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TESEKKUR

Necmettin Erbakan Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali'nda uzmanlik egitimim siiresince, kliniginde her zaman ¢aligsmaktan biiyiik onur
ve gurur duydugum, iyi bir anesteziyoloji ve reanimasyon bilimi uzmani olarak
yetismemizi saglayan, engin tecriibe ve bilgilerini bizlere aktaran ve saygin kisilikleri
ile bizlere 6rnek olan Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Aybars Tavlan ve destegini
higbir zaman esirgemeyen tez danismanim Dog. Dr. Uyesi Sule Arican basta olmak
tizere degerli hocalarim; Prof. Dr. Sema Tuncer Uzun, Prof. Dr. Alper Yosunkaya,
Prof. Dr. Ruhiye Reisli, Prof. Dr. Atilla Erol, Prof. Dr. Ahmet Topal, Dog. Dr. Alper
Kiligaslan, Dog. Dr. Funda Gok, Dog. Dr. Gamze SARKILAR, Dr. Ogr. Uyesi Giilgin

Biiyiikbezirci, Dr. Ogr. Uyesi Resul Yilmaz’a tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanlik siirecimde yardim ve desteklerinden dolay1 anestezi, agr1 bilim dal
ve reanimasyon calisanlarina, tezim boyunca destek veren Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum Anabilim Dal1 6gretim iiyesi ve asistanlarina tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanlik yillarimda ve tez siirecimde destegini esirgemeyen, beni zorlu
pandemi déneminde ve sonrasinda motive eden, hep yanimda olan ve bana inanan
kiymetli esim, hayat arkadasim Selcen basta olmak iizere; bugiinlere gelmemde en
biiyiik emegi olan desteklerini hep hissettigim sevgili aileme; 5 yili beraber
gecirdigimiz, zorluklart ve giizellikleri paylastigimiz Dr. Gokhan Kocadag ve
Dr.Feyza Kolsuz Erdem basta olmak {izere tiim degerli asistan arkadaslarima tesekkiir

ederim.



OZET

Amag; Bu aragtirma total abdominal histerektomi gec¢iren hastalarda etkinligi
kanitlanmis olan erektor spina diizlem blogunun farkli voliimlerde uygulanmasinin
postoperatif opioid tiikketimi ve agri lizerine etkisi arastirildi. Calismanin birincil amaci
postoperatif ilk 24 saatte toplam morfin tiiketimi olacaktir. Ikincil amaci; 5 farkl
zaman noktasinda (postoperatif 30.dakika, 2.saat, 6.saat, 12.saat ve 24.saat) istirahat
ve dinamik NRS skorlari, intraoperatif remifentanil tiiketimi ve postoperatif ilk 24

saatte toplam kurtarma analjezik gereksinimi olacaktir.

Yontem; Caligmaya 18-65 yas arasi Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
fiziksel statiisii I-1II olan, elektif total abdominal histerektomi cerrahisi gegirecek olan
hastalar dahil edildi. Hastalar iki gruba randomize edildi. Preoperatif bilateral erektor
spina diizlem blogu %0,25 lik 20 ml bupivakain ile yapilan hastalar Grup I'i; %0,25
lik 30 ml bupivakain ile yapilan hastalar Grup II’yi olusturdu. Hastalarin postoperatif
30.dakika, 2.saat, 6.saat, 12.saat ve 24.saatteki NRS degerleri ve 30.dk, 2.saat, 6.saat,
12.saat, 24.saat morfin tiikketimleri kaydedildi. NRS 4 ve {istii degerde ise yetersiz

analjezi olarak kabul edildi ve kurtarici analjezik uygulandi.

Bulgular; Degerlendirilen gruplarda Grup I1’deki hastalarda Grup | hastalara
gore postoperatif NRS skorlar1 daha diisiik ve istatiksel olarak anlamdi fark
bulundu(p<0,05). Postoperatif degerlendirilen zamanlarda morfin tiiketimi Grup II de
Grup I den daha az ve istatiksel olarak anlamli fark bulundu(p<0,05). Tutulan
dermatom sayilart Grup Il de daha fazla iken istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05).
Postoperatif bulanti kusma ve kurtarici analjezik ihtiyaci agisindan da anlamh fark

tespit edilmedi (p>0,05).

Sonug¢; Total abdominal histerektomi cerrahisi geciren hastalarda ayni
konsantrasyonda farkli voliimlerde uygulanan erektér spina diizlem blogu opioid
tilkketimi ve postoperatif analjezi tlizerinde fark olusturmustur. Optimal doz
konsantrasyon ve hacim degerlerin bulunabilmesi i¢in daha genis kapsamli, prospektif,

randomize ve kontrollii caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler; Total abdominal histerektomi, Erektér Spina Diizlem

Blogu, Voliime, Postoperatif Analjezi



ABSTRACT

Objective; In this study, the effect of the application of erector spina plane
block in different volumes on postoperative opioid consumption and pain in patients
undergoing total abdominal hysterectomy was investigated. The primary objective of
the study will be total morphine consumption in the first 24 hours postoperatively.
Secondary purpose; There will be resting and dynamic NRS scores, intraoperative
remifentanil consumption, and total rescue analgesic requirement in the first 24 hours
postoperatively at 5 different time points (postoperative 30th minute, 2nd hour, 6th
hour, 12th hour, and 24th hour).

Method; Patients aged 18-65 vyears, with the American Society of
Anesthesiologists (ASA) physical status I-111 and undergoing elective total abdominal
hysterectomy surgery were included in the study. Patients were randomized into two
groups. Group | of patients who underwent preoperative bilateral erector spina plane
block with 20 ml of %0.25 bupivacaine; Patients with %0,25 30 ml bupivacaine
formed Group Il. NRS values of the patients at the postoperative 30th minute, 2nd
hour, 6th hour, 12th hour and 24th hour, and morphine consumption at 30 minutes, 2
hours, 6 hours, 12 hours, and 24 hours were recorded. An NRS of 4 and above was

considered insufficient analgesia and rescue analgesic was administered.

Results; In the evaluated groups, postoperative NRS scores were lower and
statistically significant difference was found in Group Il patients compared to Group |
patients (p<0.05). Morphine consumption was found to be less in Group Il than Group
| at the times evaluated postoperatively, and there was a statistically significant
difference (p<0.05). While the number of dermatomes involved was higher in Group
I, it was statistically significant (p<0.05). There was no significant difference in terms

of postoperative nausea, vomiting and need for rescue analgesics (p>0.05).

Conclusion; In patients undergoing total abdominal hysterectomy surgery,
erector spina plane block applied in different volumes at the same concentration made
a difference on opiod consumption and postoperative analgesia. More comprehensive,
prospective, randomized and controlled studies are needed to find optimal dose

concentration and volume values.

Keywords; Total abdominal hysterectomy, Erector Spina Plane Block,
Volume, Postoperative Analgesia
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1. GIRIS VE AMAC

Akut postoperatif agri, cerrahi gegirmis bir hastada 6nceki hastaligi, gecirdigi
cerrahi miidahale veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen dokunun iyilesmesi ile

giderek azalan bir agr1 olarak tanimlanir(1).

Agr kontroliindeki farmakolojik tedavi modaliteleri ve miidahalelerindeki
gelismelere ragmen, postoperatif agri yonetimindeki eksiklikler hala onemli bir
sorundur(2). Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii, Amerika Birlesik Devletlerinde
postoperatif agr1 tedavisinde yetersizliklerin oldugunu, hastalarin %80’den fazlasinin
agr1 ¢ektigini ancak %50’den azinin yeterli akut agr tedavisi aldigini ve bu durumun

1993 yilindan 2012 yilina kadar hemen hemen ayni kaldigini belirtmektedir(3).

Yetersiz tedavi edilen postoperatif agri sonucunda; cerrahi iyilesme siirecinin
uzamasi postoperatif morbidite ve tromboembolik komplikasyonlarda artig, pulmoner
fonksiyonlarin tekrar kazanilmasinda yavaglama, bulant1 ve kusma, kardiyak yiikte ve
miyokardin oksijen tiilketmesinde artis gibi komplikasyonlar meydana gelmektedir.
Buna bagli olarak hastalarin hastane veya yogun bakim iinitelerinde kalis siirelerinin
uzamasina, kronik agr1 gelismesine ve hastalarin yasam kalitesinin azalmasina sebep

olmaktadir(4).

Histerektomi sezaryenden sonra ikinci en yaygin obstetrik cerrahidir. Total
abdominal histerektomiye genellikle orta ila siddetli postoperatif agr1 eslik eder(5).
Yeterli tedavi edilmeyen postoperatif abdominal histerektomi agris1 ameliyat sonrasi
tyilesmenin gecikmesine, hastanede kalis sliresinin uzamasina, kronik agriya, venoz

tromboz sansinin artmasina ve hasta memnuniyetsizligine neden olur(6).

Multimodal analjezi teknikleri yaygin olarak kullanilmaktadir ancak yeni
kanitlar postoperatif agri tedavisinde, bolgesel anestezi teknikleri ile olan

kombinasyonlarin en etkili yontem oldugunu ortaya koymustur(3).

Opioidler, dezavantajlarina dair giiclii kanitlar olmasina ragmen, postoperatif
agri tedavisinin temel basamag1 olmaya devam etmektedir(3). Akut postoperatif agrida
opioid uygulamasi, sedasyon, kasinti, bulanti ve kusma gibi bir¢cok yan etki ile
iligkilidir. Kullanilan opioid miktarini azaltmak ve etkin analjezi saglamak igin
kullanilan bolgesel analjezi teknikleri, ameliyat sonrasi opioid koruyucu analjezinin

bir biitiinii haline gelmektedir(7).



Ik olarak 2016 yilinda Forero ve arkadaslari tarafindan torasik analjezi i¢in
tanimlanan erektor spina diizlem blogu (ESPB) zamanla bir¢ok farkli akut ve kronik

agr1 tedavisinde kullanildig rapor edilmistir(8, 9).

Meme cerrahisinde, torakal cerrahide, kardiyak cerrahide, iist ve alt abdominal
cerrahilerde basartyla ve olumlu sonuglarla kullanilan ESPB ayrica noéropatik agri
analjezisinde de bir segenek olarak tercih edilmektedir.(8, 10)

Total abdominal histerektomi (TAH) ameliyati sonras1 postoperatif analjezi
icin ESPB kullaniminin etkinligi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir(11, 12), ancak
bildigimiz kadariyla total abdominal histerektomide farkli voliimlerde lokal anestezik
kullanilarak uygulanan ESPB’ nin klinik ve postoperatif agriya etkisinin

karsilastirildig: ¢alisma mevcut degildir.

Calismamizin  birincil amaci, total abdominal histerektomide, aym
konsantrasyon ve farkli voliimde lokal anestezik (LA) ile uygulanan ESPB’ nin
postoperatif ilk 24 saatteki toplam opioid tiiketimi; ikincil amaci farkli zamanlarda
bakilan agr1 skorlarinin degerlendirilmesi, kurtarici analjezik ihtiyaci ve bulanti kusma

tizerine etkilerinin kiyaslanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRI

Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP) agriy1r viicudun belli bir
bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin
gecmisteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan bir emosyonel duyum olarak
tanimlamaktadir(13). Agri, insan hayatini kotii etkilemesine ragmen aslinda viicudun

olusturdugu kendini korumaya yonelik bir sinyaldir(14).

Bu tanima gore agri, hosa gitmeyen bir duyum oldugu icin her zaman kisiye
Ozgudiir ve multifaktoriyel bir deneyimdir. Bu nedenle agrimin siniflandirilmasi
oldukca karmasik, tedavisi ise zordur. Agri siniflandirilmasi agrinin baslama siiresi,
kaynaklandig1 bolge ve etyolojik faktorlere gore yapilabildigi gibi ndrofizyolojik

mekanizmalara gore de siniflandirilmasi miimkiindiir(15).
2.2. AGRININ SINIFLANDIRILMASI

Agrimin smiflandirilmasi, agrinin tanimlanmasi ve tedavi yonlendirmesi i¢in

onemli noktalardan birisidir. Agr1 siniflandirilmasi genel olarak su sekilde yapilir(16).
Baglama Siiresine gore;
- Akut agr
- Kronik agr1
Kaynaklandigi bolgeye gore;
- Somatik agr1
- Visseral agri
- Sempatik agri
- Periferik agr1
Norofizyolojik mekanizmaya gore;
- Nosiseptif agri
- Noropatik agri
- Deaferantasyon agrisi

- Reaktif agr1



- Psikosomatik agr1
2.2.1. Baslama Siiresine Gore Agr1 Siniflamasi
Akut agr1:

Akut agri, doku hasari ile baglar ve yara iyilesmesi boyunca gitgide azalarak
hafifler ve zamanla yok olur. Akut agri, genellikle alti haftadan kisa siirelidir.
Hipertansiyon, tasikardi gibi sempatik bulgular akut agriya eslik edebilir. Postoperatif
agr1, akut agriya ¢ok iyi bir 6rnektir(14).

Kronik agri:

Kronik agr1, li¢ aydan uzun bir siiredir var olan, iyilesme siirecinden bagimsiz,
beraberinde affektif, biligsel ve motivasyonel bozukluklarin da eslik ettigi, fonksiyonel
azalma ve yasam Kkalitesinde bozulmaya yol agan, multimodal tedavi gerektiren

maladaptif bir durumdur(17).

Travma sonucu olusan sinir hasari, otoimmiin, dejeneratif ve neoplastik
hastaliklar ve psikolojik kaynakli faktorler kronik agri sebepleri arasinda sayilabilir.

Kronik agrinin siddeti, ¢cevresel ve kisisel etkenlere baglh olarak degisebilir(16).
2.2.2. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Siniflamasi
Somatik Agn

Somatik sinirlerden kaynaklanan bir agridir. Yiizeyel ve derin olarak iki gruba
ayrilabilir. Yiizeyel somatik agri cilt, subkutan dokular ve muk6éz membranlardan
kaynaklanan nosiseptif uyar1 nedenlidir. Karakteristik olarak iyi lokalizedir ve keskin,

batma, oyulma veya yanma hissi olarak tanimlanir(18).

Derin somatik agr kaslar tendonlar, eklemler veya kemiklerden kaynaklanir.
Yiizeyel somatik agrinin aksine genellikle kiint, sizlama kalitesinde ve daha az lokalize
edilebilen karakterdedir(19).

Visseral Agr1

I¢ organlardan kaynaklanan bir agridir. Agr1 yavas baslar. Sizlayici sekilde ve

kiint bir agridir. Agrinin yeri kolay tariflenemez. Yansiyan agr1 seklinde olusabilir(16).



