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OZET
M. Gokhan Abay, Tipta Uzmanhk Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim

Dal, Gaziantep, 2022, 54 Sayfa

Giris ve Amag: Bircok komorbiditesi olan yasl hasta popiilasyonunda karsilagilan
kal¢a kiriklarinda ilimli sedasyon altinda tek basina Lomber Erektdr Spina Plan
blogunu etkin ve glvenli cerrahi anestezi ve postoperatif analjezi agisindan spinal

anestezi ile karsilastirmayr amacladik.

Materyal Metot: Calismamiz i¢in proksimal femur ve kalga cerrahisi igin opere
olacak 68 ASA I-l1l araliginda olan hasta dahil edildi. Hastalar iki esit gruba ayrildi.
Bir gruba L4 diizeyinden USG rehberliginde 30 mL lokal anestezik ile Erektdr Spina
Plan Blogu; diger gruba ise L4-L5 araligindan spinal anestezi uygulandi. Erektor Spina
Plan blogu yapilan iki hasta yetersiz blok nedeniyle ¢alismanin sonraki
hesaplamalarindan ¢ikarildi. Hastalar perioperatif olarak cerrahi anestezi yeterliligi,
vital bulgular ve postoperatif olarak da yan etki ve analjezi ihtiyact agisindan takip
edildi.

Bulgular: Her iki grupta demografik veriler arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).
Anestezi basar1 skoru degerlendirilmesinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamigtir. Erektér Spina Plan Blogu yapilan hastalarda
hipotansiyon insidansi anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Postoperatif ilk
analjezik ilacin uygulanma zamanlar1 spinal anestezi yapilan grupta 2,24+0,94 ve
Erektor Spina Plan blogu yapilan grupta 11,17+1,40 olarak bulunmus ve istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,001).

Sonug: Kalga operasyonlarinda ilimli sedasyon altinda Lomber Erektor Spina Plan
blogunun spinal anesteziye alternatif olabilecek yeterli anestezi olusturdugu, ve diisiik

hipotansiyon insidansi ve uzun postoperatif analjezi siiresi ile tstliinliik gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Kalga Kirigi, Erektér Spina Plan Blogu, Spinal Anestezi,

Postoperatif Analjezi, Hipotansiyon



ABSTRACT
M. Gokhan Abay, Master Thesis, Department of Anesthesiology and

Reanimation, Dr.Mehmet Cesur, 2022, 54 PAGE

Objective: We aimed to compare Lumbar Erector Spina Plane Block under moderate
sedation with spinal anesthesia in terms of effective and safe surgical anesthesia and
postoperative analgesia in hip fractures encountered in the elderly patient population

with many comorbidities.

Material and Methots: We picked 68 patients with ASA score between I-111 who will
be operated for hip and proximal femur fractures. Patients divided into two equal
groups. ESP Block at the level of 4th lumbar vertebrae with guidance of ultrasound
applied 34 patients. Two patients excluded from our study because of unsuccessful
block. Spinal anesthesia applied between L4-L5 vertebrae with 10mg Bupivacaine to
34 patients. Patients demographic datas and preoperative vital signs recorded. We used
Anesthesia Success Scoring for both groups. Intraoperative vital signs, additional
analgesic requirement and postoperative first analgesic administration times were

recorded.

Findings: There isn’t any statisticaly significant difference in demographic datas
between two groups (p<0,05). There isn’t any statisticaly significant difference in
Anesthesia Success Scoring between two groups. Intraoperative data of hypotension
shows that incidence of hypotension was statisticaly significantly low in ESP applied
patients. First analgesic administration time was 2,24+0,94 hours at Spinal Anesthesia
and 11,17+1,40 hours at ESP applied group. In ESP applied patients postoperative
analgesia time was istatistically significantly high compared to Spinal anesthesia
(p=0,001).

Result: It has been shown that the Lumbar Erector Spina Plan block under moderate
sedation creates sufficient anesthesia that can be an alternative to spinal anesthesia in
hip operations, and has a low incidence of hypotension and long lasting post-operative

analgesia time.

Keywords: Hip Fracture, Erector Spinae Plane Block, Spinal Anesthesia, Post-
operative Analgesia, Hypotension
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1. GIRIS VE AMAC

Kalga kiriklar, Ozellikle ileri yaslarda diinya c¢apinda epidemik olarak
tanimlanmakta ve toplum sagligi agisindan onemli bir risk olusturmaktadir (1,2).
Ortalama yasam siiresinin uzamasi ile birlikte insidansi artmis olup, 1990 yilinda
diinya capinda insidans1 1,7 milyon olarak bildirilmis ve 2050 yilinda 6,3 milyona

ulagmasi beklenmektedir (3).

Kal¢a kirigi hastalarinda yas ortalamasinin 82 oldugu (4,5) ve neredeyse
%60'nda en az bir 6nemli komorbidite oldugu bildirilmektedir (4). Bunun yani sira,
bu hasta grubunda kirilganliga yol agan ¢ok sayida fiziksel ve fonksiyonel rezerv kaybi
s0z konusudur (6,7). Kalga kirigr onarimi igin en uygun anestezi ve analjezi
metodunun se¢imine iliskin karar ¢ok faktorlii ve karmasiktir. Kalga kiriklarinin
operatif anestezi yonetiminde en sik genel ve spinal anestezi uygulanmaktadir. Farkli
anestezi yontemiyle ilgili 6nemli iki 6nemli endise; hipotansiyon ve yetersiz analjezi
veya kullanilan sistemik analjeziye bagh yan etkilerdir. Bu yuzden birgok periferik
sinir ve plan bloklar1 da anestezi ve/veya postoperatif analjezi amaci ile
kullanilmaktadir. Yakin zamanlarda torakolomber interfasiyel plan (TLIP) blogu ve
erektor spina plan blogu (ESPB) gibi rejyonel anestezi teknikleri de kullanilmigtir
(8,9).

