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OZET
EREKTOR SPiNA PLAN BLOGU iLE INTRAVENOZ HASTA KONTROLLU
ANALJEZININ PERKUTAN NEFROLITOTOMIi YAPILAN HASTALARDA

POSTOPERATIF AGRI UZERINE ETKIiLERININ KARSILASTIRILMASI

Amag: Perkiitan nefrolitotomi (PNL), bobrek tasi olan hastalarda
siklikla uygulanan bir cerrahi yontemdir. Hastalarin PNL ameliyatti sonrasi
ozellikle ilk 24 saate ¢ok ciddi agrilar1 olmaktadir. Ameliyat sonrasi
doénemde agrinin etkin bir sekilde kontrol altina alinmasi i¢in ¢esitli yollar
ve yontemler uygulanmaktadir. Erektor spina plan blogu (ESP) ve intravenoz
(IV) hasta kontrollii analjezi (HKA) postoperatif analjezi amaciyla siklikla
kullanilan yontemlerdir. Bu ¢alismanin amaci; PNL cerrahisinde ESP ve iv
HKA etkinligini karsilastirmaktir.

Yéntem: Calisma; Van Yiiziincii Y1l Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu onay ve dahil edilen olgularin yazih izinleri alindiktan sonra,
18-65 yas arasi, ASA I-11l olan 60 hasta ile yapildi.

Hastalar preoperatif degerlendirme sirasinda ¢alisma hakkinda
bilgilendirildi. Kapali zarf yontemiyle iki gruba randomize edilen ¢alismaya
toplam 60 hasta dahil edildi. Her iki gruptaki hastalara standart genel anestezi
uygulandi. Perioperatif hemodinami, postoperatif donemde VAS skoru, ek
analjezi ihtiyaci, ilk ylirime zamani ve hasta memnuniyeti degerlendirildi.
Cerrahi iglemin bitiminden 30 dk 6nce her iki gruba 15mg/kg dan parasetamol
yapildi. Cerrahi islem bittikten sonra, hasta lateral pozisyonda iken; ESP
grubundaki hastalara, steril sartlarda ESP blogu yapildi. Lineer 10-18 MHz USG
probu (Esaote MyLab 30, Geneva, Italya) paramedian diizlemde iki transvers

proces arasina yerlestirilerek T7 seviyesinde 1mg/kg %0,5 bupivakain
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(Buvasin®, Vem, Istanbul, Tiirkiye) + 1mg/kg %2 lidocain 20 ml hacim
icerisinde uygulandi.

Hacmin 20 ml’ye tamamlanmasi i¢in seum fizyolojik kullanildi. Blok
yapildiktan sonra hasta supin pozisyona cevrilerek uyandirildi ve derlenme
odasina gonderildi.

HKA igin 2 mg/cc konsantrasyonunda tramadol hazirlandi. HKA
cihazina setlendi. Hasta ekstiibe edilmeden 10 dk 6nce 50mg tramadol yiikleme
dozu yapildi. Hasta ekstiibe edildikten sonra, 20 mg bolus, 30 dk kilitli kalma
sliresi ve bazal inflizyon 5mg/saat olarak HKA cihazi baglandi. Dort saat limiti
200 mg olacak sekilde ayarlandi. Hastalar HKA cihazi calisir durumda derlenme
odasina gonderildi.

Aldrete skoru 9 ve tizeri oldugunda hastalar servise gonderildi. Serviste
postoperatif 30. dk, 1, 3, 6 ve 12. saatlerde VAS skoru, ek analjezi ihtiyact,ilk
yiiriime zamanlar1 ve vital bulgular1 kaydedildi. Onikinci saate likert 6lgegi ile
hasta memnuniyeti bakilarak kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, boy, agirlik, BMI ve ASA skoru
agisindan anlaml farklilik goriilmedi. ESP ve HKA gruplari arasinda postop ilk
yiriime zamanlari agisindan anlaml farklilik gériilmedi. ESP grubunda hasta
memnuniyeti (P >0,05) HKA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu. ESP grubunda postop 30. dakika, 1. saat, 3. saat ve 6. saat VAS
skorlart HKA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik tespit
edilirken, HKA grubunda ise 12. saat VAS skoru (P >0,05) ESP grubuna gore
daha diisiik bulundu. Ek analjezi ihtiyaci postoperatif 1. saate her iki grupta
benzerdi. ESP grubunda postoperatif 3. saat ve 6. saatlerdeki ek analjezi
ihtiyact (P>0,05 ) HKA grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
daha diisik bulundu. HKA grubunda ise postopertaif 12. saatteki ek analjezi

ihtiyaci (P >0,02 ) ESP grubuna gore daha diisiik olarak tespit edildi.
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Sonug¢: Perkiitan nefrolitomi cerrahisinde ESP blogunun, 6zellikle
postoperatif 6. saatte kadar yeterli anljezi sagladigini tespit ettik.

HKA’ya kiyasla ek analjezi ihtiyacinin daha az, hasta
memnuniyetinin daha yiiksek oldugunu bulduk. Herhangi bir
komplikasyonla karsilasmadigimiz i¢cin postoperatif analjezi i¢in glivenle
uygulanabilecegi kanisindayiz. HKA'nin 6zellikle postoperatif 6. saatten
sonraki donemde ek analjezi ihtiyacini azalttig1 ve daha stabil bir analjezi
kontroliine imkan sagladig gorildu. Her iki yontemin de PNL cerrahisinde
etkili oldugunu, 6zellikle ESP’nin ilk 6 saatte daha etkili oldugunu, USG
rehberliginde ve tek enjeksiyon seklinde yapildig1 i¢cin daha avantajh
oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Erektor spina plan blogu, hasta kontrolli

analjezi, perkiitan nefrolitotomi
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ABSTRACT
COMPARISON OF ERECTOR SPINA PLANE BLOCK AND INTRAVENOUS
PATIENT-CONTROLLED ANALGESIA IN PATIENTS UNDERGOING
PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY

Aim: The primary purpose of this study was to compare the effects of
erector spinal plane block (ESP) and IV patient-controlled analgesia (PCA)
performed to provide analgesia in percutaneous nephrolithotomy surgeries on
visual analog skala (VAS), additional analgesia need, patient satisfaction and
mobilization times.

Method: ASA I-Ill patients aged 18-65 years who underwent
percutaneous nephrolithotomy at Van Yiziinci Yil University Faculty of
Medicine were included in the study.

The patients were informed about the study during the preoperative
evaluation. In the randomized single-blind closed-envelope study, 30 patients
ineach group and a total of 60 patients were included. Standard general
anesthesia procedure was applied to all patients. Standard general anesthesia
procedure was applied to all patients. Perioperative hemodynamic monitoring
was performed. In patients who underwent general anesthesia, after the surgical
procedure was completed, after sterility was ensured for the ESP group while
the patient was in the lateral position for the ESPB procedure, the linear 10-18
MHz USG probe (Esaote MyLab 30, Geneva, Italy) was placed between two
transverse processes in the paramedian plane and increased from 1mg/kg to %1
at the T7 level. 20 ml of 0.5 bupivacaine (Buvasin®, Vem, Istanbul, Turkey) +
2% arrhythmic residual SF from 1mg/kg was administered. For patients in the
PCA group, 200 mg of tramadol was placed in 100cc of 0.9% NaCl. Set to PCA

device. A 50mg loading dose was administered 10 minutes before the patient
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was extubated.

After extubating, a bolus dose of 20 mg was started, with a 30-minute
lock-in time, and an infusion dose of 5Smg/hour. The 4-hour maximum limit was
set to 200 mg. VAS score, need for additional analgesia, patient satisfaction
(Likert scale), mobilization times and vital signs were recorded at 30 minutes,
pl, 3, 6 and 12 hours after the operation.

Results: There was no significant difference between the groups in terms
of age, height, weight, BMI and ASA score. Postoperative mobilization time did
not differ significantly between ESP and PCA groups. Patient satisfaction was
significantly higher in the ESP group than in the PCA group.In the ESP group,
the VAS score at the postoperative 30th minute, postoperative 1st hour,
postoperative 3rd hour and postoperative 6th hour was significantly lower than
the PCA group, while the postoperative 12th hour PCA group was significantly
lower. The rate of 1 hour additional analgesia requirement did not differ
significantly between the ESP and PCA groups. While the rate of additional
analgesia requirement was significantly lower in the ESP group at p3 and 6
hours, p12. It was significantly lower in the PCA group per hour.

Conclusion: We believe that ESP block can be safely applied in
percutaneous nephrolitomy surgeries, especially since it provides adequate
analgesia until the 6th hour postoperatively, reduces the need for additional
analgesia, patient satisfaction is high because it is performed with a single
injection, and we do not encounter any complications. We think that PCA is an
effective analgesic method in PNL surgeries, especially since it reduces the need
for additional analgesia in long-lasting postoperative pain and provides more
stable pain control.

Keywords: Erector spina plane block, patient-controlled analgesia

erector spina plane block, percutaneous nephrolithotomy1

X



KISALTMALAR

ALT: Alanin Aminotransferaz
ASA: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
AST: Aspartat Aminotransferaz
BMI: Body Mass Index

Dk: Dakika

DKB: Diyastolik Kan Basinci
EKG: Elektrokardiyografi
ESP: Erektor Spina Plan
EtCO:: End-tidal Karbondisit
HKA: Hasta kontrollii analjezi
HT: Hipertansiyon

IASP: Uluslararasi Agr1 Aragtirmalart Dernegi
IV: intravenoz

KTA: Kalp Tepe Atim1

KVS: Kardiyovaskiiler sistem
LA: Lokal Anestezik

mA: Miliamper

MSS: Merkezi Sinir Sistemi
MHz:Megahertz

mV: Milivolt

Na: Sodyum

NaCl: Sodyum kloriir
NRS: Numeric Rating Scale

NMDA: N-metil-D-aspartik asit
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NSAID: Non-steroid Anti inflamatuar flag
PNL: Perkiitan Nefrolitotomi

PABA: Paraaminobenzoikasit

PACU: Post Anesthesia Care Unit

PSS: Periferik Sinir Sistemi

SKB: Sistolik Kan Basinci

SpO2 : Periferik Oksijen Satiirasyonu
OAB: Ortalama Arter Basinct
USG:Ultrasonografi

VAS: Viziiel Analog Skala

VRS: Verbal Raiting Scale
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1. GIRIS VE AMAC

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), bobrek tasi olan hastalarda siklikla
uygulanan bir cerrahi yontemdir. Hastalarin PNL ameliyatt1 sonrasi 6zellikle ilk
24 saate ¢ok ciddi agrilar1 olmaktadir. Bu agrinin; cerrahi kesi ve renal pelvisin
yaralanmasi sonucu, viseral ve somatik sinirlerin uyarilmasi ile olustugu
bilinmektedir (1,2,3). Bu ameliyatlardan sonra agrinin etkin bir sekilde kontrol
altina alinmasi; hastanin konforunu artirdigl, hastanede kalis siiresini kisalttigi,
pulmoner, kardiyak ve trombo-embolik komplikasyonlarin gelisme sikligini
azalttigl bilinmektedir (4). Ameliyat sonrasi donemde agrinin etkin bir sekilde
kontrol altina alinmasi i¢in cesitli yollar ve yontemler uygulanmaktadir. Bu
yontemlerden baslicalari cerrahi insizyon alanina lokal anestezi uygulanmasi ve
intraven6z opoid verilmesidir. Bu yontemelerin disinda o6zellikle
ultrasonografinin (USG) klinik uygulamaya girmesiyle birlikte, interkostal blok,
paravertebral blok ve 6zellikle erektor spina plan blogu gibi rejyonel analjezi
yontemleri de uygulanmaktadir (5). Rejyonel bloklar anestezi amaciyla
yapilabildigi gibi perioperatif analjezi amaciyla da yapilabilmektedir. PNL
cerrahisinde epidural blok gibi santral bloklar da yapilabilmekdir. Ancak
laparoskopik cerrahilerde santral bloklar, komplikasyonlar agisindan oldukga invazif
uygulamalardir (6). Erektor spina plan (ESP) blogu USG rehberliginde giiniimiizde
aktif olarak kullanilmaktadir. Torasik cerrahide, nefrolitotomi ve
nefrektomilerde, meme cerrahisinde, vertebra cerrahilerinde postoperatif
analjezi amaciyla uygulanmaktadir (7,8,9).

Karin duvarini inerve eden duyusal sinir kokleri, torakal 6-lomber 1 (T6-

L1) vertebra seviyelerinde medulla spinalisten ¢ikarak interkostal sinirleri
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olustururlar. Perkiitan nefrolitotomi cerrahisinde hem viseral (T6 -L1) hem de
somatik sinirlerin inerve ettigi alanda islem yapilmaktadir. Bu nedenle cerrahi
bolgeyi inerve eden sinirlerin etkin bir sekilde bloke edilmesi yeterli analjeziyi
saglamaktadir (10). Etkin postoperatif analjezi amaciyla kullanilan yontemlerden
birisi de hasta kontrollii analjezi’(HKA)dir. HKA 1968 yilinda ilk defa Sechzer
tarafindan intravendz yolla opioid kullanilarak yapilmistir. Analjezi dozunda siirekli
intravenoz (iv) analjezik ila¢ uygulamasinin geleneksel prosediirlere gore daha efektif
oldugu goriilmesi lizerine hastanin kontroliinde opoid ilaglarin uygulanabilecegi
teknikler ve cihazlar gelistirilmistir. Bu uygulamayla hastanin kendi agr1 durumuna
gore analjezik dozda ilag alarak agrisim kontrol altina alabilmektedir (11).
Klinigimizde nefrolitotomi cerrahisinde postoperatif analjezi amaciyla rutin olarak
yapilan farkli analjezi yontemleri uygulanmaktadir. Bu yontemlerden biri olan hasta
kontrollii analjezi de bazi hastalarda halen kullanilmaktadir. Epidural blok gibi santral
bloklar daha invazif ve komplikasyon riskleri daha fazladir. USG’nin anesteziyoloji
ve reaminasyon anabilim dalinda klinik uygulamaya girmesiyle beraber postoperatif
analjezi amaciyla plan bloklari yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Postoperatif
analjezi amaciyla klinigimizde hem plan bloklar1 hem de HKA yontemi uygun hasta
profillerinde siklikla uygulanmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci; nefrolitotomi
cerrahisinde bu iki yontemin postoperatif analjezi etkinligi, hasta memnuniyeti, ek

analjezi ihtiyaci, ilk yiirime zamani lizerindeki etkilerini karsilagtirmaktir.
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2. GENEL BILGILER

AGRI

Agrimin Tanim

Agri, sinir sisteminin bir igsevi olup, nosiseptdrlerden ¢ikan, medulla
spinalisteki yollaklarla beyne ulasan elektriksel veya kimyasal sinyallerin eslik ettigi
kompleks bir durumdur. Viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku hasarinin
eslik ettigi veya doku hasari olmadan da ortaya cikabilen, ge¢mis deneyimlerle
baglantili, hosa gitmeyen, duyusal ve emosyonel deneyim agri olarak tanimlanmastir.
Nosisepsiyon veya agri, sinir sisteminin bir fonksiyonu olup, nosiseptorlerden (agr1
reseptorleri) ¢ikan, omurilikten gegen ve sonunda beyine ulasan elektriksel ve
kimyasal sinyallerin aracilik ettigi kompleks bir durumdur (12).