Sempatik Agr

Sempatik sinir sisteminin aktive olmast sonucunda ortaya ¢ikan bir agridir.
Yanma tarzinda olup agridan yakinilan boélgede tisiime, solukluk ve trofik

degisikliklerden sikayet edilir (16).
Periferik Agr1
Kaslar, tendonlar veya bizzat periferik sinirlerden koken alan agridir(20).
2.2.3. Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agr1 Siniflamasi

Nosiseptif agri:
Fizyopatolojik olaylar tarafindan nosiseptorlerin (agr1 reseptorleri) uyarilmasi
sonucunda ortaya ¢ikan bir agr1 seklidir. Bir¢ok visseral ve somatik agri nosiseptif

agriya ornek olarak gosterilebilir. Postoperatif agr1 bir nosiseptif agr1 6rnegidir(17).

Noropatik agri:

Noropatik agri, somatosensoriyel sinir sisteminin hasarina veya hastaligina
kars1 uyumsuz bir yanittan kaynaklanir ve merkezi ve/veya periferik agri modiilasyonu
bozuklugundan olusur. Uyusma, karincalanma, yanma, elektrik ¢arpmasi gibi hisler

mevcuttur. Ornek olarak diyabetik néropati verilebilir(21).

Deafferantasyon agrisi:
Periferik sinir sistemi veya merkezi sinir sistemindeki lezyonlar sonucunda
somatosensoriyel uyaranlarin merkezi sinir sistemine iletilmesinin kesintiye ugramasi

ile olusan agrilardir. Ornek olarak fantom agrilar1 verilebilir(22).
Reaktif agri:

Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla olusur. Bunun

sonucunda nosiseptorler uyarilir ve agr1 meydana gelir. Miyofasyal agr1 6rnek olarak
verilebilir(20).

Psikosomatik agri:

Agrinin temelini psikolojik sorunun olusturdugu, dokulardaki hassasiyetin
daha geri planda oldugu bir agri seklidir. "Psikojenik agri" olarak da

tanimlanmaktadir(23). Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlarda doku hasari

varmis gibi algilama olmaktadir(20).



2.3. AGRININ DEGERLENDIRILMESIi

Hastanin agrisini degerlendirirken amag dogru tedaviye ulasmaktir. Oncelikle
hastanin demografik bilgileri, gegmis agr1 hikayesi, tedaviler ve genel anamnez

degerlendirilmelidir(4).
Ideal bir akut agr1 degerlendirmesi su basamaklar icermelidir:
e Hasta agrisin1 degerlendirmeye aktif olarak katilmali,
e Hastanin agris1 diizenli olarak sorgulanmali,

e Hastanin agrist hem dinlenme hem de hareket halinde

degerlendirilmeli,

e Agn siddetinde beklenmedik bir artis yeni bir agri nedeni veya
postoperatif bir komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, dikkatlice bir
anamnez almmali ve hasta operasyonu yapan cerrah tarafindan

muayene edilmeli,
e Kotii ya da yiiksek agri skorlarinda tedavi tekrar gozden gegirilmelidir.

Oznel bir duyu olan agri, kisiden kisiye belirgin farkliliklar gdsterir. Buna bagl
olarak agri duyusunu tarafsiz olarak 6lgmek olduk¢a zordur. Bu nedenle agrinin
Olciilmesini amaglayan, hastanin anamnezine ve degerlendiren hekimin goézlemine

dayanan ¢ok farkli yontemler bulunmustur.

Standart Ol¢ciim yoOntemi olarak agr1 degerlendirilmesinde agri1 skalalar

kullanilmaktadir. Agri dlglim yontemleri, tek/¢ok boyutlu olarak siniflandirilabilir(4).
2.3.1.Tek Boyutlu Agr1 Degerlendirme Yontemleri:
A. Viziiel Analog Skala

Bir viziiel analog skala (VAS), genellikle 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden
olusur ve her iki ucunda da sozel ifadeler bulunur (6rnegin, en solda "agr1 yok" ve en
sagda "hayal edilebilecek en yogun agr1"). Hasta, hastanin agr1 siddeti derecesine
karsilik gelen ¢izgi lizerinde bir noktaya bir isaret koyar. Bununla birlikte, VAS'in bazi
sinirlamalart vardir. Kronik agrili durumlar baglaminda olduk¢a yaygin olan algisal-
motor sorunlari olan hastalara uygulanmasi zor olabilir. Ek olarak, bir VAS genellikle
bir cetvel kullanilarak puanlanir (skor, ¢izginin sonundan itibaren santimetre veya

milimetre sayisidir), puanlamay1 daha fazla zaman alic1 hale getirir ve olas1 yanlilik



veya hata kaynaklarinin eklenmesini saglar. Diger derecelendirme 6lceklerine gore,
bir VAS kullanimu, belirli popiilasyonlar arasinda, 6zellikle bilissel kisitliliklar1 olanlar

ve yaslh 6rnekler arasinda daha yiiksek tamamlanmama oranlari tiretir(24).

Agr yok Dayanilmaz agri

| |

Sekil 2. 1. Viziiel Analog Skala (VAS)

B. Verbal Rating Skala

Verbal Rating Skala (VRS) genellikle, en az yogundan (hig agr1 yok) en yoguna
(cok siddetli agr1) dogru siralanan farkli agri siddeti seviyelerini tanimlayan farkli
terimlerden olusur. Yeterli bir VRS, agr1 deneyiminin miimkiin olan maksimum
araligini kapsamalidir (6rnegin, "agr1 yok"tan "asir1 yogun agriya" kadar). Hastalardan
agr1 diizeylerini en iyi karakterize eden terimi segmeleri istenir. Sinirlt sayida cevap
kategorisi olmas1 nedeniyle, bazi hastalar hangi cevabin agri durumlarina en uygun
oldugunu tanimlamakta sorun yasayabilir. Agriy1 tanimlamak i¢in kullanilan farkli

terimler, katilimcilar tarafindan farkl sekilde yorumlanabilir(25).

Agn yok Hafif agn Orta derecede agn siddetli agn Cok siddetli agn Dayamlmaz agn

Sekil 2. 2. Verbal Rating Skala (VRS)

C. Numeric Rating Skala (NRS)

Numeric Rating Skala (NRS), subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve
en sik kullanilan 6lglim yontemidir. VAS’a benzer ancak bir ¢izgi iizerine esit
araliklarla yerlestirilmis giderek biiyliyen sayilar igerir. Hastalar 0’in agrisizhig
100’1in ise olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi bir dlgekte veya 0-10 arasindaki bir
skalada ne siddette agr1 duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolayca
anlasilir. Hem yazili hem de s6zlii olarak uygulanabilir. NRS* de 0 ile 10 aras1 yapilan
Olctimlerde, 1-4 aras1 hafif agri, 4-7 aras1 orta dereceli agri, 7-10 aras1 siddetli agriy1

ifade eder.(25)



Sekil 2. 3. Numeric Rating Skala (NRS)

D. Face Pain Rating Skala

Face Pain Rating Skala (FPRS), hastanin mimikleri ve yliz ifadesi

dogrultusunda puanlama yapmay1 amacglamaktadir.
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Sekil 2. 4. Face Pain Rating Skala (FPRS)
2.3.2. Multiple Olciitlii veya Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme

Yontemleri:
a. McGill agr anketi (McGill pain questionnaire-MPQ):
Ug tip 6l¢ii kriter olarak alimir:
e Agr siddeti,
e Agri tanimi icin segilen kelime,
e Agrn siddeti skorunun tamamu.
b. Dartmouth agr1 anketi (Dartmouth pain questionnaire-DPQ):
MPQ’ ya kalite degerlendirmesi eklenmesidir.
c. Hatirlatic1 agr1 degerlendirme kart1 (Memorial pain assesment card-MPAC)

VAS’in daha detaylisi, agri giderilmesi, ruh hali, agr siddetinin

degerlendirilmesine yardime1 olur.
d. Agn algilama profili (Pain perception profile-PPP)

e. Karsit yontem karsilastirmasi (Cross modality matching-CMM)(4)



2.4 HISTEREKTOMI

Histerektomi diinya ¢apinda en sik uygulanan jinekolojik cerrahidir. Tanim
olarak uterusun ¢ikartilmasi olarak tanimlanir. Abdominal, vajinal veya laparoskopik
yaklasim kullanilarak yapilabilir. Abdominal histerektomi, uterusun bir laparotomi
yoluyla ¢ikarilmasi anlamina gelir. Total histerektomi (rahim agzi1 dahil) veya subtotal
(supraservikal) histerektomi yapilabilir. Histerektomi sirasinda yumurtaliklar
almabilir veya alinmayabilir. Cerrahi yaklasimin se¢imi klinik kosullara, cerrahin

teknik uzmanligina ve hasta tercihine baglidir(26).

Uterus fibroidlerine(leiomyomalar) sekonder kanama ve anormal menstriiel
kanamasi histerektomi i¢in en yaygin iki endikasyondur(27). Pelvik organ prolapsusu,
pelvik agr1 veya enfeksiyon (6rnegin, endometriozis, pelvik inflamatuar hastaliklar),
malign ve premalign hastaliklar diger endikasyonlar1 olusturur. Histerektomilerin
%90’1 benign endikasyonlar nedeniyle premenopozal donemde yapilmaktadir.
Histerektomilerin az bir kismi da endometriyum ve serviks kanseri gibi malign

endikasyonlar nedeniyle yapilmaktadir(28).

Total abdominal histerektomi (TAH) ilk olarak 1929 yilinda Amerikali cerrah
Richardson tarafindan tarif edilmistir. Yapilan son ¢aligmalara gore histerektomilerin
%60’ 1 abdominal, %30’u vajinal, %10’u ise laparoskopi yardimiyla vajinal yoldan
yapilmaktadir. Birgok merkezde histerektominin mortalite oran1 %1-2 olarak rapor
edilmektedir. Bununla birlikte yiiksek morbidite oranlar1 halen devam etmekte olup,

histerektomi endikasyonu dogru olarak konulmalidir(29).

TAH sonras1 postoperatif agr1 kontrolii i¢in bir¢ok tedavi yontemi vardir.
Ancak optimal kombinasyonun hangisi oldugu hala tartigmalidir Abdominal
histerektomide de diger major cerrahi uygulamalarda oldugu gibi postoperatif agri

yonetimi son derece 6nemlidir(30).
2.5. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri, cerrahi kesi ile baslayip giderek azalan, doku iyilesmesinden
sonra sona eren ve ¢esitli siddetlerde olabilen akut bir agr1 seklidir(31). Agrinin neden
oldugu yan etkiler ve bu etkilerin iyilestirmeyi geciktirmesinden dolay1; morbidite ve
mortaliteyi arttirdig1 i¢in postoperatif agrinin etkin tedavisi zaman gectikge daha fazla

onem kazanmaktadir(1).



Cerrahi sonrasi gelisen stres yanitta postoperatif donemdeki agrinin ¢ok 6nemli
etkisinin oldugu bilinmektedir. Agriya karsi artmis sempatik tonus ve hipotalamik
uyar1 sonucunda postoperatif donemde; kortizol, adrenokortikotropik hormon
(ACTH), renin, anjiotensin Il, glukagon, aldosteron ve katekolaminler gibi katabolik
hormonlarin diizeyi artarken; insiilin, testosteron gibi anabolik hormonlarin diizeyinde
ise azalma goriiliir. Bu degisikliklerin sonucu olarak sodyum ve su retansiyonu, kan

sekeri, keton cisimleri serbest yag asitleri ve laktat diizeyinde artis meydana gelir(32).

Postoperatif agri, ameliyat sonrasi ilk 48 saat icinde oldukg¢a fazladir, daha
sonraki siiregte giderek azalir. Kronik postoperatif agrida ise cerrahi sonrasi uzun
stireli siddetli agr1 vardir ve bu durum, iyilesmeyi ve normal giinliik yasama donmeyi
geciktirir. Agrinin en az ii¢ ay siireli olmasi ve noropatik olmasi kronik postoperatif
agrinin karakteristik 6zelligidir(17). Kronik postoperatif agrinin insidansi ile ilgili
olarak birgok farkli oran (%3-85) bildirilmekle beraber son zamanlarda yapilan bir
Avrupa anket ¢alismasinda bu oran %11.8 (%9.7-13.9) olarak belirtilmistir(33).
Operasyon oncesinde ayni bolgede agr1 varligi, daha 6nce gegirilmis cerrahi oykiisii,
doku hasarinin derecesi ve psikolojik faktorlerin varligi ya da baska kronik agri

sendromunun eslik etmesi kronik postoperatif agri insidansini arttirmaktadir(34).

Yetersiz tedavi edilen postoperatif agri sonucunda; cerrahi iyilesme siirecinin
uzamasi postoperatif morbidite ve tromboembolik komplikasyonlarda artig, pulmoner
fonksiyonlarin tekrar kazanilmasinda yavaglama, bulant1 ve kusma, kardiyak yiikte ve
miyokardin  oksijen tiiketmesinde artis gibi komplikasyonlar meydana

gelmektedir(35).

Sonu¢ olarak bir akut agr1 olan postoperatif agrinin kronik agriya
donligmemesi, morbidite ve mortalite {izerine etkisinin azalmasi igin tedavisinin yeterli

olmasi, iyi planlanmasi ve uygulanmasi gerekmektedir(13).
2.5.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi
Psikolojik Yamit Uzerine Etkileri:

Ameliyat sonrasinda olusan postoperatif agri; hastanin davranislarinda
degisiklige ve kisiler ile iletisimde bozulmalara neden olabilir. Hastalarda anksiyete
ve stres durumunda artis gézlenir. Bunun sonucunda, postoperatif donemde uygulanan

g0gls fizyoterapisi gibi iyilestirici yontemlere uyum gostermede azalma olur. Boylece
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postoperatif pulmoner ve diger komplikasyonlarin iyilesmesi gecikir; hastanede kalis

stiresi uzar(1, 36).
Solunum Sistemi Uzerine Etkileri:

Solunum fonksiyonlarinda bozulma, anestezi ve cerrahi sonrasinda goriilen en
onemli komplikasyonlardan biridir. Toraks ve batin cerrahilerinde daha sik goriilmek
lizere toraks ve batin bolgesindeki kas hareketlerinin agri sebepli istemli olarak
azalmasi, tidal voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite, rezidiiel voliim ve alveoler
ventilasyonda azalmaya neden olur(37). Ya da sik soluma (takipne) sonucu
solunumsal alkaloz gelisebilir. Oksiiriik refleksinde azalma ya da giiclii 6ksiirememe
ve vital kapasitedeki azalmalar baz1 vakalarda hipoksemi, hiperkarbi, sekresyonlarda

birikme, atelektazi ve pndmoni gelismesine yol agar (1).
Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri:

Postoperatif agri sonucu ortaya ¢ikan sempatik aktivasyona bagl tasikardi,
hipertansiyon, periferik vaskiiler direngte artma, kalp debisinde artma meydana gelir.
Buna bagl olarak kalbin is yiikii ve oksijen ihtiyaci artar(1l). Yogun sempatik
aktivasyon sonucu koroner arterlerde vazokonstriiksiyon meydana gelir ve miyokarda
gelen kan miktar1 azalir. Bu nedenle; postoperatif erken donemde miyokardin iskemisi

ile enfarktiis gegirme olasilig1 ge¢ doneme gore daha fazladir(38).
Endokrin Sistem Uzerine Etkileri:

Cerrahi uyar1 sonrasinda; sempatik tonusun artmasi ve hipotalamik uyari
sonucunda katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol, ACTH, antidiiiretik
hormon, growth hormon, siklik adenozin monofosfat, aldosteron, glukagon, renin,

anjiotensin IT) salgilanmasi artar(39).