Son yillarda birgok cerrahi tirtinde postoperatif analjezi amaciyla LESP bloklar
etkin ve guvenli bir sekilde uygulanmaya baslanmistir. Yiizeyel bir blok olmasi
nedeniyle daha derin bloklara gore sinir hasar1 ve damar i¢i enjeksiyonlar1 ve bunlara
bagli komplikasyonlarin potansiyelinin daha az olmasi nedeniyle yayginlasmaya
baglamistir. Lomber erektor spina plan blogunun tek bagma cerrahi anestezi

uygulamasi ise ¢ok daha yenidir (10,11).

Bu c¢alisma 1limhi sedasyon altinda tek basina Lomber Erektér Spina Plan
blogunu etkin ve giivenli cerrahi anestezi ve postoperatif analjezi acisindan spinal

anestezi ile karsilastirmay1 amaglamistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kalca Kiriklar:

Kalca Fraktur Tipleri ve Cerrahisi

Kalga fraktiirleri, eklem kapsiiliine yerlesimlerine gore oncelikle intrakapsiiler
ve ekstrakapsiiler olmak iizere 2 smifta toplanabilirler. Intrakapsiiler yerlesimli kalga
fraktiiriine primer 6rnek femur boyun fraktirii iken, ekstrakapsiiler kiriklar da temel

olarak intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklardir (12).
Femur Boyun Frakturleri

Femur boyun kiriklarinin goriillme sikligt 30 yas sonrasinda giderek
artmaktadir ve yaklasik %801 kadinlarda gorullr. Yashlarda osteopeni ve osteoporoz
nedeniyle diisiik enerjili travmalarla meydana gelirken, gen¢ hasta grubunda yiksek
enerjili travmalar ile tekrarlayan travmalara sekonder stres kiriklar1 olarak karsimiza
cikmaktadir. Femur boyun kiriklar deplase oldugunda alt ekstremitede kisalma ve dis
rotasyon izlenebilir, hasta yurtyemez. Yuksek riskli ve kalga agris1 nispeten az olan
demansli, nonambulatuar hastalarda konvansiyonel tedavi uygulanabilir (13). Eger
cerrahi tedavi gerekiyorsa, fizyolojik yas, aktivite, komorbiditeler, kemik kalitesi,
kirigin tipi dikkate alinarak protez ya da internal fiksasyon planlanir. Hasta 65 yas
altinda ve aktif ise kapali rediiksiyon internal fiksasyon veya acik rediiksiyon internal
fiksasyon, tedavi basarisiz olursa total kalga protezi; 75 yas Uzerinde ve aktif ise
cimentolu parsiyel artroplasti tercih edilir. Artrit varliginda TKP, asir1 inaktif veya

yataga bagli olan hastada kapali rediiksiyon-internal fiksasyon diistiniiliir (14).
Femur Intertrokanterik Fraktirleri

Intertrokanterik femur kiriklar;, tanim olarak trokanter major ile trokanter
mindr arasinda uzanan kiriklardir (15). Ayrica bu bolge kiriklarinin proksimalde femur
boynuna veya distalde subtrokanterik bolgeye uzanimlart da goriilmektedir (16).
Bir¢cok cografyada oldugu gibi iilkemizde de ortalama yasam siiresinin uzamasina
paralel olarak, intertrokanterik femur kiriklarinin sayisi1 artmaktadir. Osteoporoz
varliginda normal kemikte kirik olusturacak kuvvetlerin 1/3’i biiyiikliigiinde bir
kuvvet kirik olusumu i¢in yeterli olabilir ve genellikle instabil karakterde kiriklar
meydana gelir (17). Tedavisi i¢in proksimal femur ¢ivisi, agik rediiksiyon-internal

fiksasyon veya protez uygulanir (13).



Femur Subtrokanterik Frakturler

Her yas grubunu etkileyebilir ve tiim kal¢a kiriklarinin %10-30 kadaridir.
Klasik olugsma fizyopatolojisine ek olarak patolojik kiriklarin sik goriildigi bir
bolgedir. Subtrokanterik kirik, trokanter mindr ve onun 5 cm distaline uzanan
bolgedeki kiriklari igerir. Kortikal kemikten olustugu i¢in vaskiilarite diisliktiir ve
iyilesme daha zordur. Hastalarda yliriiyememe ve biiyiik oranda deformite izlenir.
Agr, hassasiyet ve sislik gdzlenir. Uyluk i¢ine kanama olabilecegi i¢in hemodinamiye

dikkat edilmeli, gerekirse invaziv monitorizasyon yapilmalidir.

Rejyonel ya da genel anestezi secimi arasinda tartismalar hala siirmektedir.