Agr esigi kisiden kisiye degisebilmekte ve agri esigini birgok faktor
belirlemektedir. Bu faktorler kisilerin yasam sekli, cinsiyeti, dini inanci, egitim
diizeyi, psikolojik durumu ve yasadigi ¢cevre olabilmektedir. Agr1 multifaktoriyel bir
deneyimdir. Insanlar yasamlar1 boyunca maruz kaldiklar1 uyaranlarla bu deneyimi
edinirler (13).

Agr, kisiden kisiye degisen bir duygu durumu oldugundan
siiflandirilmasinda zorluklar yasanmaktadir. Bu nedenle gesitli siniflandirma
yontemleri gelistirilmistir. Agr1 siniflandirilirken nérofizyolojik mekanizmalarin
yaninda agrinin etyolojisi, siiresi ve bolgesi de dikkatte alinmaktadir (14).

Agrinin Siniflandirilmasi
Agr1, baslama siiresi, mekanizmasi, kaynaklandig1 bolge ve fizyolojik-klinik

agr olarak siniflandirilabilmektedir.
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Baslama Siiresine Gore Agri Siniflamasi

Akut Agri: Bir hastaligin sonucu, yaralanma

ve organlarin, kaslarin

disfonksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikan agriya denir. Nosiseptorler (agr1 reseptorleri),

dokularda meydana gelen fiziksel veya kimyasal hasari bildirirler.

Mediatér salimum

N

Bradikinin, PG, Histamin, Substans P...

N 2 AbC l
Nosiseptor ) - .
=

PrimerAfferent Naren

| TRANSDUKSIYON

| TRANSMISYON

2\ Talamokortikal
"" | projeksivon

Spinal néron

Sekil 1:Akut Agr1 Mekanizmasi (15)

Kronik Agri: Kisinin akut agrisinin en az 3 ay siirmesi, kisinin bu

durumdan psikolojik olarak etkilenmesi,

noroendokrin ve

sempatik

fonksiyonlarinin bozulmasi nedeniyle kisinin hayat kalitesinin azalmasiyla

sonug¢lanan kompleks bir hastaliktir (15).

Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agr1 Siniflamasi

Nosiseptif Agri: Hem visseral hem de

somatik kokenli agrilarlarin

ortaya cikmasina neden olan, nosiseptor reseptorlerin uyarilmasi sonucunda

ortaya c¢ikan agri cesididir.
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Noropatik Agri: Uyusukluk, yanma, karincalanma ve elektrik carpmasi
gibi semptomlarla gelen duyusal bozuklugun oldugu boélgede algilanan kisa
sureli, saplayici, batici karakterde seyreden bir agridir.

Deafferentasyon Agrisi: Somatosensoriyal uyaranlarin merkezi sinir
sistemine(MSS ) iletilmemesine bagh olarak ortaya ¢ikan, uzun siire tedavi
edilmemesi halinde kronik agriya donlsen ve hayat kalitesini diisiiren
agrilardir. Uyarilarin iletilmemesinin nedeni genelikle periferik sinir sistemi
(PSS) ya da merkezi sinir sistemindeki (MSS) lezyonlardir.

Reaktif Agri: Viicudun cesitli uyaranlara karsi, nosiseptorlerin motor ve
sempatik efferentlerin refleks aktivasyonu sonucu uyarilmasiyla ortaya ¢ikan
agn cesididr. Ornegin refleks sempatik distrofiler, miyofasiyal agr1 sendromu
gibi.

Psikosomatik Agrilar: Kisinin psikolojik ve psisik sorunlarini agr gibi
algilamas1 ve bundan rahatsizhk duymasidir. (Ornek: psikojenik agri,
somatizasyon) (16).

Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Simiflamasi

Somatik Agri: lyi lokalize edilen, ani baslayan, keskin karekterli somatik
sinirlerin neden oldugu agridir.

Visseral Agri:Yansiyan, yaygin, lokalizasyonu gii¢ karekterde i¢ organdan
ve dokulardan kaynaklanan agridir. Agri; i¢ organalara kan akiminin azalmasi,
organlarin kasilmasi-gerilmesi ve c¢esitli kimyasal iritanlar nedeniyle ortaya
cikmaktadir. Viseral agriya genellikle hiperestezi ve kas rijitesi eslik eder.
Tasikardi ve tansiyon degisikligi goriilebilir.

Sempatik Agri: Damarlardan kaynaklanan sempatik sinir sisteminin

uyarilmasi sonucu goriilen agridir.
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Periferal Agri: Direkt periferik sinirlerden kaynaklabildigi gibi tendon

ve kas agrisi da olabilir (16).

Fizyolojik — Klinik Agr1 Siniflamasi

Fizyolojik Agri: Iyi lokalize edilen, uzun siirmeyen, uyarrya yanit alman ayni
zamanda siddetli agridir. Kisinin vucudunda, sidettli hasara yol acan agriya karsi
uyarici ve koruyucu nitelikte bir agridir (17).

Klinik Agr1: Noropatik ve inflamatuar agr1 olarak ikiye ayrilan siddetli
duyarliliga neden olan agridir. Ameliyat sirasinda doku hasari nedeniyle olusan
agri inflamatuar agridir (17).

Agrimin Norofizyolojisi

Agr1 ve nosisepsiyon birbirine yakin kavramlar olmasi nedeniyle bazen
birbirinin yerine kullanilabilmektedir. Temelde iki farkli kavramlardir.
Nosisepsiyon duyusal bir durum olup impulslar1 hazirlayarak agriy: tetikler.
Nosisepsiyon nosiseptor denilen 6zellesmis duyu reseptoérlerinin uyarilmasi
sonucu periferden kortekse impulslarin tasinmasi olayinin tiimiini kapsar.
Agr1 ise tim bu silrecin sonunda nosisepsiyonun hasta tarafindan algilanip
anlam kazamasidir. Nosisepsiyonun agr1 olarak algillanmasi siireci dort
fizyolojik asamayi igerir (16,18).

1. Transdiiksiyon: Agr1 reseptorleri (nosiseptorler) uyarildiklar1 zaman
olusan aksiyon potansiyelidir. Doku hasar1 sonucunda uyaranlarin nosiseptorlerde
elektriksel aktivite baslatacak kadar uyar1 esigini asmasidir. Ornegin; her dokunma
agr1 olarak algilanmazken belli bir sidettin {istiindeki dokunmalar agr1 olarak
algilanmaktadir. Nosiseptorler normal dokunmay1 algilamazken belli sidettin

iistiindeki dokunmalarla uyarilirlar.
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2. Transmisyon: Nosiseptorlerin uyarilmasi sonucunda impulslarin dokudan
MSS’ ne duyusal sinirlerle tasinmasi olayidir. Bu olay birbiriyle baglantili i¢ sinirsel
yol ile miimkiin olmaktadir.

Bunlar;

-Afferent noronlar: Dokudan spinal korda uyariy1 tasirlar.

-Kontrol sistemi noronlari: Uyariy1 spinal korddan beyin sap1 ve talamusa
tasirlar.

- Talamokortikal projeksiyon

3. Modiilasyon: Uyarmin ndronlarin etkilesimini sonucunda degisime
ugramasidir. Uyarimin ilk modifikasyona ugradig: yer spinal kord olup kap1 kontrol
teorisiyle bu seviyenin sadece bir ara durak olmadig1 aksine agrinin ciddi derecede
modifiye edildigi yer oldugu anlasilmistir.

4. Persepsiyon: Uyarmin transdiiksiyon, transmisyon ve modulasyon
asamalarindan sonra kisinin geg¢mis agri deneyimleriyle etkilesime girmesi
sonucunda agr1 olarak algilanmasidir. Sonug olarak uyarmin agri olarak algilanmasi
kisilerde yeni agri deneyimlerine neden olur. Analjezi amaciyla alinan tedavi
temelde bu asamaya yoneliktir ( 19,20,21).

- czp agonists
- General anesthetics

SHT
NE r 7, Enkephalin
Spinothalamic r? s
tract Descending
inhibitory |
fibers

- Transmission
- Local anesthetics—peripheral nerve,

. 3 1 - plexus, epidural block
Transduction
Moduilation - NSAIDs
- Spinal opilokds - Anthistamnes
- xp agonists - Membrane stabllizing agents
- NMDA receptor antagonists - Local anesthetic cream
-~ Anticholinesterases, NSAIDs - Opioics
CCK antagonists, Nno inhibitors, - Bradykinin and serotonin

Potassium channel openers antagonists

Sekil 2:Agr1 Mekanizmasinin Dort Unsuru
(5HT, serotonin; NE, norepinefrin NMDA, N-metil Daspartat; NSAID'ler,

nonsteroid antienflamatuar ilaglar; CCK, kolesistokinin; NO, nitrik oksit) ( 22)
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Agrimin Noroanatomisi

Dort baslik altinda inceleyecegiz:

1. Nosiseptorler ve gevresi,

2. Medulla spinalis dorsal boynuz néronal sistemi,

3. Nosiseptif impulslarin afferentleri (spinomezensefalik yol),

4. Agrnili uyarilar degistiren, inhibe eden supraspinal ve spinal
antinosiseptif sistemler, serebral korteks (23).

Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yéntemleri

Agrinin niteligi, karekteri ve siddeti kisinin psikolojik durumuna ve gegmis
agr1 deneyimine gore degismektedir. Kisiden kisiye niteligi degisen agrinin en dogru
tanis1 ortak bir dil ile miimkiin olur. Subjektif, karmasik bir algi olan agrinin
siddetini, karekterini degerlendiren bir 6l¢iim teknigi yoktur. Agrist olan hastanin
tedavisi; kisinin psikososyal durumunu bilmek, kisiligini iyi analiz edip ortak bir dil
kurarak miimkiin olur. Karmasik bir algi durumu olan agriy1, tek bir paremetreyle
olemek gercekei degildir. Agn degerlendirilirken; agrinin lokalizasyonunu,
baglangic zamanini, siddetini, karakterini ve agreven eden durumlari géz oniinde
bulundurulmalidir. Ayn1 zamanda multifaktoriyal nedenlerden dolay1 hastanin yiiz
ifadesi, agriy1 tarif etme sekli, daha 6nceki deneyimleri, psikolojisisosyal durumu ve
renk degisikleri de dnemlidir (24,25,26).

Agn Olgiimiinde Kullanilan Tek BoyutluYéntemler

Agn tedavisinin efektif olabilmesi i¢in hastanin anamnezi detayli alinmali
ve agr1 dikkatli degerlendirilmelidir. Tek boyutlu yontemler ile daha 6nceleri
agrinin sadece siddeti degerlendirilirken yakinda tarihte bu yontemlere agrinin

azalis ve artisi, bulanti, kusma, hasta memnuniyeti gibi parametreler eklenerek
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bu semptomlar da degerlendirilmeye baslandi. Gorsel analog skalasi(visual
analog scales=VAS) agrinin siddetini degerlendirmede en ¢ok kullanilan
yontemdir. .Bunun yaninda sayisal degerlendirme skalasi(numeric rating

scales=NRS) ve sozlii tanimlayici skalalar da siklikla kullanilmaktadir (27).

Viziiel Analog Skala (VAS)

Bu yontem basit, etkin, uygulanabilirligi kolay olan bir skaladir. Agrinin
siddetini degerlendirmede en etkin yontem olmakla beraber agrinin tedaviye yanitini
degerlendirmek i¢in de kullanilanabilen giivenilir bir yontemdir. Bu skalada 10 cm
uzunlugunda bir ¢izgi ¢izilir. Cizgi 0’dan 10’a kadar birer santimeter araliklarla
gosterilir. Hi¢ agris1 yoksa 0 ¢ok siddetli agris1 varsa 10 olarak belirtilir. Hastadan o
anki agrisinin siddetine gore O ile 10 arasinda bir say1 se¢mesi istenmektedir.

Hastanin sectigi sayiya gore agri siddeti belirlenir (28).

| | | | I I | I

——
—_
el

T T T 1T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 Ll

Agri Orta Siddette Dayanilmaz

yok Agr agn

Sekil 3:Viziiel Analog Skalasi (28)

Gorsel Analoh Skala’'nin avantajlari:
1. Kolay uygulanabilir olmas;,
2. Cok az etkenden etkilenmesi.
En 6nemli dezavantaji ise sadece agrinin siddetine bakilabilmesidir (28).
Niimerik Rating Skala (NRS)
VAS’1in alternatifi olan bu yontem subjektif agr1 degerlendirilmesi igin

kullanilan basit bir yontemdir. NRS’de giderek biiyliyen sayilar mevcut olup bu
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yoniiyle VAS’a benzemektedir. Bu skala 0°dan 100’¢ kadar ya da 0’dan 10’a kadar
sayilar mevcut. Skalada 0 agrisizhigi, 100 ise kisinin algilayabildigi en siddetli
agriy1 ifade eder. Hastalar kendi agrilarina uyacak 0 ile 100 aras1 sayilardan birini
secerler. Bu tiir skalalarin uygulanabilirligi basit oldugu i¢in ¢ok sik
kullanilmaktadir. Bu skala yazili uygulanabildigi gibi sozlii olarak da kullanilabilir
(24).