Anabolik hormonlarin (insiilin, testosteron) salgilanmasi azalirken katabolik
hormonlarin salgilanmasi artar(40). Agn ile birlikte, katekolamin yanitinda artma
meydana gelir. Sonug¢ olarak; metabolizma hizinda artig, enerji depolarindaki
substratlarin aciga ¢ikmasi sonucunda negatif azot dengesi gelisir ve bunun sonucu

olarak lipoliz artar(36).

Antidiiiretik hormonda artis meydana gelir ve etkisini azalmis diiirez, artmis

sodyum ve su tutulumu olarak gosterir(1).
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Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri:

Postoperatif agriya bagli olarak sempatik aktivasyonun artmasi sonucunda
intestinal sekresyonlar ve sfinkter tonusu artarken intestinal motilitenin azalmasi
sonucunda ileus gelisebilir. Gastrik mobilite ve bosalmada azalma, oral alimda azalma,

bulanti-kusma goriilebilir(1).
Hematolojik Sistem Uzerine Etkileri:

Postoperatif donemdeki agri, hastanin mobilizasyonunu geciktirdigi i¢in alt
ekstremitelerde vendz staz meydana gelir. Bu durum, kanin viskozitesini, koagulasyon
zamanini ve trombosit agregasyonunu arttirir. Postoperatif agriya bagli artmis stres
yanit hiperkoagiilasyona sebep olur. Bu hastalarda derin ven trombozu ve pulmoner
emboli gibi ciddi komplikasyonlarin gelisme riski daha yiiksektir. Ayrica postoperatif
stres sonucunda l6kositlerde artis ve lenfositlerde azalma meydana gelir. Bunun
sonucunda yara iyilesmesinde bozulma, yetersiz immiin yanit ve enfeksiyona yatkinlik

meydana gelebilir (1, 41).
2.5.2. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligini en aza indirme veya
ortadan kaldirma, derlenmeyi kolaylastirma, yan etkilerden kaginma veya etkili bir
sekilde Onleme ve tedaviyi ekonomik olarak saglamak olmalidir. Amerikan
Anestezistler Birligi’nin (ASA-American Society of Anesthesiologists) perioperatif
akut agr1 tedavisi ile ilgili olarak hazirladigi kilavuzda nosiseptif ve santral
stimiilasyonla olusan agriy1 kontrol etmek ic¢in perioperatif devrede analjeziklerin

kombine kullanildig1 multimodal bir analjezik yaklasim benimsenmektedir(35).

Etkili postoperatif agr1 yonetimi hasta konforunu ve memnuniyeti arttirirken;
erken mobilizasyona imkan vererek, pulmoner ve kardiyak komplikasyonlarin, derin
ven trombozu riskinin azalmasini saglar. Hastalarda daha hizli iyilesme, daha diisiik

bakim maliyeti saglar(30).
A. Preemptif ve Preventif analjezi

Operasyon baglamadan Once uygulanacak olan bir agr1 tedavisi yontemi ile
operasyon sirasi-sonrasinda olusabilecek daha siddetli ve hatta kronik kalict agr
gelisimine engel olma diisiincesine preemptif analjezi denilmektedir(13). En belirgin

Ozelligi antinosiseptif tedaviye cerrahi insizyondan 6nce baslanmasidir(42).
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Preemptif analjezinin, zararli uyaranlarin periferik ve merkezi sinir sistemi
islemesini degistirebilecegi ve bdylece merkezi sensitizasyonu, hiperaljeziyi ve
allodiniyi azaltabilecegi disiiniilmektedir ve bu durum tartisilmaya devam
edilmektedir(43).

Akut ve kronik postoperatif agrinin azaltilmasina yonelik daha kapsamli bir
yaklasim, preventif analjezi kavramidir. Preventif analjezinin amaci, perioperatif
donemde herhangi bir zamanda uygulanan tedavilerle preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif uyarilarin neden oldugu nosiseptif etkiyi azaltmaktir(44).

Preventif analjezi etkinligi kullanilan ilacin etkinliginin beklenenden daha
uzun siireli olmasi ile anlagilmaktadir. Bu uzun etki ise ancak ilacin analjezik etkisi ile
degil agrinin algilanma ve iletiminde rol alan tiim patofizyolojik degisikliklerin
Onlenmesi yani santral sensitizasyon indiiksiyonunun durdurulmas: ile

aciklanabilir(45).

B. Multimodal analjezi

Multimodal analjezi kavrami, postoperatif agrinin karmasik ve ¢ok faktorlii bir
fenomen oldugu bilgisine dayanarak gelistirilmistir. Bu nedenle, tek bir ilag veya
teknik kullanmak yerine, farkli hedef bolgelere etki eden farkli siniflardaki
analjeziklerin kombinasyonlarinin, daha diisiik yan etki insidansi ile {istlin agr1 kesici

saglamas1 makul goriinmektedir(46, 47).

Multimodal analjezi, postoperatif agri kontroliinde herhangi bir tek ajan
ozellikle de opioid dozunu azaltmak, analjezik etkiyi iyilestirmek ve yan etki risklerini
en aza indirmek i¢in sinerjik, birbirinden farkli agri kontrol mekanizmalarinin es
zamanli olarak kullanilmasini igerir(48). Bu uygulama ile opioid kullanimimdan
kaginmay1 veya en azindan gerekli olan opioid dozlarim1 ve hastalarin iyilesmesinde

gecikmelere kadar giden yan etki riskini azaltmak amaglanmaktadir.
2.5.3. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri
Agrn tedavileri agagidaki gibi siniflandirilabilir;
Nonfarmakolojik yontemler
Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
Kriyoanaljezi

Akupunktur
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Farmakolojik yontemler
Opioid uygulamalar1
Nonopioid analjezik uygulamasi
e Parasetamol
e Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar
Adjuvan analjezik uygulamasi
e Lidokain, Ketamin, Magnezyum, Klonidin, Deksmedetomidin vb.
Girisimsel Yontemler
Epidural blok
Spinal blok
Periferik sinir blogu
Yara yeri infiltrasyonu
A. Nonfarmakolojik yontemler

Hastay1 psikolojik, fiziksel ve sosyal yonden etkileyen ve ¢ok boyutlu olan akut
postoperatif agr1 tedavisi hastaya/kisiye 6zel olmalidir. Nonfarmakolojik yontemler
Ogrenilmesi kolay, evde uygulanabilen, giivenli, kesin kontrendikasyonlar1 olmayan
yontemlerdir. Fakat postoperatif agrida kullanimlarinda kanitlarin yetersizligi ¢ogu
kilavuzda tedavinin bir pargasi olarak yer almalarin1 engellemektedir(1). Giiniimiizde
akut agridan ziyade kronik agrida uygulanmaktadir. Ancak preoperatif dénemde
hastaya postoperatif donemde karsilasabilecegi agri, tedavi yontemleri-secenekleri,
kendisinin neler yapabilecegi hakkinda bilgi verilmesi agri1 tedavisinde basariy1

arttirmaktadir(49).
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Nonfarmakolojik yontemleri as

agidaki gibi siniflayabiliriz.

Fiziksel Yontemler Davranissal Yontemler Bilissel Yontemler
Deri stimiilasyonu Gevseme Dikkati baska yone ¢ekme
(Masaj, aromaterapi)
TENS Hipnoz Hayal kurma
Kuru igne Biyofeedback Miizik
Akupunktur Ugras tedavisi

Tablo 2. 1. Nonfarmakolojik yontemler

B. Farmakolojik yontemler

Postoperatif agrinin medikal tedavisinde parasetamol, NSAII’ler, opioidler ve
adjuvanlar kullanilmaktadir. Bu ilaglarla postoperatif analjezi saglanmasi amaciyla
cok farkli uygulama yollar tercih edilebilmektedir. Bu farkli uygulama yollarinin
sagladigl avantajlar, dezavantajlar, o yoldan uygulanabilecek ilaglar, uygulama

yolunun kullanilmasini engelleyen durumlar hasta i¢in kullanilacak ila¢ segiminde yol

gosterici olmaktadir(50).

PERSEPSIYON
Opiodler, TSA, SSRI, SSNI, a2 agonist, TCA

inen Yolaklar O

Cikan Yolaklar

Spinotalamik trakt me-
Dorsal boynuz

u

TRANSMISYON

LA, a: agonistler

Periferik nosiseptérler

Sekil 2. 5. Agr1iletim yollarma farkh seviyel

=< TRANSMISYON
Periferik Sinir  mj CD LA, Opioidler
TRANSDUKSIYON

MODULASYON

TSA, SSRI, SSNI

Dorsal kék ganglionu

}

O ASA NSAAI LA, Antikonviilzantar, Parasstamol

erde etki eden farmakolojik ajanlar(1)
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Parasetamol

Analjezik ve antipiretik etkileri olmakla birlikte antiinflamatuvar etkinligi
bulunmamaktadir(51). Genel olarak NSAII gibi etkilerini siklooksijenaz (COX)
sistemini bloke eder ancak sadece santral etki ile COX-3 iizerinden gergeklestirdigi
varsayillmaktadir. Analjezik agidan NSAIi’den daha etkili olmamakla birlikte yan etki
ve giivenlik profili agisindan ¢ok daha giivenli olmast 6n plana ¢ikmasina neden
olmaktadir. Ozellikle gastrointestinal iilserojenik etki, nefrotoksisite ve platelet
disfonksiyonu yapmamasi ¢ok yaygin olarak kullanilmasini saglamaktadir(52). Diger
onemli avantaji da hem gebelerde hem de ¢ocuklarda giivenle kullanilabilmesidir.
Genel olarak postoperatif donemde intravendz (iv) veya oral yolu agik hastada oral

olarak kullanilabilir.(53).
Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAII)

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar klinik etkilerini prostaglandin (PG)
sentezini inhibe ederek gosterir. PG’ler doku hasar1 oldugunda sentezlenmekte ve agri
reseptorlerinin histamin, bradikinin gibi mediyatorlere karsi duyarlhiligini arttirarak
agri siddetini arttirmaktadir(52). Bu sentez arasidonik asitten COX enzimi araciligiyla
olmaktadir. COX enzimi genel olarak COX-1 ve COX-2 olmak iizere iki tiptir.
NSAII’ lerin etkileri COX enzim inhibisyonu ile meydana gelir(1).

COX-1 konstitiitif enzim olup homeostaz agisindan 6nemli rol oynar(52). Bu
gorevler arasinda gastrointestinal mukozal kan akimi, gastrik mukoza korunmasi, renal

perflizyon, trombosit agregasyonu ve endotel korunmasi sayilabilir(54).

COX-2 esas olarak inflamasyon sirasinda indiiklenir ve proinflamatuar

sitokinlerin ve agr1 mediyatorlerinin iiretimine katilir(51).
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Sekil 2. 6. Prostaglandin biyosentez basamaklari ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaclarm etki
mekanizmasi(1)
Opioidler

Opioid ilaglar basta SSS olmak iizere opioid reseptdrlerine baglanarak etki
gosterir. Opioid reseptdrlerinin aktive edilmesi nosiseptif ndronlar tarafindan salinan

eksitator norotransmitterlerin presinaptik salinimlarini ve postsinaptik yanitini inhibe

etmektedir.

Bagslica 3 tip opioid reseptorii bulunmaktadir, bu reseptorlerin klinik etkileri

tabloda belirtilmistir(1, 54, 55).
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RESEPTOR KLINIK ETKi AGONISTLER

Mii Supraspinal analjezi (u1) Morfin
Respiratuar depresyon (u2) Met-enkefalin
Kas rijiditesi Beta endorfin
Fiziksel bagimlilik

Kappa Respiratuar depresyon Morfin
Spinal analjezi Nalbufin
Sedasyon Butorfanol

Delta Analjezi Lo-enkefalin
Davranigsal ve respiratuar Beta-endorfin
depresyon
Epileptojenik etki

Sigma Disfori, Deliryum, Midriyazis Pentazosin
Tasikardi, Hipertansiyon Nalorfin
Halisiilasyonlar
Respiratuar stimilasyon

Epsilon Stres cevap Beta endorfin

Tablo 2. 2. Opioid Reseptorleri ve Etkileri

Opioid reseptorleri 6zellikle MSS yogun olmak iizere viicudun cesitli
bolgelerinde bulunurlar. En sik bulundugu yerler; beyin sap1, medial talamus, medulla

spinalis, hipotalamus, limbik sistem, Immiin hiicrelerdir(51).
Opioidlerin siiflamasi ise su sekildedir(51, 56):

* Morfin, kodein ve yar1 yapay tiirevleri: Hidromorfon, oksikodon,

oksimorfon.

* Yapay opioidler: Meperidin, metadon, dekstromoramid, fentanil, sufentanil,

alfentanil, dekstropropoksifen, tilidin, anileridin, piminodin, fenoperidin.

* Agonist-antagonist (karma etkili) opioidler: Pentazosin, nalbufin,

butorfanol, siklazosin, tramadol, buprenorfin, meptazinol, dezosin, propriam, nalorfin
» Antagonistler: Naloksan, naltreksan

Opioidler peroperatif analjezinin temelini olustururlar fakat bilinen bir¢cok yan
etkileri de mevcuttur. Opioidlerin bilinen yan etkileri olarak solunum depresyonu,

ofori, bradikardi, oksuriik refleksinin baskilanmasi, bulanti- kusma, iskelet kasi
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rijiditesi, bagirsak motilitesinde azalma, diiz kas spazmi1 ve buna bagl konstipasyon,
iriner retansiyon ve biliyer spazm sayilabilir. Bunlar arasinda en korkulan etki

solunum depresyonuna neden olmalaridir (51, 57).