Kalga cerrahisinde siklikla kullanilan yontemler;

Genel anestezi

Bilincin gegici olarak kaybolmasi, refleks aktivitelerin baskilanmasi, gecici
kas gevsemesi saglayan total intravendz anestezi ya da inhalasyon anestezikleri ile
idamenin saglandig1 anestezi tlrtidiir.

Rejyonel anestezi

2.1.1 Spinal Anestezi
Spinal anestezi, analjezi, motor blok ve sempatik blok elde etmek igin

intratekal araliga lokal anestezik ilaglarin uygulanmasi yoluyla elde edilen bir anestezi

seklidir.
Anatomi

Spinal anestezi meningeal zarlarla kapli spinal kord ve sinir koklerini hedef
alir. Omurga; 7 adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet lomber, 5 adet sakral, 4-5 adet
koksigeal vertebralardan meydana gelir. Spinal sinirler ise vertebral pedikuller
arasindaki intervertebral foraminadan ¢ikarlar. Intratekal aralik foramen magnumdan
yetiskinlerde birinci cocuklarda tigtincli sakral vertebraya kadar uzanir. Spinal kord ise
cogunlukla eriskinlerde ikinci lomber vertebraya cocuklarda ise ucunci lomber
vertebraya kadar uzanir. Bu sebeple spinal korda gelebilecek zarar1 6nlemek icin lokal
anestezik enjeksiyonu eriskinde L1 c¢ocukta L3 vertebra seviyesinin altindan
uygulanmalidir (18-20). Ponksiyon yapilirken igne sirayla su katlar1 gecer: cilt, cilt
alti, supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, duramater,

arakoid membran. Meningeal zarlar i¢ten disa olmak iizere piamater, araknoid mater
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ve duramaterden olusmaktadir. Duramater ile araknoid membran arasindaki bosluga
subdural alan, araknoid membran ile piamater arasindaki bosluga intratekal alan denir
ve bu boslukta BOS bulunur (18-20).

Beyin Omurilik Sivisi:

BOS’nin %90°1 ventrikiillerin tabanin1 déseyen koroid pleksuslarda tretilirken
%10’luk kism1 beyin dokusunda tiretilir. 0.4 ml/dk hizla meydana gelir. Toplam BOS
miktart 100-150 ml, dansitesi 1006 civarindadir. BOS igerigi aktif ve pasif tasimalar

sayesinde degisebilen plazma ultrafiltratidir.

Intratekal bdlgeye uygulanan ilacin hangi noral dokular: etkiledigi heniiz tam
olarak bilinmemektedir. Diisiiniilen etki alan1 sinir kokleri, dorsal kok ganglionlari ve

spinal kordun yizeysel kisimlaridir.

2. Epidural anestezi: Cerrahi anestezi, obstetrik analjezi, postoperatif ve
kronik agr1 kontrolii amaglari ile kullanilir. Tek enjeksiyon, kateter araciligi ile
aralikli boluslar ya da siirekli infiizyon seklinde uygulanabilmektedir. Motor blok
acisindan netlik yoktur. Total motor blok olusabilir ya da motor blok hi¢ olmayabilir.
Epidural aralik duramater ile gevrilidir. Epidural anestezi etki baslangici yaklagik 10-
20 dk surmektedir.

3. Kombine spinal-epidural anestezi: Epidural anestezi ile spinal anestezinin
bir arada kullanildig1 anestezi yontemidir. Epidural arali§a ulasmak i¢in kullanilan
igne epidural aralikta iken spinal anestezi i¢in lomber ponksiyon ignesi epidural igne
kilavuzlugunda intratekal ila¢ vermek i¢in kullanilir. Sonrasinda epidural kateter
yerlestirilir. Operasyon siirecinde ek anestezik ve analjezik uygulamasina imkan
saglar. Postoperatif epidural analjezi de planlanabilir.

4. Periferik sinir bloklari: Genel anesteziye olan gereksinimi ve kronik agri
olusum ihtimallerini azaltir. Etkin analjezik 6zellikleri sayesinde cerrahiye stres
yaniti, sistemik analjezik kullanimini ve opioid gereksinimini dolayzsi ile opioide
bagli yan etki insidansini azaltir. Kalga cerrahisi i¢in anestezi ya da analjezi amaciyla
lombar ve sakral pleksus, femoral, siyatik, lateral femoral kutandz sinir blogu vb.
uygulanabilir. Sinir stimllatoru veya ultrasonografi esliginde aralikli aspirasyon ile

uygulanir (21).



2.2 Agn

2.2.1 Agrimin Tanimi

Agrt tamimi, Latince poena (ceza, intikam) kelimesinden gelmektedir.
Uluslararas1 Agr1 Calisma Dernegi (International Association for the Study of Pain)
agriy1; viicudun herhangi bir bolgesinde olusan, organik bir sebep ile iligkisi olan ya
da olmayan, deneyimleyenin ge¢mis zamanlardaki deneyimleri ile alakali, emosyonel,
sensoryal, hos olmayan bir his olarak tanimlamistir. Agrinin, bilingsiz hissedilen doku

hasar1 olarak da tanimlanabilecegi belirtilmistir (22).

2.2.2 Agrimn Norofizyolojisi

Nosisepsiyon, Latince nosi (yaralanma) kelimesinden gelir, travmatik ve
noksiydz uyariya karsi sinirsel cevabi tanimlamakta kullanilmaktadir. Nosisepsiyon
doku hasarmin baslamasindan agrinin algilanmasina kadar gergeklesen fizyolojik

olaylarin biitiiniine denir.