Verbal Rating Skala (VRS)

Hasta agrisini VRS yontemini kullanarak basit birkag kelime ile ifade eder.
Bu kelimeler; agr1 yok (0), hafif (1), orta siddette (2), siddetli (3) olabildigi gibi bazen
hafif, huzursuz edici, rahatsiz edici, korkung ve ¢ok siddetli seklinde de olabilir. Bu
skalada cocuklarin daha iyi anlayabilecegi figiirler ya da yiiz ifadeleri de
kullanilabilir (25).

Agrinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Cok Boyutlu Olgekler

Kronik agrili hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerin baginda
cogunlukla c¢ok boyutlu agri degerlendirme oOlgekleri gelmektedir. Agrinin
degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok boyutlu 6lgekler sunlardir (27):

e MPQ Kisa Formu (SF-MPQ),

e  Mc Gill Agr1 Anketi (Mc Gill Pain Questionaire-MPQ),

e West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri,

e  Wisconsin Kisa Agri Cizelgesi,

e Dartmount Agri Soru Formu,

e Animsatici Agr1 Degerlendirme Karty,

° Davranis Modelleri,

e Agn Algilama Profili.
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Postoperatif Agn

Postoperatif agri; cerrahi islemin baslamasiyla baslayan, insizyon
yerinin iyilesmesiyle biten bir akut agridir. Cerrahinin baslamasiyla nosiseptif
impulslar yara yerinden ¢ikar ve spinal kord iizerinden agr1 merkezlerine
iletilir. Postoperatif agr1 kontroliiniin, morbite ve mortalite tlzerisindeki
etkisinden dolay1 6nemi giderek artmaktadir. Postoperatif agrinin siddeti ve
suresi bir¢ok faktore baghdir. Bu faktorler; insizyonun yeri, biiytkltugi, cerrahi
suresi, hastanin psikososyal durumu, komplikasyonlarin varligi ve perioperatif
anestezi yonetimidir (29).

Segmental cevapta, doku travmasi nedeniyle kaslarda spazm ve tonus
artis1 olur ve buna bagh olarak oksijen tiiketimi artar. Sonrasinda laktik asit
yukselisi gorilir. Sempatik tonus artis1 ve hipotalamik stimiilasyon ise
suprasegmental refleks cevapta goriiliir. Bu bilgiler 1s181nda, nosiseptif agrinin
cerrahi travma nedenli doku hasar1 ve kas spazmi sonucu postoperatif agriya
yol actig1 anlasilmistir (30).

Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Solunum  sistemi  iizerindeki  etkileri:  Akciger  solunum
fonksiyonlarindan vital kapasite (VC), tidal voliim (TV), fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRC) ve zorlu ekspiratuvar voliim (FEV) toraks cerrahisi ve list karin
ameliyatlar1 sonrasinda azalmaktadir. Ust karin ameliyatlar1 sonrasinda cerrahi
alana bagh diyafragma fonksiyonlarinda azalma ve karin kaslarinda tonus artisi
gorilir. Bu nedenle hastalarda postoperatif, gii¢lii 6ksiirememe, sekresyonlari

atamama, derin nefes alamama nedeniyle hiperkarbi, hipoksemi, pnémoni ve
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atelektazi gorulebilir. Tiim bu nedenlerden dolay1 hastanin iyilesme siiresi ve
hastanede kalis siiresi uzar. Kisinin hayat kalitesi azalir (31).

Siddetli postoperatif agriy1 ve buna bagh komplikasyonlarin oranini
azaltmak icin efektif, etkili analjezi saglamak gerekir. Postoperatif analjezi
amacli santral bloklar, invaziv girisimler ve IV opoid ilaclar gibi farkli secenekler
uygulanbilir (32).

Kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkileri: Postoperatif agriya yonelik
yeterli analjezi saglanmaz ise kiside tasikardi ve vaskiiler direngte artis goriiliir.
Buna bagh olarak kardiyak yiik ve oksijen tiiketimi artar. Bu nedenle hastada
hipertansiyon, aritmi ve miyokard enfarktiisii riski artar (33).

Postoperatif derin ven trombozu (DVT) riski: Ameliyat sonrasi yeterli
analjezi saglamaz ise hastanin hareketle agrisi artacagi icin hareket etmemeyi
tercih eder. Bu durum hastanin imtmobilizasyon stiresini uzatir. .Uzun siire
immobil kalan hastalarda cerrahi stresin tetiklemesiyle derin ven
trombozu(DVT) gelisme riski artar. DVT pulmoner emboliye bagli mortal
seyredebilir. Ayn1 zamanda hareketsiz kalan kisilerde venéz doniis de azalir
(33).

Gastrointestinal sistem iizerindeki etkileri: Postoperatif agr1 ve cerrahi
stress sempatik aktivitenin artisina neden olur. Sempatik aktiviteye bagh
ameliyat sonrasi hastalarda bulanti, kusma, karin agrisi ve hareketsizlige bagh
ileus tablosu gelisebilir. Oral toleransi olmayan hastalarda verilen enteral
beslenme doku iyilesmesini bozar ve septik sok tablosuna neden olabilir (34).

Genitoiiriner sistem iizerindeki etkileri: Agr1 ve cerrahi strese bagh artan
sempatik aktivite; diiz kas tonusunu azaltir, idrar yolu enfeksiyonunu ve idrar

retansiyonunu arttirir (34).
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Hormonal sistem iizerindeki etkileri: Perioperatif agriya bagh sempatik
sistem ve hipotalamus aktive olur. Bunlarin sonucunda katabolik hormonlarda
(kortizol,glukagon ) artma, anabolik hormonlarda (insulin) azalma goriilir
(34). Postoperatif agri, hastalarda biitiin sistemleri etkilemektedir. Bu acidan
yeterli analjezi saglamak hayati 6neme sahiptir. Etkili analjezi ayn1 zamanda
kisinin hayat kalitesini de arttirir.

PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PNL)

Perkiitan nefrolitotomi; ciltten C-kollu skopi esleginde bobrek kaliksine bir
trakt araciligiyla girilerek buradaki taslarin temizlenmesi islemidir. PNL agik cerrahi
teknigine gore daha az invaziv oldugundan o6zellikle son donemdeki teknolojik
gelismelerle birlikte ¢ok daha fazla tercih edilmeye baslanmistir. Bobrekteki 2 cm
tizerindeki taslar, cok sayida tas varlig1 ve geyik boynuzu (Staghorn) bobrek taslar
PNL’nin en ¢ok tercih edilme nedenidir (35).

Son yillardaki teknolojik gelismeler ve artan tecriibeyle birlikte PNL’ye
bagli komplikasyonlarin sayisinda ciddi azalmalar goriilmiistiir. Hastalar daha erken
mobilize olabilmekte ve buna bagli hastanede kalis siireleri kisalmaktadir. Daha az
invaziv olmasi agisinda hastalarin hayat kalitesi de artmaktadir. PNL genel anestezi
altinda ve ¢ogunlukla pron pozisyonunda, bazen de lateral pozisyonda yapilir (36).

Perkiitan nefrolitotomi prone pozisyonda yapildiginda intraabdominal
basingta ciddi artis goriiliir. Buna bagli olarak 6zellikle obez hastalarda akciger
ve kardiyak sikintilarla karsilasma riski artar. Pron pozisyondaki hastalarda
artan intraabdominal basinca bagh olarak akciger kapasitesinde azalma gortlir
ve intraoperatif etCO;’de artis ile sonuglanir. Intraabdominal basin¢ artisi
dolasim sistemini de olumsuz yonde etkileyerek kardiyak outputu distriir

(37).

26



PNL cerrahisinde pron pozisyonuna bagh gelisen koplikasyonlari
O6nlemek icin son zamanlarda lateral ve supin pozisyonlar da tercih edilmeye
basland1. Ozellikle supin pozisyonda yapilan cerrahi sayisi giderek artmaktadir.
PNL cerrahilerinde hastanede kalis siiresi, intraoperatif kanama miktar1 ve
taslarin temizlenme oranlar1 acgisindan pozisyonlar arasinda anlamh bir fark
gorilmemistir. Pozisyonlar arasindaki en 6énemli fark cerrahi siirenin supin
pozisyonunda daha kisa olmasidir. Supin pozisyonda cerrahi siire kisalsa da bu

pozisyonda cerrahi islemin yapilmasi zor ve 6grenme siiresi uzundur (38,39).

Sekil 4: Perkiitan nefrolitotomi operasyonu (40)

Perkiitan Nefrolitotomi Komplikasyonlar:

PNL cerrahisindeki major invaziv girisimlerde, minimal invaziv
islemlere gecis yapilmasi komplikasyon oranini ciddi derecede azaltti. Buna
ragmen PNL'ye bagh da ciddi komplikasyonlar gortlebilmektedir. PNL
cerrahisinde majoér komplikasyonlar %1,1-7 oraninda gorilirken mindr

komplikasyonlar ise hastalarin %15-25'inde gorulmektedir (41).
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PNL'de en ¢ok karsilastigimiz komplikasyonlar:

1. Kan replasmani gerekecek kadar major kanamalar (%3-45),

2. Ates (%22-32),

3. Toplayicl sistem perforasyonu ve ekstravazasyon (%7-10),

4. Cerrahi girisime bagh gelisen pnomotoraks (%4-12),

5. Diger organ yaralanmasi (Dalak, Karaciger) (%1-5),

6. Ciddi enfeksiyona bagh sepsis (%0,25-1,5),

8. Acik cerrahiye donmek (nadir),

9. Mortalite (%0,046-0,3) (41)

Perkiitan Nefrolitotomi Sonrasi Agr1

PNL’de uyarilan sempatik sinir iletileri T8-L2 spinal segmentler
araciigiyla iletilir. Cerrahi manipiilasyonlar ve lriner sistem ile ilgili diger
sorunlar yani nefrostomi katateri takilmasi, parankim dilatasyonu, iriner
sistemin herhangi bir yerinde obstriiksiyon, iflamasyon ve mukozal iritasyon
postoperatif agriya neden olur. Uriner sistemdeki sikintilar ve cerrahi
manipiilasyonun etkisiyle agrili uyaranlar ilioinguinal, iliohipogastrik,
subkostal ve genitofemoral sinirleri etkileyerek bu sinirlerin inerve ettigi
alanlarda agriya neden olur. Agr1 karakteri nedene gore degisim
gostermektedir. Ornegin inflamasyona bagh agrinin siddeti sabit olurken,
obstriiksiyona baghh agr1 ise azalan ve artan karakterdedir. Perkiitan
nefrolitomi cerrahilerinde agri T6-10 dermatomlariyla iliskilidir. Ameliyat
sonrasi yeterli analjezi saglanamaz ise hastanin derlenmesi, mobilizasyon
suresi, hastanede kalis siiresi uzar. Akut agr1 kronik agriya doniisiir, tedavi

maliyeti artar (42,43).
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EREKTOR SPINA PLAN BLOGU

Ultrasyonun hayatimiza girmesiyle birlikte 6zellikle plan bloklarina
olan ilgi artmistir. Plan bloklar1 hem toraks hem de abdominal cerrahilerde
etkin analjezi sagladigl i¢in son zamanlarda ¢ok sik yapilmaya baslanmistir.
Noroaksiyal bloklarin hayati komplikasyonlar1 ve opioidlerin yan etkileri goz
oninde bulunduruldugunda plan bloklarina olan ilgi giderek artacaktr.
Ameliyathanede USG’nin kullanilmaya baglanmasi plan bloklarinin daha ¢ok tercih
edilmesine neden olmustur. USG rehberliginde yapilan plan bloklar1 gorerek
yapildigi i¢in hem daha giivenilir hem de direk sinir kiliginin etrafina yapildigi igin
daha etkili analjezi saglamaktadir. Son zamanlarda birgok plan blogu tanimlanmustir.
Bunlar torasik cerrahide serratus blogu, erektor spina plan blogu, paravertebral blok
gibi, abdominal cerrahilerde ise transversus abdominis diizlem blogu, rektus kilif
blogu, quadratus lumborum blogu gibi bloklar tanimlanmistir (44). ESP blogu 2016
yilinda tanimlanan torasik ve abdominal cerrahilerde analjezi ve anestezi
amacl yapilan yeni bir bloktur. ik olarak Forero ve arkadaslari tarafinda
torasik noropatiyi tedavi etmek icin yapilmistir. Kronik torasik agri sendromu
tedavisinde, toraks ve abdominal cerrahilerde, kot kiriklarinda efektif bir
sekilde yapilmaktadir. ESP blogu toraksin hem anterior hem de posterior
duvarina etki ederken serratus anterior blogu toraksin sadece anterior
duvarina etki eder. ESP blogunun genis alana etki etmesi major toraks

cerrahisinde analjezi amacgh 6ncelikli tercih edilme nedenidir (45).
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Anatomi

Sekil 6: Erektor Spinal Plan Blogu anatomisi (47)
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Erektor spina kasi ii¢ kastan olusmakta ve tiim vertebra boyunca spindz
proses ile transvers proses arasinda seyreder. Erektdr spina kasi vertebranin alt
tarafinda kalinlasir ve saglam aponeuroz olusturur. Asagi tarafta saglam ve kalin bir
aponeurozdan baglamaktadir. Bu kasin aponeurozu bir¢ok onemli anatomik yere
tutunur. Bunlar krista iliakanin arka yarisi, krista sakralis laterali, krista sakralis
mediana, tiim lumbal vertebrala, T11-12 vertebralarin spinéz prosesleri, ve
supraspinal ligamentlerdir (38). Servikal, torakal ve lumbor alanda spinalis,
longissimus ve iliocostalis kas grublarina ayrili. Erektor spina kasi agagida sakruma
yukarda kafa tabanina yapisir. Bu iki yap1 arasinda vertebranin iki tarafinda uzanir.
.Cift tarafli uzanan kas grubunu torakoabdominal alanda diger kas gruplarindan
ayiran fasia kilift mevcuttur. Erektor spina kasi gévdenin dik durmasina ve herhangi
bir yone donmesine yardim eden 6nemli bir kas grubudur (48). Torasik spinal sinir
omurilikten cikar intervertebral foraminaya gelir ve burdan ventral ve dorsal
rami diye iki kola ayrilir. Kotlarin ve bitigik dokunun innervasyonu 6ncelikle torasik
spinal sinirler yoluyla gergeklesir. Dorsal rami toraksin arka duvarini, ventral rami
ise toraksin anterior ve lateral duvarini inerve eder. Ayn1 zamanda dorsal raminin
lateral dali erektor spina kasini inerve eder (49).