Opioidlerle ilgili en 6énemli endiselerden biri de yiliksek dozlarda kullanimi
sonucu gelisen akut tolerans ve hiperaljezi durumudur. Bu durum hastalarin agri
kontroliinii daha da karmasik hale getirir. Intraoperatif yiiksek dozlarda opioid
kullanim1 postoperatif siirecte daha fazla analjezik ihtiyacina ve daha yliksek agri

skorlarina sebep olabilir (58).

Akut postoperatif analjezi genellikle intravenéz veya intramuskuler yolla
uygulanmakla birlikte oral, subkiitan, transdermal ve noroaksiyel yoldan da

kullanilabilmektedir.

Genel olarak opioidler karacigerde metabolize edilip bobrekle atilir. Solunum
depresyonu riski nedeniyle karaciger ve bobrek yetmezliklerinde birikerek mortal

seyirli tablolara neden olabilmektedir(57).
Morfin

Morfin prototip opioid ajanidir. Karacigerde morfin 3 glukuronid (toksik) ve
morfin 6 glukuronide (2-4 kat daha potent) doniigiir ve bobrek ile atilir. Karaciger
yetmezliginde metabolize olamayacagi i¢in birikir. Bu nedenle dozu ve doz sikligini
azaltmak gereklidir. Bobrek yetmezliginde morfin 3 glukuronid biriktigi igin
norotoksisite gelisir. Hafif bobrek yetmezlikte dahi dozu ve doz sikligin1 azaltmak

gereklidir; agir bobrek yetmezliginde kontrendikedir(54).

Hasta kontrollii analjezi (HKA/PCA)
PCA, postoperatif agr1 kontroliinde etkili bir ilacin, hastanin agr1 diizeyine gore
belirlenen dozlarda, kendi kendine, kolay ve hizli bir sekilde uygulayabilmesine

olanak saglayan cihazlarin kullanimiyla ortaya ¢ikan yontemdir(59).

Benzer cerrahi girisimleri gegiren farkli hastalar ¢ok farkli siddetlerde
postoperatif agr1 duyabilmekte ve bununla korele olarak ¢ok farkli dozlarda analjezik
ihtiyac1 olabilmektedir. Dolayisiyla sabit bir postoperatif analjezi tedavisi bazi
hastalarda yetersiz kalirken, bazi hastalarda ihtiyagtan ¢ok daha fazla ve gereksiz

analjezik alimina neden olmaktadir.
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Hastanin agrisinin siddetlendigi ve buna bagli olarak analjezik ihtiyact oldugu
durumlarda hastanin analjezige ulagsma siiresini kisaltmakta ve agr1 kontroliine katki

saglamaktadir(1).

Hastanin agr1 kesici ilaglara erisiminde daha az gecikmeyi, sabit bir kilitleme
aralig1 ve uygun izleme ile kii¢lik bolus dozlar1 programlayarak asir1 doz olasiliginin
azalmasi ve titre edilebilirligi icerir. PCA i¢in siirekli infiizyonun (bazal infiizyon)
kullanilmasi tavsiye edilmez ve opioid toleransi olan ve/veya yogun bakim {initesinde

bakim alan dikkatle secilmis hastalarla sinirlandirilmalidir(1).
C. Girisimsel yontemler

Akut postoperatif agrinin tedavisinde yapilan infiltratif, periferik ve santral
bloklardir ve multimodal analjezinin primer komponenti olarak degerlendirilmesi
gerekir(2). Bu uygulamalar postoperatif analjezi amaci ile genel anesteziyle kombine

edilebilir veya primer anestezi yontemi olarak kullanilabilir.
2.6. EREKTOR SPiNA PLAN BLOGU

Erektér spina diizlemi blogu, 2016 yilinda Forero ve arkadaslari tarafindan
aciklanan ultrason kilavuzlugunda uygulanan rejyonel anestezi teknigidir(8). Iki fasya
tabakas1 arasindaki bir diizleme lokal anestezik enjekte edilen ve daha sonra o
diizlemde veya bitisik doku kompartmanlarinda bulunan sinirlere yayildigi fasyal

diizlem bloklar ailesine aittir.

ESPB de lokal anestezik ilacin erektor spina kasinin derin fasyasiyla
vertebranin transvers procesi arasina enjekte edilip paravertebral alanda spinal

sinirlerin ventral ve dorsal ramuslarini bloke edilmesi amaglanir.

ESPB vertebralarin transvers progeslerin iizerinde enjeksiyon yerine gére bir
paraspinal temelli blok olarak da karakterize edilebilir. Bu a¢idan ESPB ve diger
paraspinal bloklar torasik paravertebral blok ile benzerlikler gosterir, baz1 yazarlar
onlar1 "paravertebral vekil blok" olarak tanimlar. ESPB, c¢ok ¢esitli klinik
senaryolarda, goreceli kolay uygulanmasi, giivenligi ve goriiniir etkinligi nedeniyle

muazzam klinik ve akademik ilgi toplamaktadir(60).

Anatomik avantajindan dolayr kraniyale, kaudale, spinal koklere,
transforaminal ve epidural alanlara yayilarak somatik ve visseral agriy1 bloke ettigine

dair raporlar mevcuttur(61).
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2.6.1. Erektor Spina Plan Blogu Anatomisi

Erektor spina kasinin ve bunlarla iliskili yapilarin ayrintili bir sekilde
anlasilmast bu blogun mekanizmasmin anlasilmasini kolaylastirir. Erektér spina
kaslar1 viicudu dik tutmaya yardimci olan sirt kaslaridir ve otokton(derin) sirt kaslari
olarak da bilinirler. Vertebralarin spindz progeslerinin her iki tarafinda servikalden

sakruma kadar seyretmektedir(62).

Anatomik benzerlikler olsa da farkli seviyelerde yapilan ESPB i¢in,

sonoanatomik olarak ve uygulamaya 6zgii farkliliklar vardir(63, 64).

Torakal bolgede medialden laterale dogru spinalis, longissimus ve iliocostalis
olarak 3 kas grubu seklinde bulunurlar. Lumbosakral bdlgede, anatomi farklidir.
Servikal ve torakal bolgede de bulunan multifidus kasi, asagiya dogru indikce
kalinlagir. Lumbosakral bolgede ve spindz progeslerin medialine dogru belirginlesir
ve sakrum dorsaline yapisir. Bazi yazarlar multifidus kasini erektor spina kasinin bir
pargasi olarak kabul ederken bazilari lumbosakral bolgedeki ayri bir kas olarak kabul
eder(63).

Longissimus
Cervicis

lliocostalis
Thoracis

L issi Thoracis

SPINAE

Thoraci ) Al N, \3 Spinalis Thoracis
ERECTOR Elllmqstglls V7 7 AN ; . A\ \
‘\ 1\ \\

lliocostalis Lumborum

Lumb al Fascia

Sekil 2. 7. Erektor Spina Kasinin Anatomisi(65)

Torakal sinirlerin anatomisi de iki alan arasinda farklilik gosterir. Spinal
sinirler epidural foramenden ayrildiktan sonra dorsal ramus (ramus posterior) ve
ventral ramus (ramus anterior- interkostal sinirler) olarak devam eder. Bununla

birlikte, lumbosakral bolgede, ventral ramus lomber ve sakral pleksuslar1 olugturmak
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icin birlesir. Dorsal ramus torasik alanda lateral ve medial dallara ayrilirken,
lumbosakral alanda medial, ara ve lateral dallara ayrilir. Lumbosakral bolgede dorsal
ramus sinirleri kendi iglerinde birleserek bel ve kalgada duyusal innervasyondan
sorumlu cluneal sinirleri olusturur. Sonug olarak, ESPB'nin kraniyokaudal yayilmasi

torasik bolge ile karsilastirildiginda lomber bolgede daha sinirlidir.(63)

Ventral
Ramus I
Dorsal

Lateral
Dal

- -

intermediate
Dal

Sekil 2. 8. Erektor Spina Kasi ve Spinal Sinir dallari1(63)

ESPB uygulamasi ile verilen lokal anestezik, erektor spina kasinin altindan
interfasyal alan boyunca kraniokaudal yayilim gdstermektedir. Bu sayede birden fazla
dermatomu etkileyen alanda duyusal blok imkani saglamaktadir(66). ESPB’ nin etkisi
siklikla spinal koklerden ¢ikan ramus anterior ve ramus posterior iizerindedir, nadiren
ramus communicans ve sempatik gangliona da dagildig1 gozlenmistir. Bu sebeple

visseral analjezide saglamaktadir(67).

Kraniokaudal yayilim fasyal diizlemdeki yayilma ile alakalidir ancak torakal
ve lomber bolgeler arasinda vertebranin biiyiikligiinden dolayi fasyal diizlemin lokal
anesteziklerin yayilacagi alan (kas biiytikliigii ile orantili olarak) yapisinda farkliliklar
gozlenir. Bunlar fasya ve anterior bolgeye geciste etkili olabilecek anatomik
bariyerlerdeki farkliliklar1 da igerir. Yapilan calismalarda; tiim vertebral kolon
diistintildiigiinde bir vertebral seviyeyi kapatmak i¢in ortalama 3,3 ml lokal anestezik
gerekirken, torasik bélge igin 2,5 ml ve lomber bélge i¢in 5 ml gerekli oldugu
gosterilmistir(68).
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2.6.2. Erektor Spina Plan Blogu Endikasyonlar:

ESPB, torasik paravertebral bloklar ile benzer blok ozellikleri ve
komplikasyonlar1 paylasabilir. T3-4 seviyesinden yapilan ESPB meme cerrahisinde
(69), torakal cerrahide(70) ve kardiyak cerrahide(71) postoperatif analjezi amagl
kullanilan ¢aligmalar mevcutken, T7 veya altindan yapilan ESPB ile iist abdominal
cerrahiler i¢in postoperatif analjezide yararlanildig1 olgular mevcuttur. Epigastrik ve
ventral herni cerrahisinde(72) ve bariatrik cerrahide(73) , laparoskopik kolesistektomi
cerrahisinde(10) ve lomber omurga fiizyonu cerrahisinde(74) postoperatif analjezide
ESPB nin etkinligi ve kullanim1 mevcuttur. ESPB ayrica néropatik agrida analjezi igin

kullanilmistir(8).
2.6.3. Erektor Spina Plan Blogu Teknigi

Hasta pozisyonu hastanin fiziksel durumuna ve uygulayicinin tercihine gore
degismekle birlikte prone, oturarak veya lateral dekiibit pozisyonlarinda yapilabilir.
Teknik hasta uyanikken veya genel anestezi altinda yapilabilir. Pediatrik hastalarda
anestezi indiiksiyonundan sonra islemin yapilmasi tavsiye edilir. Ancak erigkin
hastalar i¢in en iyi yontem konusunda fikir birligi yoktur. Uyanik teknik, bir cilt
duyarlhilik testi araciligiyla analjezinin etkinligini ve diizeyini degerlendirebilme
avantajini saglar. Bununla birlikte, analjezi ile cilt hassasiyeti arasinda zayif bir

korelasyon bildirilmistir(75).

Ultrasonografi (USG) probu olarak torakalde lineer prob tercih edilirken,
lomber ESPB daha derin oldugundan konveks prob lineer proba gore daha iyi goriintii
saglayabilmektedir(68). Ancak literatiirde lineer ve konveks prob tercihi esit oldugu
goriilmiistiir. Hem in-plane hem de out-of-plane teknik kullanilabilmekle birlikte daha

¢ok in-plane teknik kullanilmigtir.(63)

Enine subkostal teknik digerlerinden sonra tanimlanmistir ve genellikle lomber
ESPB i¢in uygundur. Bu yaklasim, hastalara genel anestezi altinda lateral pozisyonda
L3 L4 L5 ESPB' nin uygulanmasina izin verir. Klinisyenler genellikle “Shamrock”
teknigi olarak da kullandigi bu yaklagimi sonoanatomik yapilara daha iyi hakim

olunmasi nedeniyle kolayca uygularlar.(76)

Blok yapilacak bolgenin bulunmasi amaciyla gerekli hazirliklar yapildiktan
sonra prob orta hatta spindz progesler lizerinde taranarak, hedef seviye tespit
edildiginde USG probu bloklanacak yonde torakalde 2,5-3 cm, lomberde 4-5 cm
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laterale transvers progesler {lizerine kaydirilir. Torakal bolgede trapezius, rhomboideus
major ve erektdr spina kaslari goriiliirken, lumbar bolgede erektor spina kasi goriiliir.
Igne 30-45 derecelik ac1yla kranialden kaudale dogru ilerletilir. igne ucunun transvers
progese temasi sonrasi, USG ile goriintiilenirken, erektor spina kas grubu 6n fasyasi
ile transvers proces arasina lokal anestezik verilir. Vaskiiler yaralanma olmadigini teyit
etmek amaciyla aralikli negatif aspirasyon uygulanir. Enjekte edilen lokal anestezigin

kraniyal ve kaudal yonlerde lineer yayilimi ultrasonografik olarak goézlenir.
2.6.4. Lokal Anestezi Secimi Dozu ve Hacmi

Bupivakain ve ropivakain en yaygin olarak kullanilan lokal anesteziklerdir.
ESPB voliim bagimli bir blok oldugundan sirasiyla %0,25 ve %0,375 konsantrasyonda
diliie edilerek genis alanlara yayilimi saglanir. Hizli baslangi¢ i¢in %2 lidokain

kombinasyonlar onerilir(63).

Tek tarafli yapilan ESPB’de enjekte edilen maksimum LA hacmi, torakotomi
sonrasi agri sendromu gegiren bir hastada 35 ml olarak bildirilmistir(66). ESPB
bilateral uygulandiginda yapilan maksimum LA hacmi 60 ml olarak
raporlanmistir(77). ESPB tek enjeksiyon, kateter yerlestirilerek aralikli bolus veya
stirekli inflizyon teknikleriyle tanimlanmistir. Kateter, siirekli infiizyon ile veya 5 ml

ila 20 ml arasinda degisen aralikli bolus ile kullanilabilir.
2.6.5. Erektor Spina Plan Blogu Kontrendikasyonlari

Periferik sinir bloklari i¢in tanimlanmis kontrendikasyonlardan farkli bir
kontrendikasyonu yoktur. Bunlar; enjeksiyon alaninda enfeksiyon olmasi, major
koagiilopatisi olmasi, lokal anestezik alerjisi olmasi ve hastanin islemi kabul etmemesi

olarak sayilabilir.
2.6.6. Erektor Spina Plan Blogu Komplikasyonlari

Tim rejyonel anestezi tekniklerinde goriilebilen lokal anestezi sistemik
toksisitesi, kanama, hematom, sinir hasari, enfeksiyon gibi komplikasyonlar
goriilebilir. Bunlarin disinda, ESPB yapilan hastalarda gbzlenen pnomotoraks(78),
priapizm(79), harlequin sendromu(80), horner sendromu(81) ve alt ekstremitede

motor giigsiizliik(82) gibi komplikasyonlar da literatiirde mevcuttur.
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2.7. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir liflerindeki uyarilarin iletimini engellemek, hissi

azaltmak veya ortadan kaldirmak i¢in kullanilir.