Basitce soylemek gerekirse, noksiyoz bir stimulus periferden kortekse iletimi
uc ndron boyunca iletilir. Primer afferent néron her spinal kord seviyesinde vertebral
foramina da bulunan dorsal root gangliyonlarinda lokalizedir. Her bir ndron ikiye
dallanan bir aksona sahiptir. Bu dallardan bir ucunu periferik dokuya géndererek onu
innerve ederken diger ucunu spinal kordun dorsal boynuzuna gonderir. Dorsal
boynuzda, primer afferent néronla sekonder néron sinaps yapar. Sekonder néronun
aksonlar1 orta hatt1 ¢aprazlar ve kontralateral olarak ya spinotalamik traktus i¢inde
talamusa uzanir ve ikinci néron talamik niikleuslarda ti¢iinci ndronla sinaps yapar,
sonra sirastyla internal kapsiil ve korana radyata vasitasiyla serebral korteksin
postsantral girusuna projeksiyonlar gonderir ve burada agrinin yeri, siddeti, zaman
algilanir. Ya da spinoretikiilodiensefalik yolakla gider ve bunlarin ¢ogu retikiiler
formasyonda ve bir kismi talamusta sonlanir ve agriya karsi afektif ve otonom

komponentleri olusturur.

Agn algilanmasi periferden merkeze belirli asamalardan gecer (Sekil 1). Bu

agsamalar:
1. Transdiksiyon

2.Transmisyon



3.Modilasyon
4.Persepsiyon olarak siralanabilir.

Transdiksiyon ve transmisyon periferde, moduilasyon spinal kordda,
persepsiyon ise daha iist merkezlerde gerceklesir. Nosiseptorler agrili uyarana
duyarlilik gosteren primer afferent sinirlerin periferik terminalleridir. Primer afferent
nosiseptorlerin transmisyon ve transdiiksiyon olmak iizere baslica iki temel

fonksiyonu vardir (23,24,25).

Projection
Modulation

Skin Transduction
Muscle \’
Bone E} Noxious Stimulus:
Joint Mechanical
Viscera Chamical
Thermal

Sekil 1: Agri fletim Yolag

Giiniimiiz bilgileri 1s18inda periferik sinir aksonlarinin ¢aplarinin (0.3-22)
farkli oldugunu, miyelin kilifla ¢evresinin sarildigini ve aksiyon potansiyelini farkli
hizlarda (0.1-120 m/sn) tasidiklarini biliyoruz. Buna gore sinir aksonlari, eger Ranvier
diigiimleri olarak adlandirilan sabit araliklarla miyelinsiz aksonal boliimlerle ayrilmig

Schwann hiicreleriyle sarili ise miyelinli, sarili degilse miyelinsiz olarak

adlandirilmaktadir (26,27). (Tablo 1, Sekil 2)

Sinir lifleri biiytikliiklerine, miyelinizasyon durumlarina, ileti hizlarina ve lif

yayilimina gore ii¢ gruba (A, B, C) ayrilmistir (28).

A Grubu: A lifleri i¢inde kalinlig1 en fazla olan grup A alfa lifleridir. Kas
igciklerinin motor efferenti A gamma lifleridir (29). Bu néronlar kalin miyelinlidirler.
Aktiflesmek i¢in diisiik esik degere ulagmalar1 yeterlidir. 1-20 um ¢apa sahip boyutlari
ile uyarilart 5 ila 200 m/sn hiz ile aktarabilirler. A grubu delta lifleri agri duyusunun



iletiminden sorumlu iken alfa ve beta lifleri motor liflerdir. Ayrica propriyosepsiyon
ve dokunma duyusunu da aktarirlar (30).

B Grubu: Noronlarin ileti hizlar1 3-14 m/sn arasinda, ¢aplar1 3’um den daha
kiigiik, orta biiyiikliikkte miyelin kilifa sahip gruptur. A grubu liflerden daha yiksek
fakat C liflerinden daha diisiik esik degerleri vardir. Postgangliyonik sempatik ve
visseral afferentler B grubu sinir liflerinden olusur (30).

C Grubu: Miyelinsiz ya da ince miyelinlidirler. Ileti hizlar1 0.5-2m/sn.
arasindadir. Bu grupta pregangliyonik otonomik lifler ile agr1 lifleri yer alir. Bu grubun

yaklagik %50-80’1 nosiseptif uyarty1 tasir (30).

MYELINSIZ MYELINLI

Schwann Hiicre
Cekirdegi ve Sitoplazma

Sekil 2: Miyelinli ve Miyelinsiz Sinir Hucreleri

SS}}{ MYELIN | CAP IL}ETZ[IM LOKALIZASYON | FONKSIYONU
Kas, eklemlerin Propriosepsiyon
+ =27 =17
“ (*) 6-22 | 30-120msn motor aff & eff & motor
Kas, eklemlerin Propriosepsiyon
-+ =77 =172
P ™ 6-22 | 30-120misn motor aff & eff & motor
A v () 3-6 15-35 m/sn | Kas lifler1 efferents Adele tonusu
N o Agn, Ts1,
4 _ 5_.72% y . &
& (+) 1-4 5-25m/sn | Afferent duyu siniri Dokunma
- . Otonom
+ - - 5 § i . il < .
B (+) 3-1 3-15m/sn | Pregang. Sempatik fonlksiyon
. . Otonom
N - = - -
c (s Q) (-) 1 0.1 -2m/sn | Pregang. Sempatik fonksiyon
i . ) ) . Agn, Is1,
(dC) (=) Afferent duyu siniri Dokunma

Tablo 1:Periferik Sinir Liflerinin Ozellikleri



2.2.3 Agrimin Siniflandirilmasi

Agr1; duygusal, biligsel, davranigsal ve fizyolojik 6zellikleri olan kompleks bir
durumdur. Bu sebeple uygun tedavi yaklasimini saglayabilmek i¢in agriy1 tanimak,

siiflandirmak 6nemli ve gereklidir (24).

Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agr1 Simiflamasi

Nosiseptif Agri: Fizyopatolojik olaylarin, agr1 reseptorlerini (nosiseptorler)
uyarmasina bagli olarak ortaya ¢ikar. Bircok somatik ve visseral agr1 nosiseptif agriya
ornek olarak verilebilir.

Noropatik Agri: Periferik sinirlerde travma veya metabolik bir hastalik
sonucu nosiseptorlerin uyarilmasina bagl olarak ortaya ¢ikar. Disk hernisine bagl
agrilar ya da diabetik ndropati gibi. Noropatik agr1 klasik olarak spontan ve yanici
karekterdedir.

Deaferentasyon Agrisi: Periferik ya da merkez sinir sistemindeki lezyonlara
bagli olarak somatosensoryal uyaranlarin merkez sinir sistemine iletiminin kesilmesi
ortaya ¢ikan agrilardir. Talamik agr1 ya da brakiyal pleksus aviilsiyonu sonucu ortaya
¢ikan agrilar, fantom agrist gibi.

Reaktif Agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu
nosiseptorlerin uyarilmasina bagli olarak ortaya gikar. Miyofasyal agrilar 6rnek olarak

verilebilir.

Psikosomatik Agri: agri psisik ve psikososyal sorunlarin arttigi durumlarda

agr1 olarak tanimlanan duygulardir. (Or: Somatizasyon ve hipokondriazis) (31).

Baslangic Siiresine Gore Agr1 Simiflamasi

Zamana gore agri; akut ve kronik agri olarak iki sekilde ele alinir.

Akut Agri: Bir hasardan, bir hastalik siirecinden ve anormal kas ve organ
fonksiyonundan kaynaklanan noksiyéz stimilasyon olarak tarif edilebilir. Bu tipik
olarak yogunlugu ile orantil1 olarak bir ndroendokrin stress cevap olusturacaktir. Akut
agr1 genellikle doku hasarimin fark edilmesi, lokalize edilmesi ve hasarin
sinirlanmasina hizmet eder. Genellikle nosiseptif agr1 olarak kabul edilir. En yaygin
formlari, posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agrilarla akut medikal hastaliklar
olan MI, pankreatit ve renal kolik agrilaridir. Bu agrilar kendini sinirlayan ve birkag
giin veya hafta icinde gecen agrilardir. Fakat akut agr1 kroniklesebilir de. Akut agr1 da

kaynak ve karakterine gore somatik ve visseral olarak ayrilabilir. (32).



Akut agrinin neden oldugu fizyopatolojik degisikler;

-Doku hasarimin olustugu yer ve ona yakin bolgelerde agri hissedilmesi sonucu
agrinin siddetine paralel nérohiimoral degisiklikler,

-Medulla spinalis arka boynuzunda bulunan sinaptik fonksiyonlarda ve
nosiseptif degerlendirmede degisiklikler,

-Hiperglisemiye ve negatif azot dengesine sebep olan noroendokrin
degisiklikler,

-Kalp tepe attmi ve kan basincinda yikselmeye, rejyonel kan akisinda

azalmaya neden olan sempatoadrenal sistem degisiklikleridir (33).

Kronik Agri: akut hastaligin olagan siirecinin de 6tesinde veya iyilesme i¢in
gerekli makul siireye ragmen sebat eden agr1 olarak tarif edilebilir. Bu siire 1-6 ay
olarak kabul edilir. Kronik agri periferal nosisepsiyon, periferal veya SSS
disfonksiyonundan kaynaklanabilir. Yani nosiseptif, noropatik veya bu ikisinin
kombinasyonundan olusabilir. Ayiric1 karakteri, psikolojik ve c¢evresel faktdrlerin
major rol oynamasidir. Kronik agr1 hastalari, siklikla néroendokrin stres cevabi ya

azalmis veya hi¢ olmayan ve belirgin bir uyku ve miza¢ bozuklugu olan hastalardir.

Kronik agrinin en yaygin formlari, kas-iskelet bozukluklart ile iligkili olanlar,
kronik visseral bozukluklar, periferik sinir, sinir koki veya dorsal kok
gangliyonlarinin lezyonlar1 (kozalji, fantom ekstremite agrilart ve postherpetik
noralji), SSS lezyonlar1 (stroke, spinal kord yaralanmasi1 ve multipl skleroz) ve sinir

sistemini invaze eden kanserler (32).

Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Siniflamasi

Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan agridir. Ani baglar, keskindir
ve iyl lokalize edilir. Tanis1 kolaydir. Sinir koklerinin yayilim bdlgesinde veya
periferik sinirler boyunca algilanir.