ESPB Uygulama Teknigi

ESP blogu erektor spina kasi fasiyasi ile transvers proces arasini
ultrason esliginde lokal anestezik ve adjuvan ilaglarin enjekte edilmesidir.
Hasta oturur ya da lateral pozisyondayken yiiksek ferkansli lineer prob USG ile
vertebral kolonun spindz procesi goriiliir. USG probu ile spindz procesten
yaklasik 2- 3 cm lateralle kaydirilir. Burda hiperekoik ters U seklinde transvers
progesler goriiliir. Transvers progeslerin iistiinde buraya yapisik sirasiyla

erektor spina, rhomboid major ve trapezius kaslar1 bulunmaktadir. Yiiksek
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frekansli USG ile bu kaslar ve transvers procesesler ayirt edilebilir. Islem
yapmak istedigimiz seviyede transvers procesler goriindiikten sonra prob
lineal plandayken igne kranialden kaudale yoénlendirilir. Igne ucu transvers
procese yumusak bir sekilde temas ettikten sonra ila¢ enjekte edilir. Lokal
anestezik ila¢ uygulanirken erektér spina kaslari ile transvers proges arasi
acilarak ilacin lineer bir sekilde yayilimi goriilebilir. ESP blogu ilk olarak oturur

pozisyonda tanimlansa da lateral ve prone pozisyonunda da basaril bir sekilde

yapilabilmektedir (50,51).

Sekil 7: ESP Blok Uygulamasinda Ultrasonografik Anatomi
ESP Blogu Etki Mekanizmasi
ESP blogunda uygulanan ila¢ erektor spina kasi fasiyasinda kraniokaudal
diizlemde lineer sekilde genis bir alana yayilir. Uygulanan lokal anestezik ilacin
genis planda yayilim gostermesi toraksin arka, yan, 6n duvarinda ve karin
duvarinda bir¢cok dermatomun etkilenmesine ve blogun saglanmasina neden
olmaktadir. Duyusal sinir blogu disinda spinal sinirlerin hem ventral hem de

dorsal ramilerini de bloke eder (53). ESP blogunda spinal sinir blokaji
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kostotransvers ligamentlerde bulunan pencere-porlar sayesinde olur.
Ligamentlerdeki bu porlar sayesinde uygulanan ilacin paravertebral araliga
yaylldig1 diisiiniilmektedir. Spinal sinirlerin ventral ve dorsal dallarinin,
uygulanan ilacin paravertebral alana penetre olmasi ile bloke oldugu
bilinmektedir. Duyusal ve somatik sinir dallarinin bloke olmasi ESP blogunun
ilacin yayilim gosterdigi dermatomlarda hem visseral hem de somatik agriya
analjezi sagladig1 distiniilmektedir (54). ESP blogu paravertebral bloga gore
daha giivenli ve yapilis acisindan daha kolaydir. Lokal anestezik ilacin uygulama
yeri major damarlardan, plevradan, sinirlerden uzak oldugu icin bu blokta
hematom, pnomotoraks, enfeksiyon ve omurilik hasari riski gérece daha azdir.
ESP blogunda ¢ogunlukla lokal anestezik ilag tek doz uygulanabildigi gibi islem
yerine katater gonderilerek strekli inflizyon seklinde de uygulanabilir. ESP
blogu; ilac¢ lineer olarak yayildigindan genis dermatomda analjezi saglamas;,
gorece giivenilir ve basit olmasi, bircok ameliyatta yapilabilmesi ve akut veya
kronik agr1 durumlarinda yapilabilir olmasi1 diger plan bloklarina gére daha
avantajli olmustur (55).

Lokal Anestezik Dozu ve Hacmi

ESP blogu uzun ya da kisa etki siireli lokal anestezik ilaglar ile yapilabilir.
Torakotomi cerrahisi sonrasi agr1 sendromu gelisen bir olguda tek tarafli ESP
icim maksimum ila¢ dozu 35 cc olarak belirtilmistir (56). ESP blogu eger 2 tarafh
yapilacaksa lokal anestezik ilacin maksimum dozu 60 cc olmalidir(57). ESP
blogunda lokal anestezik ila¢ ya tek doz seklinde ya da plan araliga katater
yerlestirilerek belli araliklarla ya da strekli inflizyon seklinde uygulanabilir.
Eger belli araliklarla ilag yapilacak ise 5 ile 20 cc araliginda yapilabilir (58). Eger

bir infiizyon cihazi ile stirekli infiizyon teknigi uygulanacak ise ila¢ verilme hizi
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5ml/s - 14 ml/s araliginda olmalidir (59). Bu blok yetiskinlerde uygulanabildigi
gibi cocuklarda da aym tekniklerle kullanilabiliyor. Ila¢ dozlarn pediatrik yas
gruplarina gore revize edilmelidir. Uygulacak ila¢ dozu katater yerlestirlmis ise
belli araliklarla 0.2 ml/kg - 0.5 ml/kg ya da stirekli inflizyon doz hiz1 2 ml/s -
4 ml/s araligindadir (60).
Endikasyonlari
ESP blogu;
-Video Esliginde Torasik Cerrahi (VATS),
-Torakotomi,
-Kolesistektomi,
-Perkiitan Nefrolitotomi,
-Kardiyak cerrahi,
-Kalga cerrabhisi,
-Orta hat lomber cerrahileri gibi cerrahilerde basariyla uygulabilir (61).
Komplikasyonlar
ESP blogunun uygulama yerleri biiylik damarlara ve plevraya uzaktir. Bu
nedenle giivenilir bir bloktur. Nadir de olsa;
-Pnémotoraks
-Lokal anestezi toksitesi
-Enfeksiyon
-Vaskiiler ponksiyon
-Plevral ponksiyon

-Basarisiz blok gibi komplikasyonlar goriilebilir (61).
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ULTRASYON

Ultrasyonun aktif bir sekilde klinik uygulamaya ge¢mesiyle birlikte
rejyonel anestezide ¢ok fazla ilerleme goriilmiistiir. Ultrasyon rejyonel anestezi
alaninda, ilk kez 1978 yilinda doppler USG ile kan akiminin goriilmesiyle klinik
pratikte kullanilmistir. USG’ye olan ilgi asil 90 larin ortalarinda artmistir. USG
esliginde yapilan ilk blok supraklavikular blok olup 1994 yilinda yapilmistir
(62). Atif klinik uygulamada USG bir¢ok alanda kullanilmaktadir. Bu alanlardan
bazilar1 ameliyathane( rejyonel anestezi islemlerinde,vaskiiler girsimlerde ve
bazi yapilarin yerinin tespit edilmesinde ) yogunbakim {initeleri ve algolojidir.
USG’'de farkh frekans sekanslari bulunur. Bunlarda disiik frekanslar derin
dokular icin yiliksek frekanslar yiizeysel dokular icin kullanilir. USG’'de
frekanslar disinda cesitli gériintiileme modlar1 da bulunur (63).

Bunlar;

A mod (Amplitiid): Bu mod USG'nin en basit ve en eski modudur.
Ortama tek bir ultrasyon dalgasi yollayan prob ortamdan dénen sinyali alir. Bu
sinyaller ekrana testere disi goriiniimiinde olur. Rejyonel anestezide ise
yaramayan bir moddur.

B mod (Parlakhik, Brightness): Bu mod asil goriintiilemeyi
saplayan ve rejyonel anestezide kullanilan asil moddur.

M mod: Bu mod kalp gibi hareketli yapilarin goriintiilemelerinde

kullanilan bir moddur;
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Ultrason Enstriiomanlar:

USG’de prob dokulardan aldig1 yansimalari ekranda goriinebilecek
anatomik gortintiilemelere ¢evirir. USG’de iki tip prob vardir.
1. Lineer prob: Bu prob dokular: parallel tarayarak dikdortgen
gorlinti olusturur.
2. Konveks prob: Konveks goriintiileri dokular1 yay seklinde
tarayarak elde eder.
Ultrasonografide Optimizasyon
Rejyonel anestezide uygulanan bloklarin basaris1 USG’deki
gorlintiilemelerin optimizasyonuna baghdir. USG’deki optimizasyonu iyi ise
blogun basari orani artar.Usg’de en iyi ve kaliteli goriintiiyli yakalayabilmek icin
ultrasyon ile ilgili modlari, igne goriintillenmesi, islevsel anahtarin uyumu,
artefaktlarin ne anlama geldigini, islevini ve yorumlanmasini bilmek gerekir.En
ideal goriintiilemeleri yakalamak icin USG’deki derinlik, kazang, odaklanma,
frekans ve doppler gibi 6zellikleri bilmek ve kullanmak gerekir (63).

Ultrasonografide igne Kullanma Teknikleri

plare (ong axms) approach Jut-ol-plana (short ax

Sekil 8: In Plane ve Out of Plane Teknik ve USG Gériintiisii (64)

Rejyonel anestezide yapilan periferik bloga gore prob teknigi ya in plane

ya da ouf of plane teknigi seklinde kullanilir. In plane tekniginde ignenin tiimii
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goriliir ve ignenin derinligi, kontrollii daha iyi olur. Out of plane tekniginde ise
ignenin sadece ucu goriliir. Sadece noktasal bir kesit elde edildiginde bu

teknikte igne derinligi daha zor olur (52).

HASTA KONTROLLU ANALJEZI

Siklikla postoperatif analjezi amaciyla kullanilan etkili bir metoddur
(65). Postoperatif analjezi icin HKA’ye olan ilgi yeni nesil cihazlarin kullanima
girmesiyle artmistir. Bu yontem ilk defa 1968 yilinda bir diisiince olarak ortaya
atilmis ve gelistirilmistir. HKA geleneksel analjezi yontemlerine gére hastanin
ihtiyacina gore ila¢ yapabildigi, agr1 kontrollini daha iyi saglama imkani
tanidigl, daha az analjezik ila¢ aldig1, akciger ve kalbin islevini daha az etkiledigi,
hastanin konforunu ve yasam kalitesini artirdigi bildirilmektedir (66). Bu
yontemin cesitli uygulama yollar1 mevcuttur. Bunlar basta IV ve epidural
uygulamalar olmak tiizere, rektal, intranasal, subkutan, intraartikiiler ve sinir
bloklar1 sonrasi katater konulmasi gibi uygulama yollaridir (65). IV HKA nin IM
yolla aralikli opoid uygularina gére daha az solunumu etkiledigi gosterilmistir
(65). Bunun disinda IV HKA nin IM opoid uygulamasina gore daha az sedasyon,
kasinti, bulanti ve kusma gibi yan etkilere neden oldugu ve daha yiiksek
dozlarda opoid kullanimina imkan sagladigi bildirilmistir(67). IV HKA’de
oldugu gibi epidural yolla uygulanan HKA’de solunum foksiyonlarini ¢ok

etkilemez ve giivenle uygulanabilcek bir yoldur (65).
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Sekil 9:Hasta Kontrollii Analjezi Cihazi (65)

HKA, HKA (patient controlle analjezi) cihazi ile daha 6nceden hazirlanan
bir ilacin siirekli inflizyon ve hasta kontroliinde aralikli bolus seklinde belirlenen bir
yollla uygulanan yéntemdir (68). Istenilen bir analjezik ila¢ izotonik igerisine
belirlenen konsantrasyonda hazirlanir. HKA cihazina uygun set ile setlenerek
istenilen yolla hastaya baglanir. HKA cihazinda siirekli infiizyon, bolus ,aralikli
inflizyon seklinde mod segenekleri mevcut. HKA cihazda hastaya ve cerrahiye
uygun bir mod segilerek es zamanli hastanin kendi kendine bolus doz yapmasina
miisaade edilerek agrisin1 kontrol edilecegi, yasam kalitesini artiracagi ve solunum
foksiyonlarini iyilestirecegi bir tekniktir (69). Bu teknigi etkili uygulayabilmek i¢in
HKA cihazindaki modlar1 ve tanimlamalari iyi bilmek gerekir. Cerrahinin ¢esidine
ve hastaya uygun mod se¢mek postoperatif analjezinin etkinligini artirir.

Yiikleme Dozu (Loading Dose): Erken postoperatif analjezi igin cihaz

baglandiginda cihaz tarafinda daha Once ayarlanan miktarda ilacin hastaya
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yuklenmesidir. Bu modun amaci erken postoperatif donemde tam derlenemeyen
hastanin analjezi ihtiyacim1 karsilamaktir. Bu donemde postoperatif agrinin en
siddetli oldugu ve hastanin kendine bolus dozu verecek suurda olmadigi dénemdir.
Postoperatif etkin analjezi i¢in inflizyon dozunda once mutlaka hastaya uygun
yikleme dozu yapmak gerekir. Analjezik ilacin etkinligini gdsterebilmesi igin
plazmada belli bir konsantrasyona ulasmas1 gerekir. Buna MINIMAL EFEKTIF
ANALJEZIK KONSANTRASYON (MEAK) denir. MEAK ilacin hedef
konsantrasyonu olup kisiden kisiye ve cerrahinin tipine gore degisir (70).

Bolus Doz (Demand Dose): HKA cihazina bagl bir buton ile daha 6nceden
ayarlanan zaman araliginda ve dozda hastanin agri1 durumuna gére kendine yiikledigi
dozdur. Bolus dozu tamamen hastanin istegine gore verilir ve buna HKA dozu da
denir. Bu doz yetersiz analjezi neden olan diisiik dozlar1 veya sedasyon olusturacak
kadar yiiksek dozlar1 engelemek igin hastanin kontroliinde olan bir moddur. Demand
dozu hastanin ve cerrahinin tipine gére ayarlanmalidir. Bolus dozu az gelirse yetersiz
analjeziye, fazla gelirse yan etkilerinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Eger verilen doz
yetersiz analjezi sagliyorsa doz %25-50 oraninda artirilmali, yan etkileri ortaya
cikacak kadar da yiiksek gidiyorsa ayni oranda doz azaltilmalidir (70).