LA'lar, sinir plazma zarindaki voltaj kapili sodyum kanallarini baglayarak sinir
iletimini geri doniisiimlii olarak engeller. Sodyum kanallari, plazma zarina sabitlenmis
biitiinleyici zar proteinleridir. LA'lar sodyum kanalina baglandiginda, onu sodyuma
karst gecirimsiz hale getirirler, bu da aksiyon potansiyelinin baslamasini ve

yayilmasini engeller.(83)

Yaygin olarak kullanilan LA'lar benzer yapisal 6zelliklere sahiptir ve (tek
istisna ile artikain) bir lipofilik aromatik halka ve bir hidrofilik {i¢iinciil aminden
olusur. Bu iki kisim ya bir karboksilik ester (-COO-) ya da amid (-NCO-) bag ile
baglanir. Bu baglanti, bir LA'nin bir amino ester mi yoksa amino amid mi oldugunu
belirler. Yaygin olarak kullanilan ester LA' lar arasinda kloroprokain, prokain ve
tetrakain bulunur. Yaygin olarak kullanilan amid LA'lar arasinda lidokain, bupivakain,
ropivakain, mepivakain ve Amerika Birlesik Devletleri disinda levobupivakain

bulunur. Articaine, 6ncelikle dis hekimliginde kullanilan bir amid LA'd1r.(84)
2.7.1. Lokal Anesteziklerin Farmakodinamigi

Izole sinirlerde potens, baslangic hizi, etki siiresi ve diferansiyel duyusal ve
motor blok, LA'min fizikokimyasal 6zellikleri ile belirlenir. In vivo, bu &zellikler
ayrica enjeksiyon bolgesinden, ila¢ konsantrasyonundan ve hacminden, sinir blogunun
teknik yonlerinden, ilacin vazodilator 6zelliklerinden ve doku kosullarindan (6rn., pH)

etkilenir.

Potens- Bir LA'nin potensi, lipit ¢oziintirligii ile giiclii bir sekilde iliskilidir.
Lipit ¢oziiniirliigiine daha yiiksek olan LA’lar sinir hiicresine daha kolay difiize
olabildikleri i¢in lipit ¢oziintirligii diisiik olanlara gore daha potenstir. Ayrica molekiil
agirhi@ arttikga genellikle lipit ¢oziiniirliigii de artar ve potens artar. Molekiil agirlig

daha yiiksek olan LA’lerin sodyum kanalina baglanma afinitesi daha yiiksektir (85).

Etki siiresi- LA'lerin etki siiresi genis Olglide degisir ve izole sinirde lipid
¢ozlnlirliiglinlin derecesi ve ilacin kimyasal yapist ile iliskilidir. Kloroprokain ve
prokain kisa etkili LA'lar, lidokain, mepivakain ve prilokain orta etki siiresi ile
sonuclanir ve bupivakain, ropivakain, levobupivakain, tetrakain ve etidokain yaygin

olarak kullanilan LA'lerin en uzun etkilileridir. Daha gii¢lii LA'lar en uzun siire kalici
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olanlardir, bunun nedeni biiyiik olasilikla artan lipit ¢Oziiniirliiklerinin kan akig1

tarafindan daha yavas alinmasina ve uzaklastirilmasina yol agmasidir.

Baglangic hizi- LA iletim blogunun baglama hizi, spesifik ilacin
fizikokimyasal 6zelliklerine, ¢Ozeltinin konsantrasyonuna ve enjeksiyon bolgesine
baglidir. Genel olarak, lipid ¢oziinlirliigiiniin artmasiyla baglama zamani artar. Diger
tim faktorler esit oldugunda, c¢ozelti daha biiyiik bir iyonize olmayan molekiil
fraksiyonu i¢erdiginde (6rnegin, artan pH’ da) daha hizli bir baslangi¢ beklenir. Doz
sabit tutuldugunda, enjekte edilen LA konsantrasyonunun arttirilmasinin, periferik

sinir blogunun baglama siiresini azalttig1 gosterilmistir (86).
2.7.2. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi
A. Absorpsiyon

LA’lar saglam ciltten absorbe olmazlar. Emilebilmeleri i¢in LA’ nin igerdigi su
konsantrasyonunun yiiksek olmasi gerekmektedir. Analjezi saglamalari i¢in ise lipid
¢ozinlrligl yiiksek olan bir baz icermeleri gerekmektedir. Muk6éz membranlara
topikal olarak veya ¢esitli dokulara enjekte edilerek kullanimlari miimkiindiir. Bircok
muk6z membranin LA gecisine kars1 olusturdugu bariyer zayiftir. Bu durum da hizl
etki baslangicina neden olur. Uygulanan anestezigin sistemik absorpsiyonu kan

akimina baglidir. Absorpsiyonu etkileyen diger faktorler ise sunlardir:

Enjeksiyon yeri- Herhangi bir LA subkutan veya doku infiltrasyonu seklinde
uygulanmasiyla anestezi hemen baslar. Intratekal enjeksiyon (spinal anestezi) ile
baslangi¢c da ¢ok hizlidir (yani birka¢ dakika icinde), cilinkii ila¢ dokudan yayilmak
zorunda kalmadan sinir koklerine ve omurilige yakin bir yerde biriktirilir. Buna
karsilik, brakiyal pleksus blogunun baglangici daha yavastir, clinkii ilag hedef
sinirlerden belirli bir mesafede birikebilir ve dokular boyunca yayilmak zorundadir.
Ultrason kullanimi, sinir bloklar1 igin hedef sinirlere yakin LA’larin enjeksiyonuna
imkan saglar ve baslangicit hizlandirabilir(87). Uygulanan bolgenin kanlanmasi
artttkca LA emilimi artar. Hizhidan yavasa dogru emilim; intravendz, trakeal,
interkostal, kaudal, paraservikal, epidural, brakiyal pleksus, intratekal, siyatik,

subkutanoz yollar seklinde siralanir.

Alkalinizasyon- Periferik sinir blogu veya epidural anestezi i¢in baslangic hizi
ozellikle 6nemli oldugunda, bazi LA soliisyonlar1 sodyum bikarbonat ilavesiyle

alkalize edilebilir, boylece iyonize olmayan LA molekiillerinin fraksiyonu artar (88).
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Vazokonstriktor eklenmesi- Epinefrin ya da daha az siklikla fenilefrin,
norepinefrin eklenmesi vazokonstriksiyon yaparak LA’nin absorpsiyonunu azaltir.
Boylece noronal uptake artar, analjezi kalitesi artar, etki siiresi uzar ve toksik yan
etkiler smirlanmis olur. Vazokonstriktorlerin etkisi kisa etkili lokal anesteziklerde

daha belirgindir.

Lokal Anestezik tipi- Yiiksek doku baglanma 6zelligi olan LA’lar daha yavas
absorbe olurlar. Ayrica kokain hari¢ hepsinin intrensek vazodilatator aktivitesi bulunur
ve bunun derecesi absorbsiyon hizini etkilemektedir. Lipofilik 6zelligi fazla olan

ajanlar dokulara daha fazla baglanarak daha az sistemik emilime neden olurlar.

Lokal Anestezik dozu- Uygulanan doz ve pik kan anestezik diizeyi arasinda

lineer bir iliski vardir.
B. Dagilim

Lokal anesteziklerin biiyiik kismi1 plazmada proteinlere baglanarak, bir boliimii
de eritrositlere girerek dokulara dagilir. Proteine baglanma, uzun etkili amid grubu
LA’larda daha fazladir. LA’lar baglica al asit glikoprotein ve alblimine
baglanirlar(89). Bu proteinler kanser, kronik agri, travma, inflamasyon, iiremi,
ameliyat ve infarktiis sonras1 donemlerde artmaktadir. Yenidoganda eriskine gore daha
diisiik seviyede bulunurlar. Kan-beyin ve plasenta engelini kolayca gecerken midede
absorbe olmazlar. LA’larin organ alimini etkileyen faktorler ise doku perfiizyonu,

doku/kan partisyon katsayisi ve doku kitlesidir(90).
C. Metabolizma ve Atihm

Lokal anesteziklerin metabolizmasi ve atilimi ester veya amid yapili olmalarina
gore degismektedir. Ester grubu LA’lar psddokolinesteraz enzimi (plazma
kolinesterazi veya butirilkolinesteraz) ile hidrolize ugrarlar. Ester hidrolizi ¢ok hizl
gerceklesir. Suda eriyen metabolitleri idrar ile atilir. Bu metabolitlerden biri olan
paraaminobenzoikasit (PABA) alerjik reaksiyonlardan sorumludur. Genetik olarak
anormal enzim aktivitesi olan hastalarda metabolizma yavasladigindan, toksik yan
etkilerin goriilme riski artmistir. Digerlerinden farkli olarak kokain kismen
karacigerde metabolize olurken, kismen de herhangi bir degisiklige ugramadan idrarla
atilir. Metabolizma hizlar1 prilokain > lidokain > mepivakain > ropivakain >

bupivakain seklindedir. Ester LA’larin hidrolizi ise hepsinden hizli olmaktadir(90, 91).
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2.7.3. Bupivakain

Amid tiirevi bir lokal anesteziktir. intravenoz lokal anestezi disinda hemen tiim
anestezi tiplerinde kullanilabilir. Etkisi yavas baglar ancak uzun etki siiresine sahiptir.
Intravendz enjeksiyonunda tedaviye direngli kardiyotoksisiteye neden olabilir.

Maksimum 3 mg/kg dozunda kullanilmaktadir.

Bupivakain; agrinin lokal olarak azaltilmasi amaciyla kullanilan bir anestezik
ajandir. Sinir bloklar1 ve epidural bloklarda kullanilabilir. Epinefrin ile kombine
kullanimi1 etkisini uzatmaktadir. Etkisi ortalama olarak 15 dakikada baslayip 8 saat

stirebilmektedir (92).

Bupivakain ve monoamin yapili lokal anesteziklere karsi alerjisi olan

bireylerde kontrendikedir (93).

En sik goriilen yan etkisi kardiyotoksisitedir. Bunun yani sira seyrekte olsa
alerjik reaksiyonlar goriilebilir. Santral sinir sisteminde emilimi diisiik oldugundan
plazma diizeyine gore daha az miktarda bulunur. Santral sinir sisteminde vertigo,
tinnitus, anksiyete, dengesizlik gibi bulgular ortaya ¢ikartir. Kardiyovaskiiler sistemde

ise aritmi, bradikardi, hipotansiyon ve kardiyak arrest goriilebilir.(93)
2.7.4. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

LA’larm yanliglikla sistemik dolagima verilmesi veya emniyet sinirlarinin
tizerindeki miktarlarda LA kullanimi ile ortaya ¢ikan birgok sistemi etkileyerek mortal

seyredebilen komplikasyondur.

LA'larin yaygmn kullanimina ragmen, lokal anestezik sistemik toksisitesi
(LAST) hakkinda farkindalik ve yonetimi hakkinda bilgi eksiktir. LAST her zaman
potansiyel bir komplikasyondur ve tiim LA'larda ve herhangi bir uygulama yolunda
ortaya ¢ikabilir. LAST, 6ncelikle merkezi sinir sistemini ve kardiyovaskiiler sistemi

etkiler ve 6liimciil olabilir(94).

Rejyonel anestezi ile iligkili major LAST komplikasyonlari (yani ndbetler veya
kardiyak arrest) rapor edilen insidansi ¢ok diisiiktiir. Artan farkindalik ve Onleyici
tedbirlerin klinik uygulamaya rutin olarak dahil edilmesiyle beri, 1980'lerin bagindan

beri belirgin sekilde azalmistir(95).

Yiiksek derecede vaskiiler bolgelere LA enjeksiyonu, dogrudan intravaskiiler

enjeksiyon ve LA'nin sistemik absorpsiyon riskini artirabilir. Biiylik hacim ve dozlarda
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lokal anestezik gerektiren bloklar, sistemik absorpsiyon riskini artirabilir. Bu da artan
LAST riskiyle beraberdir(96).

En diisiik etkili dozun kullanilmasi, giivenli enjeksiyon teknikleri, ultrason
kullanim1 ve derin sedasyondan kaginilmast LAST riskini azaltmak ig¢in
kullanilmaktadir. Sistemik toksisiteden korunmak igin Onerilen dozlara uyarak,
intravaskiiler enjeksiyonu onlemek i¢in, diisiik doz ve sik aspirasyonla yavas

enjeksiyon yaparak dikkatli klinik kullanim 6nemlidir.

Minor LAST semptomlar1 kulak ¢inlamasi, u¢ organlarda uyusma ve bas
donmesi seklinde goézlenir ancak; bu bulgular kendini gostermeden LAST'm ilk

belirtisi olarak kardiyovaskiiler toksisite ortaya ¢ikabilir(97).

LAST genellikle MSS uyarilmas: ile baglar; MSS’nin inhibisyonu,
kardiyovaskiiler uyarma ve asir1 durumlarda kardiyovaskiiler inhibisyon ve arrest

yoluyla ilerler.

LAST'tan stiphelendigimiz hastada, hava yolunu iyi yonetilmeli ve hasta
hipoksi ve asidozdan korunmalidir. Nobet kontroliinii saglamak icin gereklilik halinde
benzodiazepin uygulamasi (midazolam 1-2 mg iv), kii¢iikk dozlarda propofol veya
tiyopental kullanilabilir. Daha yiiksek dozlar hipotansiyona neden olabilir ve LAST'in
kardiyovaskiiler etkilerini siddetlendirebilir

LAST sonucunda aritmilerin ve kardiyak arrestin yonetimi diger kardiyak
arrest senaryolarindan farkhidir ve uzun siireli caba gerektirebilir. Amag, koroner

perfiizyonu siirdiirmek ve kardiyak doku hipoksisini 6nlemektir.