Visserel agri: Agri, intestinal organlar ve onlarin (paryetal plevra,
perikardiyum ve periton gibi) zarflarinin hastalik prosesleri ve anormal
fonksiyonlarindan kaynaklanir. Gergek viseral agri kiint diffiiz ve genellikle orta
hattadir. Siklikla bulanti, kusma, terleme ve kan basinci ve kalp hizinda degisiklikler
gibi anormal sempatik veya parasempatik aktivite ile karekterizedir. Paryetal agri tipik
olarak keskindir ve siklikla batma duyusu olarak tanimlanir veya organin alanina

lokalizedir veya uzak bir bolgeye yansir. Visseral veya paryetal bir agrinin bir kiitendz
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alana yansimasi, embroyolojik gelisim paterni ve dokularin migrasyonundan ve
visseral ve somatik afferent uyarinin SSS’de konverjansindan kaynaklanir. Boylece,
santral diyafragmanin iizerindeki periton ve plevrayi ilgilendiren hastalik prosesleri ile
iliskili agr1 siklikla boyun ve omuza yansir, fakat periferal diyafragmanin paryetal
yiizlinii etkileyen hastaliklar gogiis ve abdomen duvarina yansir.

Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna bagli olarak ortaya
¢ikar. Damarsal kokenli agrilar, refleks sempatik distrofi ve kozaljiler sempatik kokenli

agrilardir. Yanma tarzindadirlar. Hasta agriyan bolgede sogukluk ve iisiimeden yakinir.

Distrofik degisiklikler vardir. (31).

Fizyolojik — Klinik Agr1 Siniflamasi

Fizyolojik agri: Esik degeri yiiksek, gec¢ici ve uyarana cevap iligkisinin
oldugu, giizel lokalize edilebilen bir agridir. Fizyolojik agri, agrili uyariya kars
meydana gelen koruyucu bir cevaptir. Viicutta hasara sebep olabilecek, zarar
verebilecek uyarilardan korunmak amaciyla nosiseptorlerin uyarilmasi ile bir kagma,
kurtulma reaksiyonu baslar. Bu nedenle fizyolojik agr1 viicut i¢in hem uyaric1 hem de
6nemli bir koruyucu sistemdir.

Klinik agri: Duyarlilikta patolojik olarak artma vardir. Normalde agri
olusturmayacak diisiik siddetteki uyaran ile agr1 olusur. Klinik agri1, inflamatuar ve
noropatik agr1 olmak iizere ikiye ayrilir. inflamatuar agrida doku hasar1 mevcuttur ve

cerrahi esnasinda meydana gelen agr1 bu mekanizma ile olugsmaktadir (34).

2.2.4 Agrimin Degerlendirilmesi ve Olgiim Ydntemleri

Hastanin agrisinin en uygun tedavisi, agrinin dogru degerlendirilmesi ve
Olculebilmesi ile gergeklesir. Agr1 karmagik bir algi biitiinii olmasi nedeniyle objektif
olarak olgilememektedir. Agrinin herkes tarafindan ayni sekilde degerlendirilmesi
miimkiin degildir. Hastanin agris1 degerlendirilirken agrinin karakteri, yeri, siddeti,
eslik eden semptomlar1 ve duygusal etkinligi dikkate alinmalidir. Agri, hastanin
kendisi tarafindan veya disaridan bir gozlemci vasitasi ile degerlendirilebilir. Hastanin
agrist degerlendirilirken; yiiz ifadesine, hareketlerine, davrams degisikliklerine ve
hastadaki renk degisikligi dikkatle izlenmelidir (35,36).

Agr1 Olgiimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Yéntemler sunlardir;

- Gorsel Analog Skalasi (Visual Analogue Scale-VAS)

- Otomatik Sistemler
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- McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questioner-MPQ)

- MPQ’nun Kisa Formu (SF-MPQ)

- West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri

- Agn Glinlagi

- SOzel Derecelendirme Skalas1 (Verbal Rating Scale -VRS): (36,37).

- Sayisal Derecelendirme Skalasi (Numeric Rating Scale-NRS): Subjektif
agrinin degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan ve en kolay 6l¢iim yontemidir. Hastalar
0 agrinin olmadigi, 10 diisiinebildigi en kotii agriyr belirten bir 6lcekle ya da 0 ile 10
arasindaki bir skalada hangi siddette agr1 hissettigini ifade eder (Sekil 3). Bu tip
skalalar hastalarca kolaylikla anlasilabilmektedir. Hem yazili hem de sozlii olarak
uygulanabilir.

Sekil 3: Sayisal Derecelendirme Skalasi

0 1 2 3 4 5 6 9 8 9 10

Agn Haf Orta Siddetli Cok Dayaniimaz
Agn Siddette Agn Siddet Agr
Adn Adn

2.3 Postoperatif Agr1 Yonetimi

Postoperatif agri; cerrahi kesi ile baslayip siklikla yara iyilesmesiyle sonlanan
akut bir agn c¢esididir. Yiizeyel, derin, somatik ya da viseral dokulardan
kaynaklanabilir. Operasyon sonrasindaki agrinin tedavisindeki primer amag; hastanin
duydugu rahatsizlik hissini en aza indirmek veya ortadan kaldirmak, anesteziden
uyanmay1 kolaylastirmak, hastanin rahat nefes almasini ve hareket edebilmesini
saglamak, agriya kars1 olusan otonomik ve somatik refleksleri engellemektir. Agri
tedavisi ile analjezi saglanmasiyla birlikte noroendokrin uyarinin engellenmesi ve
cerrahiye bagl stres yanitinin azaltilmasi da s6z konusudur (38).