Kilitli Kalma Siiresi (Lockout time): HKA cihazinda hastanin kendisine
uyguladigr ilacin doz asimimi engelemek icin Onceden ayarlanan kilitli kalma
stiresidir. Bu siirede hasta istese de kendine ilag uygulayamaz. Ciinkii cihaz hastanin
istegine bu siirede cevap vermez. Bu siirenin amact hem 6nceden yiiklenen dozun
hedeflenen bolgeye ulasip etkisini gostermesine firsat tanimak hem de olas1 doz
asimin1 engelemektir. Kilitli kalma siiresi cerrahinin tipine, ilacin ¢esidine ve
hastanin durumuna gore ayarlanmalidir (70).

Limitler: Bu bir sinirlama modudur. Bu mod bolus ve bazal dozlan

sinirlayarak bir ve dort saatlik doz asimina yaklastiginda devreye girer.
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Bazal infiizyon: HKA cihazinda daha énceden hekim tarafindan ayarlanan

dozda, siirekli inflizyon seklinde uygulanan bir moddur. Postoperatif analjezi igin

uygulanacaksa siirekli inflizyon dozunda ayarlanmalidir. Siirekli inflizyon dozunun

etkin analjezi dozuna ulagmas1 ic¢in yaklasik 20 saat uygulanmalidir. Bu siireyi

kisaltmak ve kisa siirede etkin analjezi saglamak i¢in bu modda ya yiikleme dozu

eklenmeli ya da degisken infiizyon hizli modu ayarlanmalidir (70).

HKA Yonteminin Uygulandigi Durumlar (70):

Postoperatif analjezi saglamak

Cesitli fizyoterapi hareketlerinde agriy1 azaltmak

IM uygulamanin kontrendike oldugu koagiilopati durumunda
Siddetli, siirekli agrisi olan ya da agris1 olacagi beklenen hastalarda,
Aktivite kisithligina neden olan siddetli agrilarda

Hafif sedasyon isteginde

HKA Yonteminin Uygulanamadigi Durumlar:

Cihazin diigmesine basmayacak kadar kiigiik, yasli ya da bunu
istemeyen hastalarda

Mental kisithilig1, Psikiyatrik hastaligi ve demansi olan hastalarda
Uygulanmak istenen ilaca kars1 alerjisi olanlarda

Oral yolla yeterli analjezi saglanabilecek hastalarda (70)

HKA’'nin Dezavantajlar::

Her hasta grubunda kullanilamamasi
HKA butonuna basma gerekliligi,
Cihazda ve settinde olas1 problenler
Pahal1 bir uygulama olmasi,
Uygun hasta segme zorunlulugu
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e HKA cihazin1 kullanabilecek deneyime ve bilgeye sahip saglik
calisan1 gerekliligi (70)

LOKAL ANESTEZIiKLER

LA sinir hiicreleri arasinda impulslart gecici bloke eden ilaglardir. Lokal
anesteziklerin tiimii lipofilik aromatik halka, amin ve ara ester veya amid

baglantisindan olusur. Bu {i¢ bilesen ilaglara klinik anlam katar (71).

Aromaltic Iintermediate Tertiary
Ring Linkage Amine
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Sekil 10 : Lokal anestezik yap1 (71)

LA’ ler ii¢ gruba ayrilirlar:

1.Amid grubu lokal anestezikler: Bupivakain, lidokain, artikain,
dibukain, etidokain, levobupivakain, mepivakain, prilokain ve ropivakaindir.

2.Ester grubu lokal anestezikler: Prokaindir ,kokain, Klorprokain,
tetrakain, benzokain.

3.Alkoller: Etil alkol, aromatik alkollerdir (71).

llaglar aromatik halkanin subgrubuna, alkil grubuna ve ara zincirdeki
bagin sekline gore kimyasal ozelllik kazanirlar. Amid yapili LA’ler stabil
bilesenlerken ester yapili LA’ler anstabil ilaglardir. Anstabil olan ester yapili

ilaglar amid grubuna gore ytliksek sicakliklara hem daha duyarli hem de
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yarilanma omirleri daha kisadir. Yiiksek sicakliklara amid yapili LA grubu
ilaglar karacigerde metabolize olurken ester yapili ilaglar plazma
kolinesterazlar1 tarafindan direkt yikilirlar. Ester yapil LA’ler nadir de olsa
alerjik reaksiyonlara neden olurlar. Bunun nedeni, yikimlari sonucunda ortaya
¢ikan para amino benzoik asit (PABA) yikim iiriinleridir. AMID yapili LA’ler
plazmada yikima ugramadiklari icin etki siireleri daha uzundur (72).

Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

LA ilaglarin temel etki mekanizmlar1 Na+Kiletici kanallarina etki ederek
sinirsel impuls iletimini bloke ederler. Bir lokal anestezik ilacin islevsellik
kazabilmesi pKa ve lipofilik o6zelligine baghdir. Bu ilaglarin hiicre
membramlarini gecebilmesi icin iyonize olmayan formlara doniismesi gerekir.
Hiicre membranini gectikten sonra iyonize forma doniiserek Na kanalarina etki
ederler. Asidik ortamlarda iyonize formu artar ve bodylece etki siireleri uzar.
Voltaj bagimli Na kanallarina baglanan iyonize LA ilaclar iletici kanallara

tutunarak iletimi bloke ederler (73).

Farmakokinetikleri

LA ilagalarin farmakolojik 6zellikleri, enjeksiyon yeri, dozaji, ilacin
dokuya baglanmasi ve vazokonstriktor ozelligi olan ek ilaglarin varlig1 gibi
birgok faktor ilaclarin sistemik absorbsiyonunu etkiler.

Absorbsiyon: Lokal anesteziklere karsi cilt mukozasi zayif bir bariyer
olusturur. Bu nedenle LA’ler topikal uygulandiklarinda hizl etki gésterirler. Bir
lokal anestezigin mukozay1 gecebilmesi hidrofilik 6zelligine analjezik 6zelligi
ise lipofilik 6zelligine baghdir. LA'lerin sistemik etkilerinin hizi, uygulama
yerlerindeki kan akimina baghdir. LA ilaglara vazokonstriksiyon 6zelligi olan

ilaclar eklendiginde absorbsiyonu azaltarak etki siirelerini uzatir. Ayni
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zamanda lokal ilaclarin sistemik toksisite oranini azaltirlar. Lokal anestezigin
uygulandigi bélgede kan akimi fazla olmasi LA’'nin emilimini arttirir. Kan akimi
siralamasi Intravenéz > trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal > epidural
> brakiyal pleksus > siyatik > subkutan seklindedir.

Uygulanan lokal anestezik maddenin dozu artik¢a pik kan diizeyi artar
ve daha fazla absorbe olur.

Absorbsiyonu etkileyen bir diger etken lokal anestezik ilacin tipidir.
Lokal anestezik ila¢ protein ve dokuya ne kadar fazla ise sistemik emilimi de o
oranda azdir. Lipofilik o6zellikli ilaclar dokuya c¢ok fazla baglandiklarinda
sistemik absorsiyonlari ¢cok yavastir (74).

Dagilim: LA’larin doku perfiizyonlar ilk asamada kanlanmasi fazla olan
karaciger, beyin, kalp ve bobrek gibi organlarda olur. Sonrasinda kas ve barsak
gibi kanlanmasi daha az olan dokularda perfiize olur. Kanda, protetine affinitesi
yuksek olan ilaglar daha uzun siire kalirken, yaga affinitesi yiiksek olanlar
dokuya daha hizli gecerler. Amid grubu ilaglar kanda proteine daha fazla
baglandiklarinda etki stireleri daha uzundur. Doku kitlesi artik¢a LA ilaglar i¢in
onemli depolama alanlar1 haline gelirler (74).

Metabolizma ve Atihm: Amid Grubu Lokal Anestezikler mikrozomal
emzimler tarafinda karacigerde metabolize olur. Karacigerin fonksiyonlarin1 bozan
yada kan akimi azaltan hastaliklar lokal aneteziklerin metabolizmasini yavaslatirlar
ve sistemik toksisitesini artirirlar.

Ester Grubu Lokal Anestezikler ise o6nemli bir kismi plazmada
psodokolinesterazlar tarafinda metabolize olurlar. Kokain diger ester yapili
lokal anesteziklerin aksine kismen karacigerde metabolize olurken bir kismi da

idrarla direk atilirlar. ilaglarin metabolitlerinin atilimi bébrekler yoluyla olur ve

43



bu renal klirense baghdir. Bobrekler yoluyla hi¢ degisiklige ugramadan direkt
idrar ile atilan LA ilaglar mevcuttur (74).

Organ Sistemlerine Etkileri

Norolojik sistem: Lokal anestezikler kan beyin bariyerini kolaylikla
gectiklerinden dolay1r beyin ilag konsantrasyonun yiikselmesine ¢ok duyarhdir.
Bundan dolay1 ilk ve en ¢ok etkilenen organ beyindir. Semptomlarin ciddiyeti ilag
dozu ve potensiyle orantilidir. Beynin yiiksek duyarliligindan dolayr doz asimi
durumunda dilde parestezi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, bulanik gérme, nistagmus,
titreme gortliir. Bu semptomlarin yaninda huzursuzluk, cok konusma, kotii hissetme
ve ajitasyon gibi eksitatdr bulgularda siklikla goriiliir. Cok yiiksek doz agiminda
,biling kaybi, konviilziyon, apne, kollaps ve komaya varan mediiller depresyon
bulgular1 da gortilebilir. Tedavide lipit solusyonuna ek olarak benzodiazepin veya
barbitiirat kullanilabilir (75).

Solunum sistemi: Sinir blokajlar1 sirasinda frenik ve intercostal sinir
tutulumu olursa ya da lokal anestezikler mediiler solunum merkezi direkt etkilerse
apne gelisebilir. Lidokain, solunumun hipoksik uyarilisin1 baskilar. LA’lerin
bronkodilatator dzellikleri vardir (75).

Kardiyovaskiiler sistem (KVS) : Kardiyovaskiiler sistemde ilk etkilenen
doku miyokarddir. Kardiyovaskiiler semptomlarin ortaya ¢ikmasi igin santral sinir
sistemini etkileyen dozdan daha yiiksek doz lokal anetezi gerekir. Hastada
konviilziiyon olusturan dozlarda tagikardi ve hipertansiyon goriiliirken daha yiiksek
dozlarda iletim ve kontraktilite baskilanmasi sonucunda bradikardi, hipotansiyon ve
kardiyak arrest goriiliir. LA’lerin kokain hari¢ vazodilatator 6zellikleri vardir. Uzun
etkili lokal anesteziklerin kullanimi sonucunda kardiyak arrest goriiliirse CPR yanit

alinamasa bile lipit soliisyonuna devam edilmelidir (76).
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Immiinolojik sistem:Ester yapili lokal anesteziklere karst nadir de olsa
allerjik reaksiyonlar gelisebilir. Genellikle ester yapili (prokain ve benzokain gibi)
ilaglarin metabolize olmasi sonucundan ortaya ¢cikan PABA ya kars1 gelisir. Allerjik
reaksiyon dozdan bagimsiz gelisir. Amid grubu ilaglarda ise metabolik iiriin metil
parabena kars1 alerjik reaksiyon gelisir. Nadir de olsa alerjik reaksiyonlar anaflaksik
soka kadar ilerleyebilir (76).

Kas /Iskelet sistemi: Tetik nokta enjeksiyonun yapildig1 miyofasiyal agr1 gibi
hastaliklarda direkt kasa enjekte edilse de miyotoksiktir ve bu ek yapilan epinefrin
ve steroid bu durumu kétiilestirebilir (76).

Hematolojik sistem: Lidokain fibrinolizisi artirip pthtilagsmay1 azaltir (76).

Bupivakain

Amid yapili bupivakain klinik uygulamada siklikla uygulanan lokal
anesteziktir. Hem santral bloklarda hem de ozellikle tim bdlgesel bloklarda
kullanilabilir. EKenstam tarafinda n alkil baglanmig pipekolil ksilidinlerin ailesine
ait bir amid grubu lokal anestezik olan bupivakain ilk defa 1957’de tanimlanmas.
Kimyasal yapisi: L-n Butyl-Piperidin 2-carboxyl acid-2,6 dimethylanilid
hydrochloriddir. Bupivakain plazmada yiikske oranda proteine baglanan ve lipofilik

0zelligi olan bir ilagtir.

NH

©\/ =] N \/\/CHS
CHS

Sekil 11:Bupivakainin Kimyasal Yapisi (77)

Amid grubundaki ilaglar gibi bilyiik oranda karacigerde metabolize olurken

%10’ luk kism1 bobrekler yolluyla atilir. Ameliyat sonrasi siklikla analjezi amaciyla

kullanilabildigi gibi periferik sinir ve noroaksiyel bloklarda konforlu bir anestezi
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amaciyla da kullanilabilir. Gebe hastalarda postoperatif analjezi amaciyla
kullanilabilir ve fetiista yiiksek konsantrasyonda birikme orami diistiktiir. Etkisi
yaklasik 30 dk’da baslar ve 5-6 saate kadar devam eder. Bupivakain %0,125; 0,25;
0,50 ve 0,75’lik konsantrasyonda bulunur. Bupivakanin klinik uygulamada ¢ok genis
kullanim alani olsa da turnikenin agilmasiyla sisteme hizli gegisi sonrasi toksisiteye
neden olmasindan dolayr intravendz uygulama &nerilmez. Intravendz yolla
uygulamada 1,3 dk gibi kisa siirede toksisite semptomlar1 gozlenirken diger
uygulama alanlarinda bu siire uzundur. Bupivakain diger lokal anesteziklere gore
sodyum kanallarina daha giliglii baglanir. Na+K iletici kanallarina baglanarak
sodyum iyonun gecisini engelleyerek impulslarin iletimini bloke eder. Diger lokal
anestezik ilaglarin toksisitesi sonucunda once santral sinir sistemi semptomlari
goriiliirken bupivakain toksisitesinde ise kardiyak semptomlar 6nce goriilebilir.
Bupivakain kardiyak atimi diyastol fazda Na+K iletici kanallarinda yavas ayrilarak
iletimi engelleyerek yavaglatir. Boylece kardiyak outpout azalir, bradikardi,
hipotansiyon, ventrikiiler fibrilasyon ve sonug olarak kardiyopulmoner arrest gelisir.
Boyle bir durumda %?20’lik lipit emiilsiyonu uygulamak ¢ok onemli ve hayat
kurtaricidir. Bupivakain yan etkileri arasinda dudakta uyusma, agizda metalik tat,
kulakta ¢inlama, bas donmesi ve bunlarin yaninda hipotansiyon, bradikardi,
konviilziyon ve allerji yer alir (78).