Temel ve ileri yasam destegi ile beraber lipid emiilsiyon tedavisi (%20 lik
soliisyon, 1. dk da 1.5 ml/ kg, takibinde en az 10 dk boyunca hemodinamik stabilite
saglanan kadar 0,25 ml/kg/ dk) uygulanmalidir.

Cok sayida vaka raporu, hastalarin standart ileri kardiyak yasam destegine
yanit vermemesinden sonra lipid emiilsiyonunun iv infiizyonu ile LAST ile ilgili

kardiyak arrestin basarili resiisitasyonunu tanimlamaktadir(98).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesinde
prospektif, randomize, kontrollii, ¢ift kor olarak tasarlandi. Caligma Helsinki
Deklarasyonu’nda belirtilen ilkelere uygun olarak gerceklestirildi. Calismamiz fakiilte
Etik Kurul Onay1 (2021/629 sayili karar), Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumunun
01.12.2021 tarih, E-66175679-514.05.01-609037 evrak sayili bagvurumuza onay1 ve
caligmaya katilan tiim olgularin yazili onay1 alinarak, Bilimsel Arastirma Projeleri

(BAP) birimi (Proje n0:221518003) destegiyle gerceklestirildi.
Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya 18-65 yas arast Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel
statiisii [-1II olan, elektif total abdominal histerektomi cerrahisi gegirecek olan hastalar

dahil edilmistir.
Dislama Kriterleri

Obez (viicut kitle indeksi> 30 kg/m2), igne girisi yapilacak bolgede lokal cilt
enfeksiyonu olan, calismada kullanilacak ilaglardan herhangi birine bilinen alerjisi
olan, koagiilopatisi olan, kronik opioid tiiketimi olan, hasta kontrollii analjezi (PCA)
cihazin1 kullanma engeli olan, ileri hepatik yetmezligi, bobrek yetmezligi olan ve

calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar calisma dig1 birakilmustir.
Hasta Gruplar1 ve Randomizasyon

Hastalar kapali opak zarf teknigi kullanilarak kura ile randomize edilmistir ve
gruplart belirlenmistir. Calismanin korliglinii saglayabilmek adina biitiin hastalara
ayni blok prone pozisyonun da uygulandi, béylece hastanin kendisine yapilan voliim
miktarini bilmemesi saglandi. Ayni zamanda anestezist korliigiinii saglamak i¢in blok
islemi, islem sonrasi anestezi ve agri yonetimine dahil olmayan deneyimli bir
anestezist tarafindan gerceklestirilmistir. Blok uygulamasindan sonra uygulanan
anestezi yoOnetimi ve sonrasindaki tiim takipler bagka bir anestezist tarafindan

gerceklestirilmistir.

Calismada iki grup vardir. Preoperatif bilateral ESPB %0,25 lik 20 ml
bupivakain hidrokloriir ile yapilan ve postoperatif analjezi i¢in PCA cihaz kullanan
hastalar Grup I’i; bilateral ESPB %0,25 lik 30 ml bupivakain hidrokloriir ile yapilan
ve postoperatif analjezi i¢in PCA cihazi kullanan hastalar Grup 11’yi olusturdu.
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Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Ormneklem biiyiikliigii % 90 gii¢, % 5 tip I hata seviyesi ve % 25 etki biiyiikliigii
ile iki grubu karsilastirmak igin toplam 80 hasta (her grup i¢in 40 hasta) olarak
hesaplandi.

Anestezi Uygulamasi

Tim hastalara ayn1 sekilde genel anestezi uygulandi, cerrahi yontem ve
uygulama farkliligin1 ortadan kaldirmak adina ayni cerrah tarafindan total abdominal

histerektomi operasyonu gerceklestirildi.

Operasyon oncesi tiim hastalara postoperatif agr1 siddetini degerlendirecekleri
11 puanli sayisal derecelendirme 6l¢egi (NRS, 0: hi¢ agr1 yok 10: akla gelebilecek en
siddetli agr1) ve PCA cihazini nasil kullanacaklar1 anlatildi. Hastalarin demografik
verileri olan cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kitle indeksi (BMI), ASA skorlari
kaydedildi. Hastalara ameliyathanede elektrokardiyogram, periferik oksijen
satliirasyonu, non-invaziv kan basinci 6l¢limii ve néromiiskiiler transdiiser (NMT) ile

kas gevsetici monitorizasyonu yapildi.

0,03 mg/kg midazolam ile sedatize edilen hastalara ultrasonografi esliginde
bilateral ESPB yapildi. Hastalarin anestezi indiiksiyonu, iv 2 mg/kg propofol, 1 pug/kg
remifentanil ve 0,6 mg/kg rokiironyum ile yapildi. Train of four (TOF) % 0 iken entiibe
edilen hastalarin anestezi idamesi SpO2 %96-98 olacak sekilde Fi02 %30-50 seklinde
ayarlanarak ve 0,5-1 MAC sevofluran inhalasyonu ve 0,1-0,25 pg/kg/dk remifentanil
inflizyonu ile saglandi. Cerrahi siiresince cerrahi pletismografik indeks (SPI) ile
hastalarin analjezik ihtiyact monitdrize edilerek SPI 50 altinda olacak sekilde
remifentanil inflizyon dozu ayarlandi ve total intraoperatif remifentanil tiikketimi
kaydedildi. Cerrahinin siiresi kaydedildi. Operasyon bitiminden 30 dakika Once
postoperatif analjezi i¢in 0,1 mg/kg morfin iv yavag bolus olarak uygulandi. Hastalara
antiemetik olarak 1V 0,1 mg/kg ondansetron yapildi. Kas gevsemesi sugammadeks ile
geri gevrilen hastalar TOF degerleri > %90 iken ekstiibe edilerek anestezi sonrasi
bakim {tnitesine (PACU) alindi. Burada postoperatif analjezi i¢in iv PCA cihazi
kullanilmak tizere hastalara verildi. PCA bazal infiizyon dozu olmadan 1 mg/ml dozda
morfin, her bolusta 1 ml ve lock-out (kilitli kalma siiresi) siiresi 6 dakika olacak sekilde
programlandi. Hastalar PACU’ da Modifiye Aldrete Skoru 9’a ulasana kadar takip

edildi ve daha sonra ilgili klinigin servisine veya yogun bakim {initesine devredildi.
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ESPB Uygulamasi

Blok T8-T9 vertebra seviyesinden yapildi. Skapula alt uglarnin hizasina denk
gelen T7 vertebra belirlenerek palpasyonla bir seviye altindaki T9 vertebra tespit
edildi. Hastalar prone pozisyonda yatirilarak %10 povidon iyot ile cilt hazirlig1 yapildi.
Hedeflenen enjeksiyon bolgesinde 3 ml %2 lidokain ile cilt-cilt alt1 anestezi saglandi.
Ultrasonografi esliginde 8 mHz frekansta steril ortii ile kaplanmis lineer prob
kullanilarak 6nce orta hatta horizontal diizlemde T9 spin6z proges goriintiilendi. Prob
daha sonra longitudinal diizleme ¢evrilerek orta hattan yaklasik 3 cm sol lateralde
transvers proses ve tlizerinde erektor spina kasi goriintiilendi. 22-gauge, 80-mm blok
ignesi in-plane olarak kranio-kaudal ilerletilecek ve transvers progcese dokunuldu.
Daha sonra igne minimal geri ¢ekilerek erektor spina kasi ile transvers proces arasinda
oldugu hidrodiseksiyonla dogrulandiktan sonra Grup | hastalara 20 ml % 0,25 (2,5
mg/ml olacak sekilde diizenlenerek) bupivakain hidrokloriir Grup II hastalara 30 ml %
0,25 (2,5 mg/ml olacak sekilde diizenlenerek) bupivakain hidrokloriir enjekte edildi ve
es zamanl lokal anestezik yayilimi ultrasonografi ile goriintiilendi. Ayn1 islem sag
tarafa da uygulanarak bilateral ESPB gergeklestirildi. Blok yapildiktan 20 dakika sonra
bilateral T8-T9 dermatom seviyesinin altinda ve {stiinde sicak-soguk duyusu kaybi
blok basarisi olarak kabul edildi. Blogun basarisiz oldugu hastalar calisma dis1
birakildi. Cerrahi kesi yapilacak bolgenin altinda ve iistiinde bloke edilen dermatom
sayilar1 (uygulanan ESPB sonucunda sicak-soguk duyusu kaybi olan dermatomlar) not

edildi.
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Sekil 3. 1. Erektor spina kasi ve transvers prossesin USG goriintiisii

Agrinin Degerlendirilmesi ve Analjezi Protokolii

Ameliyat sonrasi hastalarin agr1 skorlar1 ve analjezik ihtiyaglart PACU ve
cerrahi serviste gruplara kor bir arastirma gorevlisi tarafindan degerlendirildi. Agr
siddetinin degerlendirilmesinde NRS, VRS, FPRS kullanildi. Hastalarin postoperatif
30.dakika, 2.saat, 6.saat, 12.saat ve 24.saatteki istirahat NRS, VRS, FPRS degerleri ve
30.dakika, 2.saat, 6.saat, 12.saat, 24.saat morfin tiiketimleri kaydedildi. Kurtarma
analjezisi hastalarin istirahat NRS degerlerine gore uygulandi. NRS>4 ise yetersiz
analjezi olarak kabul edilecek ve hastaya 0,5 mg/kg meperidin iv olarak uygulandi. 30
dakika sonra hasta tekrar degerlendirilen ve halen NRS> 4 olan hastalara 0,5 mg/kg
daha iv meperidin uygulandi. Postoperatif ilk 24 saatteki toplam kurtaric1 analjezik
ihtiyac1 da not edildi. Her iki grupta da postoperatif analjezi igin ayni protokol
uygulandi. Postoperatif 24 saatlik periyotta bulanti-kusma olup olmadigi da
kaydedildi. Bulanti siddeti hastalar tarafindan 4 puanlik bir 6lgekle (0: yok, 1: hafif, 2:
orta, 3: siddetli) degerlendirildi. Orta ve ¢ok siddetli bulanti-kusma varliginda
hastalara 0,1 mg/kg dozda ek ondansetron iv olarak uygulandi.
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Birincil ve ikincil Sonuc¢ Olgiitleri

Calismanin birincil sonug Olgiitii postoperatif ilk 24 saatte toplam morfin
tiikketimidir. Ikincil sonug 6lgiitleri; 5 farkli zaman noktasinda (postoperatif 30.dakika,
2.saat, 6.saat, 12.saat ve 24.saat) NRS, VRS, FPRS skorlar1, intraoperatif remifentanil
tilketimi ve postoperatif ilk 24 saatte toplam kurtarma analjezik gereksinimidir. Bu
Ol¢iimlerin yani sira dinamik agr1 varligi, postoperatif bulanti-kusma varligi, blok
yapilan hastalarda tutulan dermatom sayilar1 ve cerrahinin siiresi degerlendirmeye

alinmustir.
4. BULGULAR

Arastirma sonucunda Veriler IBM SPSS 25.0 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirilmistir. Tanimlayici analizlerde
frekans verileri say1 (n) ve yiizde (%) kullanilarak, sayisal veriler ise ortalama+standart
sapma (SS) ve ortanca (1. ceyrek-3. ceyrek) kullanilarak verildi. Siirekli sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile kontrol
edilmistir.Normal dagilima uyan bagimsiz iki gruptaki sayisal verilerin dagilimi
Independent Samples T testi ile yapilirken normal dagilima uymayan gruplarda sayisal
verilerin dagilimi Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin
verilerinin karsilastirilmasinda Pearson’s Ki-kare testi kullanilmistir. Istatistiksel

olarak anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak belirlenmistir.

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi

Hastanesi’nde total abdominal histerektomi cerrahisi geciren 80 hasta dahil edildi.

Grup
P degeri
Grup | Grup I
(n=40) Ort + SS (n=40) Ort + SS
Yas(yil) 47,05+ 6,99 47,78 + 5,54 0,609
Boy (cm) 163,4 + 4,63 165,22 + 5,66 0,119
Agirlik (kg) 73,38 + 6,94 76,05 + 6,20 0,073
Viicut Kitle indeksi (kg/m2) 27,46 +2,01 27,88 +2,153 0,369
Cerrabhi Siire (dk) 118,13 + 36,35 118,48 +29,39 0,962

Tablo 4. 1. Gruplarin demografik verilerinin karsilagtiriimasi
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Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri Tablo 4.1°de
gosterilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin tamamini1 kadin hastalar olusturdu.
Hastalarin yas araligi min=37 max=67 arasinda degismekle birlikte yas ortalamasi
47,4146,28 1di. Degerlendirilen yas, boy agirlik, viicut kitle indeksi ve cerrahi siire

parametrelerinde iki grup arasinda anlamli istatiksel farklilik yoktu(p>0,05).

ASA / Gruplar Grup | Grup 11 P Degeri
(n=40) (n=40)
ASA 1 n(%) 14 (%35) 14 (%35)
ASA 2 n(%) 18 (%45) 20 (%50) 0,822
ASA 3 n(%) 8 (%20) 6 (%15)

Cerrahi Neden / Gruplar

Kanama n(%b) 18 (%45) 18 (%45)
Pelvik Agr1 n(%) 14 (%35) 12 (%30) 0,829
Kanama ve Pelvik agr1 n(%) 8 (%20) 10 (%25)

Tablo 4. 2.Gruplarin ASA skorlarin ve cerrahi nedenlerinin karsilastirnmasi

ASA Skorlari Cerrahi Neden

EASA1 mASAZ © ASA3 Kanama M Pelvik Agn B Kanama ve Pelvik agn

Sekil 4. 1. ASA ve cerrahi nedene gore hastalarin dagilimlar:
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Hastalarin ASA skorlarmin ve cerrahi nedenlerinin gruplardaki dagilimi Tablo
4.2°de verilmistir. Calismada Grup I’in %35’1 ASA 1, %45°1 ASA 2, %8’1 ASA 3
hastalardan olusurken; Grup II’'nin %35’t ASA 1, %20’si ASA 2, %6’s1 ASA 3
hastalardan olustu. Kanama nedeniyle opere olan hastalar her iki grupta da sayisal
olarak ¢ogunlugu olustururken gruplardaki dagilimi %45 idi. Grup I ve Grup II
arasinda ASA skorlar1 ve cerrahi neden parametreleri karsilastirildiginda anlamh

istatiksel farklilik olmadigi goriildii (Tablo4.2).