Postoperatif agriy1 bir¢ok faktor etkilemektedir; bunlar hastanin psikolojik ve
fizyolojik yapisi, ameliyat Oncesi yapilan premedikasyon ve psikolojik hazirlik,
yapilacak cerrahi tipi, yeri siiresi, komplikasyon varligi, ameliyat 6ncesinde yapilan
anestezik yontemler ve postoperatif bakim kalitesi bunlara 6rnektir. Bu sebeple
hastalara standardize bir tedavi yerine bireysellestirilmis bir tedavi plan1 yapilmalidir

(39).
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2.3.1 Postoperatif Agrimin Sistemler Uzerine EtKkisi

Tedavisi etkin olmayan postoperatif agr1 erken dénemde akciger, bobrek ve
kalp fonksiyonlarinda bozulmaya, imminitede baskilanmaya ve deliryuma, daha ge¢
donemde de fonksiyon kayiplarina ve postoperatif kronik agri sendromlarina neden
olmaktadir (40).

Pulmoner Sistem: Postoperatif agr1 sonucu; vital kapasite, fonksiyonel
rezidlel kapasite, reziduel volim, tidal volum ile birinci dakika zorlu ekspiratuar
volimde azalma, abdominal kaslarda ekspiryumda tonus artisi, diyafram
fonksiyonlarinda ve pulmoner kompliyansta azalma meydana gelir. Bu degisimlere
bagli olarak derin nefes alabilme ve oksiirmede giicliik, hipoksi, hiperkarbi, atelektazi,
sekresyonlarda artma ve pnOmoni meydana gelebilir. Postoperatif pulmoner
komplikasyonlar genellikle cerrahi sonrasi ilk 48 saatte ortaya ¢ikar ve karsilasilan

komplikasyonlarin diizelmesi ii¢ haftaya kadar uzayabilir (39).

Kardiyovaskuler Sistem: Postoperatif agri kaynakli refleks sempatik
aktivasyon sonucu tasikardi, genellikle vazokonstriiksiyon, artan kardiyak yiike bagl
miyokardin oksijen kullaniminda artma ve periferik vaskiiler direngte artma izlenir.
Biitiin bu degisimler sonucunda hipertansiyon, aritmi ve enfarktiis ile karsilagma riski
artar. Postoperatif erken donemde miyokard enfarktiisii gecirme olasilig1 ge¢ doneme
gore daha fazladir. Postoperatif agrinin yeterli tedavi edilmemesi, derin ven
trombozunun (DVT) gelisimi i¢in uygun bir ortam olusturur. Derin ven trombozu,
mortalitesi yuksek olan pulmoner embolilere sebep olabilir. Stres cevabi olarak salinan
anjiotensin ve katekolaminler, trombosit ve fibrinojen aktivasyonu sonucunda
hiperkoagulopati egilimi artar. Bunlarin diginda siddetli agrisi olan hastanin hareket

yetenegi kisitlanacagi i¢in venoz doniiste azalma meydana gelir (41).

Gastrointestinal, Uriner ve Immiin Sistem: Cerrahi stres sonucunda
meydana gelen sempatik hiperaktivite nedeni ile postoperatif gastrointestinal
semptomlar olan bulanti, kusma ve ileus meydana gelebilir. Oral alimda ortaya ¢ikan
bozulma, yara iyilesmesini geciktirir hatta sepsise neden olabilir. Genitodriner
sistemde sempatik hiperaktivite sonucunda diiz kaslarin tonuslarinda azalma meydana
gelir bu sebeple idrar retansiyonu ve ilerleyen zamanlarda idrar yolu enfeksiyonu

gelisme riski artmaktadir. (42).
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Noroendokrin Sistem: Agrili uyariya karst meydana gelen suprasegmental
refleks cevaplar, sempatik tonusta artis ve hipotalamik uyarilma neticesinde,
katekolamin ve yikim hormonlarinin (adrenokortikotropik hormon, kortizol vb.)

salinimi artarken yapim hormonlarinin (testosteron, insiilin) salinimi azalir (43).

Koagulasyon Sistemi: Plazma yogunlugunda, trombosit aktivitesinde,
prokoagilan faktorlerde ve fibrinolizde artma olurken protein C, protein S gibi

antikoagiilan faktorlerde azalir (39).

Psikolojik Etkiler: Postoperatif agrinin siddetinde; korku, endise, depresyon,
daha onceki duyumlanan agr1 gibi faktorler onemli yer tutmaktadir. Postoperatif agri,
kisinin davranisinda ice kapanma ve kisisel iletisimden kaginma gibi psikolojik

degisiklikler meydana gelebilir (44).

2.3.2 Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi, etkin ve daha az yan etki olusturacak sekilde bircok
analjezik ajanin birlikte kullanilmas1 yontemidir. Mono ilag terapisinden farkli olarak;
analjezik ilaglarin additif ve sinerjik etkileri kullanarak daha az ilag ile daha etkin
yonetilen agr1 elde edilir. Hastalarda azaltilan ila¢ dozlar1 sayesinde yan etkilerde
belirgin azalma saglanir (45). Yapilan ¢aligmalar; sistemik opioid ajanlar, nonsteroid
anti inflamatuar ilaglar (NSAII) ve lokal anestezik ilaglar ile yapilan kombinasyonlarin
postoperatif agriy1 ve analjezik ilaglara olan ihtiyaci azalttig, iyilesmeyi iyilestirdigi,
postoperatif bulanti kusmay1 azalttig1 ve anestezi sonrasi bakim iinitesinde kalig

sliresini azalttigini gostermistir (46,47).