Lidokain

Lidokain amid yapili lokal anestezik olup klinik pratikte siklikla
kullanilan bir ilagtir. Amid grubu lokal anesteziklerin prototipidir. Lidokain
kardiyak tasiaritmilerde ve bronkospazmda siklikla kullanilmaktadir. Lidokain
gastrointestinal ve solunum yollarindan ¢ok hizli emildiginde lokal anestezik

toksisitesi gelisebilir. Gebelik durumunda kan-plasenta bariyerini kolay gecer
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ve fetliste kardiyak semptomlarin gelisimine neden olabilir. Lidokain periferik
bloklarda, plan bloklarinda ve santral bloklarda siklikla kullanilmaktadir. %1,5
ve %2 konsantrasyonda epinefrinli ya da epinefrinsiz formlar1 bulunmaktadir.
Yan etkileri dudakta uyusma, bas donmesi, kulakta c¢inlama, bas agrisi,
anksiyete, ajitasyon, radikiilopati, konflizyon ve komadir (79).

Toksisite Tedavisi

Lokal anestezi toksisitesinde siiphelenildiginde %20’lik lipid soliisyonu
uygulanmalidir. Lipid soliisyonu son zamanlarda LA toksisitesinde kullanilan en
basarili tedavidir. Toksik doz sebebiyle gelisen kardiyovaskiiler kollaps lipid
sollisyonuna uzun siire yanit vermeyebilir. Boyle bir durumda lipid soliisyonuna
devam edilmeli ve hastaya semptomatik yaklasik oksijenizasyon, ventilasyon
destegi verilmelidir. Toksisite sonucunda semptomlar goriildiigii anda hastay1
giivenlik ¢emberine alip lipid soliisyonunu 1,5 ml/kg” dan bolus sonrasinda 0,25-0,5
ml/kg/dk infiizyon baslanmalidir. Eger kardiovaskiiler semptomlar varsa %20’lik
lipid emiilsiyonunu 1-2 ml/kg/dk’da inflizyon verilirken es zamanli gogiis
kompresyonu ve diger tedaviler devam etmelidir. Hasta siniis ritmene dondiikten ve
genel durumu stabillendikten sonra lipid emiilsiyonu tedavisi normal dozuna
diigtiriiliip devam edilmelidir (75).

Opioid Olmayan Analjezik ilaglar

Non-Steroid Anti-inflamatuar Tlaglar (NSAIQl): NSAIl cerrahi
manipiilasyonlara kars inflamatuar yamti baskilarlar. Inflamatuar yamti, travma
sonucu dokuda prostoglandin sentezini siklooksijenaz enzimi ile inhibe ederek
yaparlar. NSAT ilaglarin 6zellikle karaciger, bobrek ve trombosit disfonksiyonlar

lizerindeki yan etkileri bilinmektedir. Cok uzun zamandir postoperatif analjezi igin
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siklikla kullanilmakatadir. Ozellikle sistemik opoid uygulandiktan sonra ¢ok agrili
cerrahilerde iyi analjezi sagladig1 bilinmektedir (80).

COX-2 inhibitorleri: Bu gruptaki ilaglar non-selektif NSAT ilaglara gore
daha az trombosit disfonsiyonu yaparlar ve GIS ile ilgili yan etkileri daha azdir (81).

Asetaminofen: Giiniimiizde siklikla analjezi ve antipiretik amagh
kullanilmaktadir. Periferik anti-inflamatuar 6zelligi zayif olan, santral etkili ilaglar
olup prostaglandin sentezini inhibe ederler. Oral yolla alindiginda gastrointestinal
yolaktan hizla emilir. Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de gebe, ¢cocuk ve yash
gibi 6zel hasta grubunda analjezik ve antipretik amaciyla giivenle kullanilmaktadir.
Postoperatif analjezi amaciyla opoidlerle iyi bir sinerjik etki yarattigi bilinmektedir.
Multimodal analjezinin efektif bilesenidir. Cok uzun yillardir kullanilmasina ragmen
etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Gii¢lii analjezik ,antipretik 6zelligi
yaninda zayif inflamatuar Ozelliginin olmas1 klasik COX inhibitorlerden
ayirmaktadir. Parasetamol &zellikle COX-3 etki eder. NSAII ve parasetamol
kombinasyonlar1 postoperatif agri i¢in opoid ihtiyacini azaltir. IV veya oral yolla 6
saatte bir 1gr verilebilir ve giinliik 4grami gegmemelidir. Genis giivenlik araligina
ragmen yliksek doz alindiginda hepatoseliiler nekroz ve bobrekte akut tiibiiler
nekroza neden olabilmesidir. Mortal seyreden bu kompliksayonlarin tedavisinde N-

Asetil Sistein kullanilmaktadir (82,83).

NMDA reseptor antagonistleri: Ketamin ve magnezyum siilfat bunlara
ornektir. Ketaminin perioperatif 0,1mg/kg/saat intravendz (IV) inflizyon dozu
postoperatif analjezi saglar ve opioid ihtiyacini azaltir (84).

Gabapentin ve pregabalin:Multimodal analjezinin bir komponenti olarak

postoperatif opioid gereksinimini azaltmaktadirlar (85).
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Sistemik Opioid Analjezik ilaclar

Narkotik analjezikler SSS ve periferdeki opioid reseptorlerine baglanarak
morfin benzeri etki gosterirler.

Endojen opiod peptidler:Enkefalinler,endorfinler ve dinorfinler gibi
endojen peptidler olup opoid benzeri etkilere sahiptirler.Opoidlerin farmakolojik
ozellikleri opoid reseptorleri araciligiyla endojen agr1 modiilatorlerini aktive etmek
ve agr1 sinirlerinin iletimini inhibe etmektir.Non opoid analjeziklerden farklari
antipiretik ve anti-inflamatuar 6zelliklerinin olmamasidir. Opoid analjezikleri
analjezik etkilerini santral sinir sistemini etkileyerek gosterirler. Yiiksek dozlarda
uygulanirsa yaygin depresif etki yaparak narkoz haline neden olurlar.Opoid
analjeziklerin hepsi degisen derecelerde bagimlilik yapma 6zellikleri vardir.Opoidler
viicuttaki endojen peptid nérotransmitterlerin reseptorlerine baglanarak endojenlerin
etkilerini taklit ederler.

Opoid Reseptorler

Beyinde daha fazla olmak iizere viicuttun cesitli yerlerinde bulunurlar.

Bunlar:

Mii (u)- Endorfinler

Delta (5)- Enkefalinler

Kappa (k) - Dinorfinler

Sigma (o)

Epsilon (g)

MSS’ de en ¢ok medulla spinalis, hipotalamus, beyin sap1 ve limbik sistemde
bulunurlar. Bunlarin disinda periferik yerlesimli ve immiin hiicrelerinde de
bulunurlar. Opoid ilaglarin ¢ogu u-opoid reseptorlerini uyararak etki gosterirler.

Analjezi, ofori, sedasyon, solunum depresyonu, bulanti-kusma, fiziksel
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bagimlilik, tolerans gibi etkileri Mii reseptorlerini uyararak yaparlar. Delta ve kappa
reseptorleri agonistleri ise mii reseptorlerin yan etkilerini  olusturmadan analjezi
saglarlar (86).

Opioidlerin Simiflamasi:

Morfin, kodein ve yar1 yapay tiirevleri: Hidromorfon, oksikodon,
oksimorfon.

Yapay opioidler: Meperidin, metadon, dekstromoramid, fentanil, sufentanil,
alfentanil, dekstropropoksifen, tilidin, anileridin, piminodin, fenoperidin.

Agonist-antagonist opioidler: Pentazosin, nalbufin, butorfanol, siklazosin,
tramadol, buprenorfin, meptazinol, dezosin, propriam, nalorfin

Antagonistler: Naloksan, naltreksan.

Morfin: Mi tipi opoid reseptorlerine etki eden opoid analjeziklerin
prototipidir. Orta ve siddetli postopertatif agrilarda analjezi amagl siklikla kullanilan
giiclii bir opoiddir. Morfinin iv, im, epidural, oral, bukal ve subkutan gibi yollarla
uygulanabilir. Morfin ¢ok iyi bir analjezik ila¢ olup etkisini santral sinir sistemi
tizerinde yapar. Bazen anksiyeteyi azaltarak 6foriye sebep olabiliyor. Mii opoid
reseptorlerine etki eden biitiin opoid grubu ilaglar gibi solunum derinligini azaltarak
solunum depresyonuna neden olabilir. Morfin doz bagimli kardiyovaskiiler sistemi
etkiler. Yiiksek dozlarda vazodilatasyon, hipotansiyon,bradikardi goriiliirken diisiik
dozlarda herhangi bir semptom goriilmeyebilir. Morfin gastrointestinal sistemde agiz
kuruluguna, mide motilitesinin yavaslamasina, kabizliga ve anal sfinkter tonusunun
artmasina neden olur. Mide, safra ve pankreas salgilarinin azalmasina neden olur.
Morfin hipotermiye, hiperglisemiye, ADH, Prolaktin hormonlarinda artisa ACTH’ta
azalmaya neden olur. Ayrica miyozis, bulanti, kusma ve idrar retansiyonuna neden
olur. Giiglii antitiissif etkisiyle beraber terleme, tirtiker gibi yan etkileri de mevcuttur

(87).
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Tramadol:Akut ve kronik agrilarin kontroliinde kullanilan santral etkili bir
opoiddir. Kimyasal yapis1 (1-(m-metoksifenil)2-(dimetilaminometil)-sikloheksan-1-
ol), (+) ve (-) tramadoliin rasemik bir karisim1 olan bir ilagtir. Tramadolliin analjezik
giicii, morfin gibi gii¢lii santral etkili bir opoid ile periferik etkili analjezikler arasinda
yer alir. Atipik opoid ilaglar grubunun protopidir. Klasik opoid 6zellikleri yaninda
mono aminerjik sistem tizerinde noradrenalin ve seratonin geri alinmini da azaltir.
Bu o0zellik tipik opoid analjezik ilaglarda bulunmaz. Hem opoid hem de
monoaminerjik yollagi etkilemesi nedeniyle klinik pratikte sik¢a tercih edilmektedir.

En ¢ok tercih edildigi klinik alanlar; Obstetrik anestezi ve analjezi, ortopedi,
onkoloji ve postoperatif analjezidir. Klasik opoid analjeziklerinin solunum
depresyonu, kabizlik, 6fori ve tolerans gelisimi gibi yan etkileri goriilmez. Sikca
tercih edilme nedenlerinden biri de budur. Yapilan klinik gézlemler psiklojik
bagimlilik ve suistimal yapma olasiligmin diisiikk oldugunu goéstermektedir.
Tramadol kullanimda diger opoidler kadar siddetli olmasa da bulanti, kusma,
kabizlik, bag dénmesi, terleme ve agiz kurulugu gibi yan etkiler gozlenebilir (88).

Fentanil: Mii opoid reseptorlerini etkileyerek etki gosteren,morfinden 80 kat
daha giiclii analjezi saglayan bir opoid ilagtir .Kardiyovaskiiler sistemi minimal
etkilemesi ve intraoperatif volatil anesteziklere olan ihtiyaci azaltmasi nedeniyle
ameliyathanede anestezi pratiginde siklikla tercih edilmektedir. Cogunlugu
karacigerde metabolize edilirken az bir kism1 hicbir degisime ugramadan bobrekten
atilir. Siddetli ve orta siddetli agr1 durumlarinda yakin gézlem altinda kullanilabilir.
En sik gorilen yan etkisi bulanti, kusma ve kasintiyken yiiksek dozlarda

uygulandiginda az da olsa solunum depresyonu, hipotansiyon, rijite goriilebilir (89).
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Hasta Memnuniyet Skalasi (Likert Olcegi)

Hasta Memnuniyet Skalasi1 (Likert Ol¢egi), hastanin uygulanan

hakkindaki memniyet derecesini belirlemeye ¢alisan anket sorusudur.

Likert 6lgegi: bes, yedi veya dokuz parametrden olusabilir (90).

Bes parametreye sahip likert 6lgegi:

tedavi

5: Cok memnun, 4: Memnun, 3: Emin degil, 2: Memnun degil, 1: Hi¢ memnun degil

®@Odoo e

Cok K&t

Kota Normal ly Cok lyi

Sekil 12:Likert Olgegi (90)

Modifiye Aldrete Skor Sistemi

PAKU’ (derlenme odasi)daki hastalarin servise gonderilebilecek durumda

olduklarini belirlemede kullanilan skorlama sistemidir. Aldrete skoruna gore 9 puana

ulasan hastalar servise gonderilebilir (90).

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
( emirle veya serbest 2 ekstremite 1 puan
hareketie) 0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat dksiirebilme 2 puan
Dispne, yiizeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Kan basinc + 20 mmHg preanestezik donem 2 puan
Kan basinci £ 20 — 50 mmHg preanestezik 1 puan
ddnem
Kan basinci + 50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Suur Tam uyamk 2 puan
Seslenerek uyandinhyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
03z saturasyonu Oda havasinda > % 92 2 puan
% 90 SpO:zicin Oz inhalasyonu gerekli 1 puan
0, destedi ile < % 90 0 puan
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif, tek kor, randomize, kontrollii ¢alisma; Van Yiiziinci Y1l
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 02.03.2022 tarih
ve 2022/03-03 no’lu onay1 ve dahil edilen olgularin yazili onamlar1 alindiktan sonra
yapilmaistir.