Gruplar

Op. Sirasindaki P Degeri
Tiiketimleri Grup | Grup Il

Ort £ SS Ort £ SS
Propofol 129,25 + 25,55 136,37 + 19,99 0,16
Remifentanil 33,59 £ 12,06 32,34 +£10,48 0,62
Sevofluran 19,64 £ 6,95 18,61 £ 7,70 0,53
Intraoperatif Yapilan 7,33 £0,69 7,60 £ 0,62 0,07
Morfin
Tutulan Dermatom 3,97 £ 0,89 4,72 £ 0,93 0,001*
Sayis1

Tablo 4. 3. Gruplarin intraoperatif anestezik ve analjezik ihtiya¢larinin karsilastirilmasi

Hastalarin indiiksiyonda kullanilan propofol miktari, intraoperatif remifentanil
ve sevofluran tliketimi, hastalara intraoperatif uygulanan analjezik miktarlarinin
gruplardaki karsilastirilmasi Tablo 4.96 da verilmistir. Blok gelisen toplam dermatom
sayillart Grup II de Grup I den daha fazla ve istatiksel olarak anlamli olarak
bulundu(p<0,05). Degerlendirilen diger parametrelerde istatiksel olarak anlamli fark

olmadig goriildii(p>0,05).

36



Dermatom Gruplar

Yayihm P Degeri
Ust Simir Grup | Grup II

(n=40) (n=40)
T7 18 (%45) 30 (%75)
T8 20 (%50) 9 (%22,5) 0,023*
T9 2 (%5) 1 (%2,5)

Tablo 4. 4. ESPB sonrasi dermatom yayilimi iist sinirlar:

Dermatom Gruplar
Yayilim P Degeri
Alt Sinir Grup | Grup Il
(n=40) (n=40)
T10 1 (%2,5) 2 (%5)
T11 18 (%45) 7 (%17,5) 0,020*
T12 18 (%45) 20 (%50)
L1 3 (%7,5) 11 (%27,5)

Tablo 4. 5. ESPB sonrasi dermatom yayilimi alt sinirlari

Hastalara yapilan ESPB sonras1 Dermatom yayilimlarinin alt ve ist sinirlar
karsilatirilmas1 Tablo 4.4 ve Tablo 4.5’te verilmistir. T9 seviyesini orjin olarak ele
aldigimizda (blok yapilan seviye), dermatomal tutulum st simirt daha yukarida;
dermatomal tutulum alt sinir1 daha asagida olan hasta sayisinin Grup II de Grup I den

daha fazla oldugu ve bunun istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii(p<0,05).

37



KAH
(Idk)

Sistol
(MmHg)

Diyastol
(MmHg)

OAB
(MmHg)

Grup |

Grup Il

P degeri

Grup |

Grup Il

P degeri

Grup |

Grup Il

P degeri

Grup |

Grup Il

P degeri

Giris

80,92+15,06

82,02+13,93

0,735

139,60+19,09

134,85+18,40

0,261

82,85+10,87

82,15+13,28

0,797

101,76+12,27

99,71+13,97

0,488

Cerrahi
5. Dk

73,9+12,67

74,85+11,00

0,721

107,65+20,92

109,52+14,83

0,645

67,05+16,59

67,72+12,55

0,838

80,58+17,27

81,65+12,92

0,754

Cerrahi 15.

Dk

68,05+11,18

67,85+11,23

0,937

105,55+17,37

111,37+14,49

0,107

66,77+14,53

71,05+13,36

0,175

79,84+15,26

85,70+14,21

0,08

Cerrahi 30.

Dk

67,65+10,17

68,00+12,80

0,893

106,32+12,43

107,35+14,60

0,736

66,00+10,68

66,15+11,98

0,953

79,44+10,34

79,88+12,42

0.863

Tablo 4. 6. Gruplarin hemodinamik verilerinin karsilastirilmasi

Cerrahi 45.

Dk

66,15+9,50

65,95+13,07

0,938

104,47+13,27

105,62+14,53

0,713

64,35+9,45

65,77+11,30

0,543

77,72+10,11

79,05+12,01

0,593

Cerrahi 60.

Dk

63,95+8,65

64,15+11,29

0,929

105,10+12,81

104,77+11,61

0,906

64,85+8,15

64,12+8,76

0,703

78,26+8,96

77,67£9,19

0,772

Cerrahi
Sonu

75,85+12,37

73,77+15,01

0,502

122,77+19,06

119,87+15,46

0,457

75,05+19,06

74,65+11,70

0,882

90,90+13,75

89,65+12,24

0,671

Hastalarin intraoperatif hemodinamik verilerinin iki grupta karsilastiriimasi

Tablo 4.4’te verilmistir. Cerrahi sonrasin ortalamalarinda tiim parametrelerde cerrahi

oncesi ortalamalarina gore daha az oldugu saptanmasina ragmen iki grup arasinda

anlaml istatiksel farklilik meydana getirmedigi gorildii (p>0,05).
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NRS/Gruplar

NRS 30. Dk
Skoru

NRS 2. Saat
Skoru

NRS 6. Saat
Skoru

NRS 12. Saat
Skoru

NRS 24. Saat
Skoru

Grup |
Ort £ SS

5,08 +1,70

3,92+ 1,63

2,90+ 1,23

222+ 1,12

1,75+ 1,12

Grup

Grup Il
Ort £ SS

4,10+ 1,44

3,07 £ 1,07

2,47+ 1,06

1,75+ 0,87

1,22 £ 1,05

P Degeri

0,007*

0,008*

0,103

0,037*

0,034*

Tablo 4. 7. Gruplarin postoperatif NRS skorlarimin karsilastirilmasi

7,00
6,00
5,00

NRS Skorlari (Ort)

2. SAAT*

6. SAAT

EGrup! EGrupll

4,00
3,00
2,00
1,00 ﬁ
0,00

30. DK*

12. SAAT*

24. SAAT*

Sekil 4. 2. Farkh zamanlarda degerlendirilen NRS skorunun gruplara gore dagilimi

Hastalarin postoperatif NRS skorlar1 Tablo 4.4’te verilmistir. 5 farkli zamanda
degerlendirilen NRS agr1 skorlarinin Grup II hastalarda Grup I hastalara gore ortalama
olarak daha diisiik gozlenirken post operatif 30.dk, 2. saat, 12. saat ve 24. saat NRS
skorlar1 karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi(p<0,05).
Postoperatif 6. saat NRS skor ortalamalar1 Grup II’de Grup I’den daha diisiik olmasina

ragmen istatiksel olarak anlamli degildi(p>0,05)
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Grup

VRS/Gruplar P Degeri
Grup | (n=40) Grup Il (n=40)
Postop 30.dk
Agr1 yok 0 0
Hafif Agr 2 1 0,508
Orta Siddetli Agr1 8 13
Siddetli Agr 18 18
Cok Siddetli Agr 12 8
Postop 2. Saat
Agr1 yok 0 0
Hafif Agn 3 7 0,422
Orta Siddetli Agri 23 20
Siddetli Agr1 13 13
Cok Siddetli Agr1 1 0
Postop 6. Saat
Agri yok 0 0
Hafif Agn 12 19 0,208
Orta Siddetli Agr 25 20
Siddetli Agr1 3 1
Cok Siddetli Agnn 0 0
Postop 12. Saat
Agr1 yok 2 6
Hafif Agn 24 29 0,034*
Orta Siddetli Agr1 14 5
Siddetli Agr1 0 0
Cok Siddetli Agr1 0 0
Postop 24. Saat
Agr1 yok 9 17
Hafif Agn 23 22 0,019*
Orta Siddetli Agr1 8 1
Siddetli Agr1 0 0
Cok Siddetli Agrn 0 0

Tablo 4. 8. Gruplarin postoperatif VRS skorlarimin karsilastirilmasi

Hastalarin postoperatif VRS skor dagilimi Tablo 4.4’°te verilmistir. 2 grup
arasinda postoperatif 5 farkl1 zamanda degerlendirilen VRS skorlarinda postoperatif
30. dk 2. saat ve 6. saatteki dagilimlar istatiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadi(p>0,05). 12. saat ve 24. saatteki dagilimlarda ise “agr1 yok” ve “hafif
agr1” segenegini segen hasta sayist Grup II de daha fazla ve istatiksel olarak anlaml
idi(p<0,05).
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Bulanti- Kusma

Var
Yok

Kurtarma Analjezigi

Var
Yok

Grup | (n=40)

18 (%45 )
22 (%55)

27 (%67,5)
13 (%32,5)

Tablo 4. 9.Gruplarin postoperatif bulanti kusma ve kurtarma analjezik gereksiniminin

karsilastirilmasi

Grup 11 (n=40)

19 (%47,5)
21 (%52,5)

27 (%67,5)
13 (%32,5)

Toplam

37 (%46,3)
43 (%53,7)

54 (%67,5)
26 (%32,5)

P Degeri

0,8

Hastalarin postoperatif bulantt ve kusma (POBK) durumu ve Kkurtarma

analjezik gereksinimi Tablo 4.5 verilmistir. POBK ve kurtarma analjezik gereksinimi

acisindan 2 grup benzerdi ve istatiksel olarak anlamli fark olugsmadi(p>0,05).

PCA’da Ortalama
Hastanin
talebi

30. DK 7,95
2. SAAT 16,90
6. SAAT 26,48
12.SAAT 32,48
24. SAAT 37,98

Tablo 4. 10 PCA’da hastalarin analjezi taleplerinin karsilastirilmasi

PCA
Morfin
Tiiketimi
30. DK

2. SAAT

6. SAAT

12. SAAT

24. SAAT

Ortalama(mg)

3,40

6,18

10,35

12,55

15,18

Grup 11
Ortanca (1. Ve 3. Ceyrek)

6,00 (4,00-10,00)
12,50 (7,25-25,00)
20,00 (10,00-40,00)
23,50 (13,00-49,75)

30,00 (15,00-58,75)

Grupl
Ortanca (1. Ve 3. Ceyrek)

3,00 (2,00-4,00)

6,00 (3,25-8,00)

10,00 (6,00-15,75)

11,50 (7,25-18,50)

14,50 (8,25-19,75)

Grup 11

Ortalama

5,88

9,78

14,43

18,30

22,35

Ortanca (1. Ve 3.
Ceyrek)

5,00(2,00-9,25)
8,00(4,25-15,00)
13,00(7,00-20,75)
18,00(9,25-25,00)

20,50(11,25-27,75)

Grup 11

Ortalama(mg)

3,18

5,05

7,10

8,83

10,73

Tablo 4. 11 Hastalarin opioid tiiketimlerinin karsilastirilmasi
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Ortanca (1. Ve 3.
Ceyrek)

3,00 (1,00-4,75)

4,00 (3,00-7,00)

6,00 (5,00-9,50)

8,00 (6,00-11,75)

9,00 (7,00-14,00)

P Degeri

0,05*
0,023*
0,014*
0,019*

0,028*

P Degeri

0,031*

0,047*

0,009*

0,018*

0,016*



PCA'da Analjezik Talebi

50,00
45,00
40,00
35,00
30,00

25,00

20,00

15,00

10,00
5,00 i
0,00

30. DK* 2. SAAT* 6. SAAT* 12. SAAT* 24. SAAT*

EGrup! EGrupll

Sekil 4. 3 Hastalarin PCA analjezi taleplerinin gruplardaki dagilim

Morfin Tuketimi

20,00
18,00
16,00
14,00

12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00 i
0,00

30. DK* 2. SAAT* 6. SAAT* 12. SAAT* 24. SAAT*

B Grup! EGrupll

Sekil 4. 4. Hastalarin opioid tiiketimlerinin gruplardaki dagilim

Hastalarin postoperatif PCA(HKA) cihazi araciligiyla elde edilen veriler Tablo
4.6 ve Tablo 4.7 de verilmigtir. Tablo 4.6 hastalarin analjezi talebi sonucu PCA
cihazindaki butona basma sayisini, Tablo 4.7 hastalara verilen morfin miktarin
gostermektedir. Grup I’deki hastalarin Grup 2’deki hastalara gore kontrol edilen 5
farkli zamanin tamaminda daha fazla analjezik gereksinimi duydugunu ve morfin
tikketiminin fazla oldugunu gosterilmistir. Bulunan sonuglarda ortaya ¢ikan fark tiim

degerlendirilen zamanlarda istatiksel olarak anlamli olarak ortaya ¢ikmistir(p<0,05).
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5. TARTISMA

Calismada total abdominal histerektomi cerrahisinde etkinligi kanitlanmig
erektor spina diizlem blogunun farkli voliimlerde uygulanmasi ile postoperatif opioid
tikketimi ve postoperatif agr tlizerindeki etkisi karsilastirildi. Elde edilen verilerde
yiiksek voliime ile ESPB uygulanan grupta daha diisiik NRS skorlar1 ve postoperatif

morfin tiiketimi gozlendi.

Postoperatif agri, morbiditenin artmasina, fiziksel fonksiyon ve yasam
kalitesinin bozulmasina, iyilesmenin yavaslamasina, hastanede yatis sirasinda ve
sonrasinda uzamis opioid kullanimina ve artan bakim maliyetine katkida bulunur.
Ayrica ameliyat sonrasi akut agri, ameliyattan sonra aylarca siirebilen kronik agriya
dontisebilir(99). Hastalar genellikle abdominal cerrahiden sonra belirgin agr1 yasarlar
ve birincil agr1 kaynagi karin 6n duvari ve karin i¢ organlaridir(12). Histerektomi

sonrast kronik agr1 oraninin %5-32 arasinda degistigi bildirilmektedir(100).

TAH operasyonu geciren hastalarda, postoperatif analjezi saglamak igin
epidural analjezi veya sistemik opioidler bircok protokole gore altin standarttir.
Gilinlimiizde USG nin kullaniminin yayginlasmasiyla birlikte postoperatif agri

tedavisinde rejyonel anestezi uygulamalar1 daha popiiler hale gelmistir(12).

Opioidler postoperatif agri yonetiminin temel dayanaklarindan biri olmasina
ragmen, kusma, sedasyon, lriner retansiyon, ileus, konstipasyon ve solunum
depresyonu gibi yan etkileri nedeniyle kullanimi sinirlidir. Bu yan etkiler, hastaneden
taburcu olmanin gecikmesine ve gilinlilk yasam aktivitelerinin normale donmesinin
gecikmesine katkida bulunur(101). Bir¢ok ¢alisma artik yan etkileri nedeniyle opioid
kullanimindan kaginmay1 ya da opioid dozlarini azaltmay1 6nermektedir(102, 103). Bu
sebeple postoperatif analjezide bir¢ok ilag ve yontemin kombine edildigi multimodal

analjezi yontemleri 6nerilmektedir(44).

Yapilan calismalar ESPB’nin, postoperatif opioid tiiketimini énemli dlciide
azalttigint ve multimodal opioid koruyucu analjezi protokollerinin bir bileseni

olabilecegini gostermektedir(12).