Perkiitan nefrolitotomi cerrahisi gegirecek, 18-65 yas arasi, ASA PS I-111 olan
katilimcilar ¢calismaya dahil edildi. ASA PS I-III disinda kalan, obez (BMI> 35),
kardiyo vaskiiler, renal, karaciger hastaligi ve kanama diyatezi olanlar, islem
sirasinda komplikasyon gelisenler, ilag alerjisi olanlar, gebeler ve ¢alismaya dahil
olmay1 kabul etmeyenler ¢alisma dis1 birakildi. Bu c¢alisma ClinicalTrials.gov’da
NCT05845281 numarast ile kayit altina alinmstir.

Calismaya dahil edilen olgular Anesteziyoloji ve Reanimasyon
polikliniginde  preoperatif olarak degerlendirildi. Calisma hakkinda gerekli
bilgilendirme yapilarak yazili onamlar1 alindi. Rutin  laboratuvar tetkikleri
(hemogram, aglik kan sekeri, sodyum, potasyum, kalsiyum, iire, kreatinin,
aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT)) disinda ek bir
tetkik yapilmadi. Olgular kapali zarf yontemiyle iki gruba randomize edildi. Hastanin
hangi gruba ait olacagini belirleyen kapali zarflar hasta tarafindan preoperatif
bekleme salonunda seg¢ildi. Her gruba 30 olmak iizere, toplam 60 hasta dahil edildi.

Sedye ile ameliyat masasina transfer edilen tiim hastalara anestezi
indiiksiyonundan 6nce iki adet 22 Gauge braniil ile vendz yol agilarak, izotonik
%0,9 NaCl replasmant baslandi. Standart ASA monitdrizasyonu yapilarak;
noninvazif sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), ortalama kan
basinc1 (OKB), kalp atim hiz1 (KAH) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2)

bazal degerleri kaydedildi. Preoksijenasyondan sonra 1 mg midazolam
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(Demizolam®, Dem, Tiirkiye), 2 mcg/kg fentanyl (Fentanyl Citrate®, Hospira,
ABD), 2 mg/kg propofol (Propofol-®Lipuro %1(10 mg/ml), 0,6 mg/kg rokiironyum
(Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda) intravendz uygulandi. Yeterli kas
gevsemesi saglandiktan sonra yasa uygun spiralli kafli endotrakeal tiip ile
entiibasyon yapildi. Endotrakeal tiip uygun sekilde tespit edildi. Anestezi idamesi
%40 O2 + %60 medikal hava + %6 desflurane ile saglandi. Hasta lateral pozisyona
aliarak, cerrahi islem i¢in izin verildi. KAH, SKB, DKB, OKB, Sp0O: ve etCO:
degerleri indiiksiyon zamani1 0.dk olarak kabul edilerek 15 dk’da bir ol¢iilerek
kaydedildi. Demografik verileri [yasi,kilosu,boyu,viicut kitle indeksi (VKI)] ve
operasyon sureleri kaydedildi. Genel anestezi sirasinda hipoksi (Sp02 < 92),
hiperkapni (etCO2 > 45), hipokapni (etCO2 < 35), hipertansiyon ve
hipotansiyondan kacinildi. SKB 1 dk boyunca baslangi¢ degerinin %20’sinden
fazla olmasi hipertansiyon, %20 disiik olmas1 hipotansiyon olarak kabul edildi.
Hipertansiyon durumunda 6ncelikle ek opioid ile anestezi derinlestirildi, devam
etmesi durumunda nitrogliserin(Perlinganit?, Adeka,ABD) 50-100 mcg (iv puse)
ile tedavi edildi. Hipotansiyon olmasi durumunda, inhalasyon anesteziklerinin
titrasyonu ve intravendz replasman sivilarinin verilis hizlann arttirilarak
miidahale edildi. Hipotansiyonun devam etmesi durumunda da, efedrin 5 mg (iv
puse) yapildi. KAH'nmin 50 atim/dk’'nin altinda olmasi bradikardi; 100
atim/dk’nin tlizerinde olmasi tasikardi olarak degerlendirildi. Bradikardi
durumunda atropin 0,5 mg (iv) ile, tasikardi olmasi durumunda da; hastanin
volim ac¢iginin olup olmadigr ve ek opioid gereksinimi degerlendirilip
gerektiginde esmolol (BreviblocRPolifarma,Tirkiye) 5-10 mg (iv) ile tedavi
edildi. Gerektiginde ek opioid ( iv 0,5mcg/kg fentanyl) ve kas gevsetici (iv 0,1
mg/kg rokuronyum ) idame dozlari tekrarlandi. Cerrahi islemin bitiminden 30 dk

once her iki gruba 15 mg/kg dan parasetamol (Polaminofen® Polifarma,Tiirkiye)
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yapildi. Grup ESP icin; cerrahi islem bittikten sonra, blok uygulanacak bolgeye
povidon iyot ile gerekli antisepsi saglandi. Mindr delikli 6rtii ile ortiildi. Hasta lateral
pozisyondayken, lineer 10-18 MHz USG probu (Esaote MyLab 30, Geneva, Italya)
paramedian diizlemde iki transvers proces arasma yerlestirildi. T7 seviyesinde
transvers procesler ve plevra goriintiilenerek, 21 Gauge 100 mm’lik igne (Pajunk,
Geisingen, Almanya) in plane olarak transvers procese degene dek ilerletildi. Igne
ucu, erektor spina kaslari ve transvers proCes arasindayken, negatif aspirasyon
dogrulandiktan sonra; 1mg/kg %0,5 bupivakain (Buvasin®, Vem, Istanbul, Tiirkiye)
+ 1mg/kg %2 lidocain(Lidon®, ONFARMA,Tiirkiye) 20 ml hacim igerisinde
uygulandi. Hacmin 20 ml’ye tamamlanmasi i¢in serum fizyolojik kullanildi. Biitiin
bloklar ayni anestezist tarafindan yapildi. Blok yapildiktan sonra hasta supin
pozisyona g¢evrilerek; atropin ve neostigmin ile standart dekiirarizasyon sonrasi
uygun kosullar olustugunda ekstiibasyon yapildi. Uyandirilan hasta derlenme
odasina gonderildi.

intravenoz hasta kontrollii analjezi (HKA) i¢in 2 mg/cc konsantrasyonunda
tramadol hazirlandi. HKA cihazina(CADD-Legacy® PCA, Smith Medical ASO, Inc,
St. Paul) setlendi. Hasta ekstiibe edilmeden 10 dk once 50 mg
tramadol(Tramosel®, HAVER, Tiirkiye) yiikkleme dozu yapildi. Hasta ekstiibe
edildikten sonra, 20 mg bolus, 30 dk kilitli kalma siiresi ve bazal inflizyon hiz1 5
mg/saat olacak sekilde HKA baslandi. Dort saat limiti 200 mg olacak sekilde
ayarlandi. Hastalar HKA cihaz1 ¢alisir durumda iken derlenme odasina gonderildi.
Derlenme odasinda Aldrete skoru 9 ve iizeri oldugunda hastalar servise gonderildi.
Serviste postoperatif 30. dk, 1, 3, 6. ve 12. saatlerde VAS skoru, ek analjezi ihtiyaci,
ilk yiiriime zamani ve vital bulgular1 kaydedildi. Onikinci saatte saatte Likert 6lcegi
ile hasta memnuniyetine bakildi. Postoperatif VAS skoru >4 olan hastalara 15

mg/kg’dan parasetamol iv uygulandi. Uygulandig1 saat kayit altina alindi. Hasta
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memnuniyet skalasi olarak 5 noktaya sahip bir Likert 6l¢cegi kullanildi. “5: Cok
memnun, 4: Memnun, 3: Emin degil, 2: Memnun degil, 1: Hi¢c memnun degil”.
Puanlama 1 ile 5 arasinda hastalarin memnuniyet derecelerine gére yapild.
Ameliyat sonras1 30. dakika, 1, 3, 6 ve 12. saatlerde mobilizasyon durumu
kontrol edilerek kaydedildi.

Istatistiksel yontem: Verilerin tamimlayici istatistiklerinde ortalama, standart
sapma, medyan en diisiikk, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degigkenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile oOl¢iildii. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Kki-kare test kosullar1 saglanmadiginda

fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmistir.
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BULGULAR

Toplam 60 hastanin degerlendirildigi bu ¢alismada, hastalarin yas ortalamasi
44,0 + 13,2 y1l, hastalarin %66,7’si erkekti (Tablo 1). Demografik veriler her iki
benzerdi (p > 0,05).
Tablo-1: Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, BMI, ASA skorlarini karsilastirilmasi

ESP HKA
Orttss n-% Medyan  Orttss n-% Medyan P

Yay 446 + 14,0 435 435 + 12,6 430 0750 °
Kadin 9  30,0% 11  36,7%

Cinsiyet ’ ' 0,584 ¥
y Erkek 21 70.0% 19 63.3%

BMI 248 + 36 245 26,1 + 38 265 0,158 !
[ 8  267% 6 20,0%

ASA Skoru |l 18  60,0% 21 70,0% 0,719 ¥
I 4 13,3% 3 10,0%

Ort.+£SS: Ortalama = Standart sapma, ASA:American Socieyt Anesthesiologists, X? Ki-kare
test (Fischer test), ‘Bagimsiz 6rneklem t test

Gruplar1 VAS skorlar1 agisindan karsilastirdigimizda; ESP  grubunda
postoperatif 30. dakika (p = 0,000), 1. saat (p = 0,000), 3. Saat (p = 0,000) ve 6. saat (p
= 0,002), VAS skorlari, HKA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik bulundu. Ancak postoperatif 12. saatteki VAS skorunun HKA grubuna kiyasla,
ESP grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (
Tablo 2).

Tablo 2:Gruplar Arasinda VAS Skorunun karsilastirilmasi

ESP HKA
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan P

VAS Skoru

Postop 30. Dakika 16 + 06 2.0 27 + 05 3,0 0,000 M
Postop 1. Saat 21 + 07 2,0 33 + 07 30 0000 ™
Postop 3. Saat 26 + 06 3,0 36 + 09 3,0 0,000 ™
Postop 6. Saat 34 + 11 3,0 42 + 09 4,0 0,002 ™
Postop 12. Saat 58 + 09 6,0 42 + 11 4,0 0,000 ™

Ort+SS: Ortalama + Standart sapma, ESP:Erektér spina plan, HKA:Hasta kontrolii analjezi,
™ Mann-whitney u test
Gruplart ek analjezi ihtiyaclar1i acisindan karsilastirdigimizda; gruplar arasinda

postoperatif 1. saatte farklilik olmadig tespit edildi (p > 0,05). ESP grubunda postoperatif
3. saat (p = 0,001) ve 6. saatlerdeki (p = 0,002) ek analjezi ihtayci daha diisiik bulundu. VAS
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skorlari, HKA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu. Ancak
postoperatif 12. saatteki ek analjezi ihtiyact HKA grubunda istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiiktii (p= 0,000) (Tablo 3)

Tablo 3: Gruplarin Ek Aneljezi ihtiyac1 acisindan karsilastirilmasi

ESP HKA
n % n % P
Ek Aneljezi Ihtiyac
+ 0 0,0% 2 6,7%
1. Saat ’ ' 0,492 X
- 30 100,0% 28 93,3%
+ 0 0,0% 10 33,3%
3. Saat ! ! 0,001 X
- 30 100,0% 20 66,7%
+ 9 30,0% 21 70,0%
6. saat ! ! 0,002 X
- 21 70,0% 9 30,0%
+ 30 100,0% 19 63,3% .
12. saat 0,000 X
- 0 0,0% 11 36,7%

X? Ki-kare test (Fischer test), n:say, (+): Ek analjezi ihtiyact oldu, (-): Ek analjezi ihtiyaci olmadi
Gruplan ilk yiirime zamani agisindan karsilastirdigimizda; gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 herhangi bir farklilik gériilmedi (p =0,216) (Tablo 4).

Tablo 4:Gruplar Arasinda ilk Yiiriime Zamanlari karsilastirilmasi

ESP HKA
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan P
ik Yiiriime Zamani(saat) 104 £ 21 10,0 96 + 15 10,0 0,216 "

Min:minimum, Mak:Maksimum, Ort.£SS: Ortalama + Standart sapma, ™ Mann-whitney u test
Gruplar1 hasta memnuniyeti agisindan karsilastirdigimizda; ESP  blok yapilan

hastalarda hasta memnuniyeti istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=

0,004). (Tablo 5)

Tablo 5:Gruplar Arasinda Hasta Memnuniyetinin karsilastirilmasi

ESP HKA
n % n % P
Memnun degil 4 13,3% 5 16,7%
Hasta Kararsiz 5 16.7% 13 43,3%
- H 1 XZ
glemf-]umyet Memnun 7 23,3% 10 33,3% 0,004
cegl , ,
Cok memnun 14 46,7% 2 6,7%

Ort.£SS: Ortalama + Standart sapma, X? Ki-kare test (Fischer test

Gruplar1 hemodinamik parametreler agisinda karsilastirdigimizda; indiiksiyon 6ncesi,
entiibasyon sonrasi 1. dakika, 15. dakika, 30. dakika, 45. dakika, 60. dakika, 90. dakika, 120.
dakika ve ekstiibasyon sonrasi 1. dakikada anlamli bir farklilik goriilmedi (p > 0.05). ESP
grubunda ekstiibasyon sonras1 5. dakika kalp atim hizi HKA grubuna kiyasla istatistiksel
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olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p = 0.003) (Tablo 6).

Tablo 6:Gruplar Arasinda Kalp Atim Hizinin karsilastirilmasi

ESP HKA
Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan P

Kalp Atim Hiza

Indiiksiyon Oncesi 841 + 108 815 868 + 159 840 0437 "
1.Dakika 855 + 11.8 83.5 92.2 + 23.6 85,5 0455 M
15.Dakika 80.7 + 10.9 79.5 79.8 + 16.8 780 0283 "
30.Dakika 724 + 8.8 72.0 735 + 138 715 0900 "
45.Dakika 729 + 8.5 73.5 739 + 14.1 705 0801 M
60.Dakika 704 + 9.6 69.5 716 + 144 70.0 0970 M
90.Dakika 68.9 + 10.6 65.0 69.6 + 11.9 66.0 0.907 M
120.Dakika 68.8 + 10.7 65.0 69.8 + 135 71.0 0962 "
Ekstiil_)asyon Sonrasi 0.145 ™
1.Dakika 91.1 + 20.6 86.5 823 + 17.0 80.5
Ekstiil_)asyon Sonrasi 0.003 ™
5.Dakika 976 + 16.1 94.5 87.2 + 145 85.0

™ Mann-whitney u test, Ort.+SS. Ortalama + Standart sapma
HKA grubu ile kiyaslandiginda; ESP grubunda indiiksiyon dncesi, entiibasyon sonras1 30.

dakika ( p=0,038) ve 60. dakikada (p=0,038) sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinglar1
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diistiktii (Tablo 7, 8, 9).

Tablo 7:Gruplar Arasinda Sistolik Kan Basincinin karsilastirilmasi

ESP HKA

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
Sistolik Kan Bastnct
Indiiksiyon Oncesi 129.1 + 275 1210 1410 + 183 1400 0014 "
1.Dakika 120.9 + 26.2 116.0 113.9 + 211 1150 0.49 ™
15.Dakika 100.4 + 195 97.5 100.3 + 168 101.0 0.745 "
30.Dakika 97.7 + 184 955 106.7 + 183 1115 0.038 "
45.Dakika 96.6 + 15.2 935 104.8 + 185 1040 0.068 M
60.Dakika 95.2 + 104  92.0 105.7 + 184 1050 0.038 "
90.Dakika 99.1 + 15.3 97.0 107.1 + 181 1065 0.077 "
120.Dakika 1035 + 144 1040 113.6 + 21.3 109.0 0.150 "
Ekstiibasyon Sonrasi 0773 ™
1.Dak. 113.6 + 16.0 119.0 1156 + 194  109.5
Ekstiibasyon  Sonrasi
5.Dak. 1246 + 11.4 126.0 1226 + 17.8 1255 0.762 "

M Mann-whitney u test , Ort.£SS: Ortalama + Standart sapma
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Tablo 8:Gruplar Arasinda Diastolik Kan Basincinin karsilastirilmasi

ESP HKA

Ort.+ss Medyan Ort.£ss Medyan P
Diastolik Kan Basinci
Indiiksiyon Oncesi 76.3 + 21.3  71.0 796 + 11.4 780 0.162
1.Dakika 753 £ 214 725 68.1 + 128 66.0 0.294
15.Dakika 59.2 + 19.9 54.5 59.3 + 13.2 58.0 0.525
30.Dakika 58.0 + 20.2 49.5 66.2 + 14.9 67.0 0.029
45.Dakika 55.3 + 16.9 50.0 60.6 + 13.8 60.5 0.060
60.Dakika 55.0 £ 14.7 485 649 + 146 640 0.005
90.Dakika 59.9 + 160 555 655 + 147 66,5 0.065
120.Dakika 63.1 + 15.2 61.0 72.0 + 13.8 66.0 0.058
Ekstilibasyon Sonrasi 0.496
1.Dak. 68.4 + 16.6 66.5 66.2 + 18.3 61.0 '
Ekstilibasyon Sonrasi 0.374
5.Dak. 749 + 134 77.0 73.0 £ 12.2 71.0 '
™ Mann-whitney u test, Ort.+SS: Ortalama + Standart sapma
Tablo 9:Gruplar Arasinda Ortalama Kan Basincinin karsilastirilmasi

ESP HKA

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
Ortalama Kan Basinci
Indiiksiyon Oncesi 96.2 + 20.7 920  101.9 + 121 1030 0.053
1.Dakika 915 + 199 895 86.7 + 151  86.0 0.482
15.Dakika 742 + 17.0 71.0 77.8 + 135 76.0 0.160
30.Dakika 743 £ 174 695 83.8 + 148 86.0 0.013
45.Dakika 735 + 151 70.0 79.2 £ 15.0 78.0 0.110
60.Dakika 724 + 115  68.0 82.2 + 145 785 0.006
90.Dakika 747 + 145 73.5 84.2 + 14.2 84.0 0.016
120.Dakika 79.6 = 120 780 88.5 + 141 850 0.060
Ekstiibasyon  Sonrasi 0.459
1.Dak. 88.6 + 14.7 87.0 87.2 £ 17.3 83.5 '
Ekstiibasyon  Sonrasi 0.287
5.Dak. 97.0 + 10.3 96.0 93.9 + 134 90.5 '

™ Mann-whitney u test, Ort.+SS:

Ortalama £+ Standart sapma
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Gruplart periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) agisinda karsilagtirdigimizda; gruplar
arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi (p > 0.05).(Tablo 10)
Tablo 10: Gruplar Arasinda Oksijen Satiirasyonu (SpO2) karsilastirilmasi

ESP HKA

Ort.+ss Medyan Ort.£ss Medyan P
Oksijen Satiirasyonu
(Sp0»)
Indiiksiyon Oncesi 984 + 19 990 987 + 13 990 0836 "
1.Dakika 98.8 + 1.5 99.0 98.1 + 1.8 985 0.073 "
15.Dakika 98.2 + 1.4 98.0 98.0 + 1.2 98.0 0372 "
30.Dakika 98.1 + 1.4 98.0 982 + 1.3 98.0 0.720 "
45.Dakika 98.3 + 1.2 98.5 97.8 + 1.2 98.0 0.155 "
60.Dakika 98.0 + 1.3 98.0 98.2 +£ 0.9 98.0 0.950 ™
90.Dakika 98.2 + 1.1 98.0 98.3 + 1.0 98.0 0.993 "
120.Dakika 98.0 +£ 0.9 98.0 97.9 + 1.0 980 0877 ™
Ekstilibasyon Sonrasi 0191 ™
1.Dak. 97.8 £ 1.9 98.0 98.2 + 24 99.0
Ekstilibasyon Sonrasi 0111 ™
5.Dak. 96.7 + 2.6 98.0 97.3 + 3.0 98.5

™ Mann-whitney u test, Ort.+SS: Ortalama + Standart sapma
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3. TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi cerrahisi uygulanan 60 hasta ile yapilan bu prospektif
klinik ¢aligmada, postoperatif agr1 kontroliinde ESP blogunun, ilk 6 saatte HKA’ya
gore daha etkin oldugunu tespit ettik. HKA nin ise postoperatif 12. saatte daha etkin
analjezi sagladigimi bulduk. Buna paralel olarak ESP grubunda ilk 6 saatte, HKA
grubunda ise 12. saatlerdeki ek analjezi ihtiyaglar1 daha diisiik bulundu. Hasta
memnuniyeti ESP grubunda daha yiiksek olarak tespit edildi. Ik yiiriime zamani
acisindan gruplar arasinda bir fark goriilmedi.

Ciftci ve ark. (91); video aracili toraks cerrahisi (VATS ) yapilan hastalarla
yurutiikleri calismada; ESP’nin ilk 24 saatte etkin analjezi sagladigin1 ve ESP
yapilan grupta VAS skorunun daha diisiik oldugunu raporlamislardir.
Calismamizdan farkli olarak her iki gruba da HKA uygulamislardir. Murat ve ark.
(92) torokotomi yapilan hastalarda ESP ile HKA’nin etkinligini karsilastirmislar.
ESP grubunda 0, 1, 6 ve 12. saatlerdeki VAS skoronun daha diisiik oldugunu,
HKA’ya gore daha etkin analjezi sagladigini belirtmislerdir. Krishna ve ark. (93)
kardiyak cerrahide postoperatif analjezi ag¢isindan ESP  blogunu
degerlendirdikleri calismada; ESP blogu yapilan grupta tiim zamanlarda 6l¢tilen
NRS'ni kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugunu ve daha iyi bir
analjezi sagladig1 sonucuna varmislardir. Bu ¢alismada; PNL yapilan hastalarda
post operatif analjezi etkinligi acisindan iv HKA ile ESP blogunu karsilastirdik.
ESP blogunun ilk 6 saatte daha etkin analjezi sagladini ve VAS skorunu anlamh
derecede distrdigiinii, iv HKA'nin ise 12. saatte daha etkin analjezi ve disiik

VAS skoru sagladigin1 bulduk. ESP blogunun ilk 6 saatteki etkinligini kisa
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baslama siiresine bagladik. Ancak ESP blogunun analjezik etkisi ilk 6 saatten sonra
giderek azaldig1 i¢in 12. saatte iv HKA daha etkin bulunmustur.

Murat ve ark. (92) torokotomi yapilan hastalarda ESP ile iv HKA'y1 post
operatif ek analjezi tiiketimi agisindan degerlendirdikleri ¢alismada; ek analjezi
ihtiyacinin ESP yapilan grupta kontrol grubuna gore daha disiik oldugunu
bulmuslardir. Yayik ve ark. (94) lomber spinal dekompresyon ameliyatti
geciren hastalarla yaptiklar1 calismada, ESP blogu yapilan ve yapilmayan
hastalar1 post operatif ek analjezi acisindan karsilastirmistir. ESP yapilan grupta
post operatif ek analjezi ihtiyaci kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.
Calismamizda; kurtarma analjezi amaciyla postoperatif VAS skoru >4 olan
hastalara 15mg/kg parasetamol yapildi. ESP yapilan hastalarin 30. dk en yiiksek
VAS skoru 3 iken, iv HKA verilen grupta ise en ytliksek VAS degeri 4 olarak not
edildi. Ek analjezi ihtiyaci 1. saatte her iki grupta da benzer bulundu. Ugiincii ve 6.
saatlerdeki postoperatif ek analjezi ihtiyaci, iv HKA uygulanan hastalara kiyasla ESP
blogu yapilan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede disiik bulundu. On
ikinci saatteki postoperatif ek analjezi ihtiyacinin, ESP blogu yapilan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi. Bu durumu ESP
blogunun 6. saate kadar etkinliginin devam ettigine, daha sonra etkinliginin
giderek azaldigina ve 12. saatte yeterli analjezi saglayamadigina bagladik. Bu
nedenle; uzun siireli postoperatif analjezide iv HKA’'nin ESP bloguna gore daha
avantajli olabilecegini diisiiniiyoruz.

Postoperatif analjezi icin bir ¢cok metod ve teknik kullanilmistir. Bu
teknik ve medotlarin gelisimi i¢cin hasta memnuniyetinin 6nemli oldugu, bir ¢cok
bilimsel ¢alismada vurgulanmistir (95). Tugrul ve ark. (95) nefrolitotomi
cerrahisinde post operatif analjezi amaciyla ESP blogu uyguladiklar: hastalarin

memnuniyetlerinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml derecede
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ylksek ciktigini raporlamislardir. Dadashova ve ark. (96) da benzer sekilde,
PNL cerrahisinde ESP blogu uygulanan hastalarda kontrol grubuna kiyasla
hasta memnuniyetinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada;
ESP blogu yapilan hasta grubunda, iv HKA verilen gruba gore hasta
memnuniyetinin istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek oldugunu bulduk.
Bu durumu; ESP blogunun etkisinin ¢abuk baslamasi, USG rehberliginde tek
enjeksiyonla yapiliyor olmasi ve etkinligi ve uygulanmasi ile ilgili olarak
hastanin uyum faktori gerekmedigine bagladik. Lokal anestezik olarak etkisi
hizli baslayan lidokaini eklememizin 6zellikle ilk 6 saate hasta memnuniyetini
artirdigin1 diisiinmekteyiz. Intravenéz HKA’da etkinlik i¢cin hastanin uyumu ve
egitim diizeyi oOn plana c¢kmaktadir. Uygulamada gozlenen hasta
uyumsuzlugunun, iv HKA’da hasta memnuniyetini azaltan bir faktor olabilecegi
kanisindayiz.

Postoperatif donemde etkin analjezi saglandiginda hastalarin
mobilizasyon zamanlar1 kisalmakta ve hastanede kalis stiresi belirgin bir
sekilde azalmaktadir (95). Lale ve ark. (97) koroner arter baypas cerrahisinde
(KABC) bilateral ESP blogu uyguladiklar1 hastalarin, ESP blogu yapilmayan
kontrol grubuna kiyasla, daha erken mobilize olduklarini raporlanmislardir.
Benzer sekilde Krishna ve ark.’da (93) kalp cerrahisinde ESP blogunun daha
erken mobilizasyona imkan saglandigini belirtmislerdir. Calismamizda; ilk
ylriime zamani acisindan 12. saate kadar olan zaman diliminde bir fark
gorilmedi. Ekstliibasyon zamanini postoperatif 0. saat olarak kabul edip,
hastalarin ameliyat sonrasi ilk yiirlimeye basladiklar1 zamani buna gore
belirledik. Ancak takibi post operatif 12 saat ile sinirlandirdigimiz i¢in, iki grup

arasinda her hangi bir fark goériilmemis olabilecegini diisliniiyoruz.
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Caliymamizin kisithhiklari; hasta kontrollii analjezinin (HKA) etkinliginde
hasta uyumu 6nemli yer alir ve hastanin egitim diizeyi ile iliskil oldugu i¢in, egitim
diizeylerinin sorgulanmamis olmasi, postoperatif hasta takiplerinin 12 saat ile
sinirlandirilmis olmasi, konstipasyon ve hipotansiyon gibi opoid kullanimina bagh
yan etkilerin bakilmamasidir. Ayrica ESP blogu i¢in uyguladigimiz lokal anestezigin
voliimii sabit kalmakla birlikte ilacin konsantrasyonu degismistir. Volim ve
konsantarsyonun sabit tutuldugu farkli dozlarda ¢alismalar yapilabilir.

ESP blogu ve iv HKA’nin etkinliklerinin daha iyi anlasilabilmesi igin hasta
sayisinin daha biiylik olan, kapsamli ve ¢okmerkezli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

kanisindayi1z.

4. SONUC
PNL cerrahisinde USG rehberliginde yapilan ESP blogu; postoperatif 6.
saate kadar etkin analjezi saglayarak, ek analjezi ihtiyacini azaltmis ve hasta
memnuniyetini arttimistir. intravenéz HKA; daha uzun siireli postoperatif agr1
kontroliinde etkin bulunmustur. PNL cerrahisinde postoperatif analjezi

amaciyla ESP blogu ve iv HKA'nin giivenle kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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