[lk olarak torakal analjezi icin tanimlanan ESPB(8), kosta kiriklari1(104), meme
ameliyatlar1(105) ve torakoskopik lobektomi(106) vakalarinda analjezi amagh

kullanildi. ESPB nin postoperatif etkinligi pek cok calisma ile gosterilmistir. Bu
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calismalarda ESPB de farkli lokal anestezikler farkli hacim ve konsantrasyonlarda

kullanilmistir.

Histerektomi vakalarinda da postoperatif analjezi amagh olarak ESPB
kullanilmis ve faydasi gosterilmistir. Hamed ve arkadaslar yaptigr 2019 yilinda
yayilanan ¢alismada(12) total abdominal histerektomi gegiren hastalarda ESPB nin
etkinligini arastirilmis. Prospektif randomize kontrollii ¢alismada ESPB grubunda
bulunan 30 hastaya %0,25 konsantrasyonda 20 ml bupivakain ile ESPB uygulanmis
30 hasta kontrol grubu olarak blok yapilmadan dahil edilmis. Sonug¢ olarak ESPB
yapilan grupta postoperatif opioid tiiketiminin dnemli dl¢iide azaltildig1 gosterilmistir.
Gene Altimpulluk ve ark. vaka serisi ve kadavra incelemesinden olusan bir
caligmada(11) olgulara ESPB uygulamis ve postoperatif NRS skorlarini diisiik olarak
gormiislerdir. Yapilan kadavra ¢alismalarinda ESPB ile epidural, peri-paravertebral
yayillim ile hem somatik hem visseral analjezi saglanabilecegi Ongoriisiinde
bulunmuslardir. Calismamizin, daha 6nce TAH vakalarinda etkinligi kanitlanan blok
yonteminin optimal lokal anestezik dozu, konsantrasyonu ve hacminin belirlenmesi

tizerine katkis1 olacagini diisiiniiyoruz.

Epidural anesteziye gore daha basit, daha giivenli bir alternatif olan ESPB,
USG kullanimiyla birlikte daha kolay uygulanabilir hale gelmistir. Enjeksiyon bolgesi
noroaks, plevra ve biiylik vaskiiler yapilardan uzaktir ve anestezigin genis
kraniokaudal difiizyonu nedeniyle tek bir enjeksiyonla genis kapsama alani saglar.
(107). Adhikary ve arkadaslari, yaptiklari ¢calismada(108) ESPB ve epidural analjeziyi
karsilastirmislardir. Calismada ESPB nin epidural analjeziye gore agri skorlarini ve
postoperatif opioid tliketimini daha fazla azalttigim gostermislerdir. Yine ayni
calismada epidural analjeziye bagli ortaya ¢ikan ve hasta islevselligini etkileyen yan
etkilerin (hipotansiyon, motor blokaj, hematom, apse) ESPB de daha az go6zlendigi

gosterilmistir.

ESPB, geleneksel paravertebral bloklardan ve epidural anesteziden daha basit
ve daha giivenli bolgesel anestezi teknikleri saglayabilse de, tek veya ¢ok diizeyli
paravertebral yayilim elde etmek icin gereken optimal enjeksiyon hacmi
bilinmemektedir(109). Yapilan ¢alismalar erektor spina plan blogundan sonra olusan
paravertebral yayilim hacme bagh olabilecegini gostermektedir. Calismamizda 20 ml
ve 30 ml lik enjeksiyonun karsilastirilmas: yapilmis olup literatiirde bununla ilgili

klinik ¢aligsmalar sinirlidir.
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Choi ve ark. (110) yaptiklart kadavra ¢alismasinda toplamda 7 kadavraya hem
10 ml hem 30 ml (farkli taraflara) hacimle metilen mavisi igeren enjeksiyon ile ESPB
uygulanmis. Uygulanan ESPB sonrasi kadavrayr hem endoskopik bir teknik
kullanarak paravertebral boslugu dogrudan hem de anatomik diseksiyon sonrasi
incelemislerdir. Calisma sonucunda 10 ml lik enjeksiyon kullanilan tarafta
paravertebral yayilim goézlenmezken 30 ml lik enjeksiyon kullanilan tarafta hem
paravertebral yayilim hem kraniokadual olarak daha fazla yayilim gézlenmis. Ancak
20 ml lik bir enjeksiyondan ¢ok daha farkli bir paravertebral yayilim olmayabilecegini
ongodrmiisler. Calismamizda yayilim dermatom tutulumuyla degerlendirilmis ve 30 ml
ile ESPB yapilan grupta yayilimin daha fazla oldugu goézlenmis ve istatiksek olarak

anlamli fark saptanmustir.

Azevedo ve arkadaslarmmin 2021 yilinda yaptiklar1 kadavra calismasinda
lumber ESPB nin yayilim1 degerlendirilmis. 20 ml 30 ml ve 40 ml lik enjeksiyonlar
kadavralara uygulanmig. Tiim enjeksiyon yapilan bdlgelerde kraniokaudal yayilim
gozlenmis. Voliim miktar: arttik¢a yayilimin arttig1 tesbit edilmis. 20 ml enjeksiyon
yapilan c¢alismalarda paravertebral yayilim gozlenmezken 30 ml ve 40 ml lik

enjeksiyonlarda paravertebral yayilim gézlenmis.

Schwartzmann ve arkadaglarinin paylastigi olguda(111) ise ESPB nin
paravertebral ve epidural yayilimi incelenmis. 38 yasindaki kadin hastaya T10
seviyesinden 29.7 ml %0,25 konsantrasyonda bupivakain 0,3 ml kontrast madde ile
ESPB uygulanmis, blok sonrasi T5 -T12 diizeyinde paravertebral ve kraniokaudal
yayilim gosteren MRI gortintiileri elde edilmis. Calismamizda ise 20 ml ve 30 ml lik
enjeksiyon hacimlerinde ESPB uygulanmis ve dnceki yapilan ¢aligmalarla uyumlu 30
ml ile ESPB uygulanan grupta olarak daha fazla dermatom tutulumu ve yayilim
gbzlenmistir. Yapilan calismalar daha yiiksek voliime ile ESPB nin hem somatik hem
viseral analjezi saglanabilecegini gostermistir. Calismamizda postoperatif kontroliinii
yaptigimiz tim zamanlarda 30 ml ile ESPB yaptigimiz grup II hastalarinda 20 ml ile
ESPB yaptigimiz grup I hastalarindan daha diisiik agr1 skorlar1 elde etmistik.

Yapilan kadavra ¢aligmalarinda paravertebral bosluk etrafindaki doku
biitiinliiglindeki postmortem degisiklikler, difiizyonu etkileyebilecegi, canh
deneklerde, inspirasyon ve ekspirasyon sirasindaki gogiis hareketi, paravertebral veya
interkostal bosluklara gecikmis enjektat difiizyonuna yol acabilecegi unutulmamalidir.

Ayrica kadavra c¢aligmalart kullanilacak bupivakain dozunun optimizasyonu ve
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hastalar {izerine etkisi hakkinda bilgi vermemektedir. Her ne kadar kadavra ¢alismalari
optimal doz, hacim ve konsantrasyon belirleme yol gosterse de bununla ilgili yapilan

klinik ¢alisma sayis1 sinirhdir.

Altiparmak ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptigi calismada(69) meme
cerrahisinde farkli konsantrasyonda (%0,25 ve %0,375) ve ayn1 hacimde (20 ml)
bupivakain ile ESPB blok uygulamig. Toplam 42 hastadan 21 tanesine %0,375
konsantrasyonda 20 ml bupivakain ile ESPB, 21 tanesine %0,25 konsantrasyonda 20
ml bupivakain ile ESPB uygulamis. Calisma sonucunda, daha yiiksek konsantrasyonda
bupivakain ile gerceklestirilen ESPB grubunda, postoperatif opioid tiiketimini 6nemli
Olciide az olarak tespit edilmis. Bizim ¢alismamiz ile benzer sonuglari olan ¢alismada
kullanilan lokal anestezik dozu arttirildiginda daha diisiik agr1 skorlari elde edilmistir.
Altiparmak ve arkadaslarinin yaptigr c¢alismada yayilimin degerlendirilememesi

hacmin agr1 skorlarina etkisini karsilastirmak i¢in yeterli bilgiyi vermemektedir.

Abdella ve arkadaslari ise 2022 yilinda yayinlanan ¢alismasinda(112) ise
meme cerrahisinde bupivakain dozunu sabit tutarak farkli hacim ve
konsantrasyonlarda ESPB nin etkinligini karsilagtirmistir. Bu ¢alismada toplamda 60
hasta 3 gruba ayrilmis. Yiiksek hacimli ESPB (%0,125 40 ml bupivakain) yapilan
hastalart Grup 1’1, diislik hacimli ESPB (%0,25 20 ml bupivakain) yapilan hastalar
Grup 2’yi ve sadece genel anestezi verilip ESPB yapilmayan hastalar Grup 3 i
olusturmus. Ayrica ESPB hacmine diisiikk doz kontrast madde de ilave edilerek blok
sonrasi BT ile yayilim degerlendirilmis. Calisma sonucunda Grup 1 ve Grup 2 de agr
skorlar1 Grup 3’e gore diisiik gézlenmis. Grupl de yayilimin Grup 2’den daha fazla
oldugu ancak Grup 1 ve Grup 2 arasinda agri skorlar1 agisindan istatiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 bulunmus. Bizim ¢aligmamizda ise konsantrasyonlari sabit
tutularak farkli hacimlerde ESPB uygulamis ve dolayisiyla kullanilan lokal anestezik
dozu artmistir. Abdella ve arkadaslarinin iki farkli hacim uygulanan gruplarda agr
skorlar1 agisindan fark bulmamasi, bizim ¢alismamizda ise istatiksel olarak anlamli
fark ortaya ¢ikmasi agri skorlarindaki degisimin ESPB de hacimden daha ¢ok lokal
anestezik dozuna bagimli oldugu sonucunu ¢ikartilabilir. Ayn1 zamanda Altiparmak
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada (%0,25 lik ve %0,375 lik 20 ml ) hacim sabit
tutulsa da konsantrasyon arttirilmasina bagli olarak kullanilan lokal anestezik dozunun
artmasi1 ve karsilastirilan iki grup arasinda agri skorlari agisindan istatiksel olarak

anlamli fark tespit edilmesi bizim ¢alismamizi desteklemektedir.
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Yapilan kadavra caligmalarina, klinik c¢aligmalara ve bizim calismamiza
bakildiginda 20 ml altinda ESPB nin paravertebral yayilim i¢in yetersiz olabilecegi,
daha yiiksek hacimlerde yapilan ESPB nin yayilimi arttirdig1 ancak, analjezik etkinligi
arttirmak i¢in hacim ile beraber kullanilan lokal anestezik dozunun arttirilmasi

gerektigi sonucunu ¢ikartabiliriz.

Daha yiiksek konsantrasyonda ve hacimde lokal anestezik ajan kullanilarak
yapilan ESPB’nin yukaridaki avantajlarinin yani sira dezavantajlari da olabilir. Etkili
postoperatif analjezi i¢in bilateral ESPB gerektiren ameliyatlarda oncelikle bupivakain
doz agimi ve sistemik toksisite géz oniinde bulundurulmalidir(113). Fasiyal yapilarin
diisiik kanlanan bolgeler olmasi nedeniyle, interfasyal plan bloklar1 lokal

anesteziklerle iligkili sistemik toksisiteden nispeten giivenli gériinmektedir(114).

Calismamizda postoperatif kontrol edilen tiim zamanlarda NRS skor
ortalamalar1 karsilastirildiginda Grup II hastalarda Grup I hastalardan daha diisiik
oldugunu ve istatiksel olarak anlamli olarak bulduk. VRS ile de degerlendirilen
hastalarda postoperatif 12. Ve 24. saatlerde “agr1 yok” ve “hafif agri” olarak
degerlendirenlerin Grup II de daha fazla oldugu ve istatiksel olarak anlamli oldugu;
diger kontrol zamanlarinda ise istatiksel anlamli fark olmadigi goriildii. Bu durumun
NRS ve VAS degerlendirmelerinin hastalar tarafindan kolayca anlasilir oldugu, VRS
nin sinirl sayida cevap kategorisi olmasi nedeniyle, bazi hastalar hangi cevabin agri
durumlarina en uygun oldugunu tanimlamakta sorun yasayabilme ihtimalinden
kaynaklandigimi diisiiniiyoruz(25). Tiim kontrol zamanlarindan postoperatif morfin
tiketimlerine bakildiginda Grup II de Grup I den daha az oldugunu goriiyoruz. NRS
agr1 degerlendirme skalasinin hastalarimizin agr1 durumlarini géstermekte VRS den

daha iyi oldugu sonucunu ¢ikartabiliriz.

Calismamizda postoperatif bulanti ve kusma (POBK) agisindan gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmadi. POBK i¢in en onemli risk
faktorleri kadin cinsiyet, tasit tutmas1 veya POB 0ykiisii, sigara igmeme durumu ve
postoperatif opioid kullanimidir. Postoperatif opioid tiikketiminin, opioid kullanimini
takiben %79'a varan yiiksek bir insidansla POBK’ nin en 6nemli nedeni olduguna
inanilmaktadir(115). Karsilastirdigimiz 2 grup arasinda postoperatif opioid tiiketimi
acisindan anlamli fark olugmustu. POBK acisindan fark olmamasi her 2 gruptaki
hastalara profilaksi amaciyla ondansetron verilmesine ve bu dozlarin yeterli gelmesine

bagli olabilecegini diisiinliyoruz.
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6. SONUC

Total abdominal histerecktomi  cerrahisi  gegiren hastalarda aym
konsantrasyonda farkli voliimlerde uygulanan erektor spina diizlem blogu opiod
tiketimi ve postoperatif analjezi iizerinde fark olusturmustur. Yapilan kadavra
calismalarina, klinik ¢aligmalara ve bizim ¢alismamiza bakildiginda 20 ml altinda
ESPB nin paravertebral yayilim i¢in yetersiz olabilecegi, daha yiiksek hacimlerde
yapilan ESPB nin yayilimi arttirdig1 ancak, analjezik etkinligi arttirmak i¢in hacim ile
beraber kullanilan lokal anestezik dozunun arttirllmasi gerektigi sonucunu
cikartabiliriz. Optimal doz konsantrasyon ve hacim degerlerin bulunabilmesi i¢in daha

genis kapsamli, prospektif, randomize ve kontrollii calismalara ihtiyag¢ vardir.
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