2.3.3 Preemptif Analjezi
Cerrahi travma sonrasi olusan doku kaynakli agrili uyaranlar, periferik ve
santral agr1 yolaklarinda duyarlanmaya sebep olurlar. Preemptif analjezi, bu
duyarlanmay1 azaltmak i¢in doku hasarindan Once baslanan bir tedavi yontemidir.
Postoperatif agr1 kontrolii i¢in doku hasarindan sonra baslanan tedaviye gore daha

etkin olma ihtimali vardir (48).
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2.3.4 Analjezikler

2.3.4.1 Opioid Analjezikler

Opioid agr1 kesiciler orta ve siddetli agrinin tedavi edilmesinde siklikla
kullanilan 6nemli ilaglardandir. Opioid ilaglarin Merkezi Sinir Sistemi (MSS) ile
gastrointestinal sistem {iizerine olan etkileri 6n planda olup miyozis, bas dénmesi,
sedasyon, solunum sistemi depresyonu, bulanti ve kusma benzeri doz bagimli
istenmeyen etkilerinin olmasi nedeniyle hastalar yakin gozlem altinda olmasi ve

analjezi protokoliiniin kararini verilmesi i¢cin 6nemlidir (49,50).
Morfin

Morfin, p reseptoriiniin kuvvetli bir agonistidir. Maliyeti diisiik olup bir¢ok
uygulama yoluna sahiptir Hem kronik hem de akut agri tedavisinde
kullanilabilmektedir. Yar1 Omrii 2-3 saattir. Metabolizasyonunun biiylik kismi
karacigerde gerceklesir. Aktif metabolitleri morfin-3-glukronid ve morfin-6-
glukroniddir. Karaciger fonksiyon bozuklugunda iyi tolere edilebilirken karaciger
yetmezligi durumunda doz ayarlamasi yapmak gerekir. Morfin suda ¢6ziinebilir bir
yapidadir ve bu nedenle 6zellikle noroaksiyel bloklarda uygulandiginda ge¢ solunum
depresyonuna neden olabilir. Morfinin analjezik etkisi ve solunum depresyonu,
bulant1, kusma, gibi yan etkilerine morfin-6-glukronid metaboliti neden olmaktadir.
Bu nedenle renal yolla atildig1 i¢in renal disfonksiyon varliginda birikime bagh olarak

yan etkiyle karsilagilma olasilig: artar (51).
Fentanil

Fentanil, kardiyovaskiiler sistem {zerindeki diisiik miktardaki etkileri
nedeniyle analjezik olarak siklikla kullanilan ilaglardan biridir. Potent bir narkotik
analjezik olup kimyasal yap1 olarak petidine benzer. Analjezik ve sedatif etkilerinin
yaninda solunumu baskilamasi, vagusu uyarmasi nedeniyle de bulanti, kusma, kabizlik
gibi yan etkileri de vardir. Morfinden 100-300 kez daha gucludur ve yan etkileri daha
azdir (52).

Fentanil lipofilik bir ilagtir. Yiksek yag ¢oziiniirliigii sayesinde, uygulandiktan
bes dakika sonra SSS’de pik etkisi gorulur. 30 dakika etki siresi olup, eliminasyon
yar1 Omri 2—7 saattir. Karacigerde metabolize edilir. Hepatik kan akimdaki azalma

fentanilin eliminasyonunu geciktirir. Fentanilin %85'1 72 saat iginde viicuttan atilir.
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%78'1 karacigerde metabolize edilerek, %7’si ise degismeden atilir. Metabolitleri

inaktiftir (53).

Yiksek dozlarda uygulanirsa dokuda birikim etkisi meydana gelir. Daha stabil
hemodinamik etkileri nedeniyle anestezik olarak siklikla kullanilmaktadir (54).
Fentanil diger opioidler gibi doz bagimli olarak solunum depresyonuna sebep olurlar.
Goglis ve karin kaslarinda rijidite meydana getirebilirler. Bu sebeple anestezi
indiksiyonu esnasinda miskiler blokaj yapilmayan hastalarda maske ventilasyonunu

zorlastirir. (55).

Fentanil kardiyovaskiler sistem (zerinde minimal etkilidir. inhalasyon
anestezikleri ile kullanildiginda orta derecede sinls bradikardisi yapabilir. Saglikli

kisilerde miyokard kontraktilitesini minimal olarak azaltir. (53,56).

Santral sinir sistemi iizerinde; en 6nemli 6zelligi agr iizerine etkisi selektiftir,

dokunma, vibrasyon gibi duyular etkilemez, ayrica agriya karsi toleransi da artirir.
Remifentanil

Remifentanil ¢ok kisa etkili ve etkisi hizli baglayan yeni bir p-agonist opioiddir.
Analjezik etkisi fentanile benzer. Remifentanil hidroklorid seklinde beyaz liyofilize

toz halinde bulunur.

Remifentanil yapisal olarak diger piperidin derivelerinden farkli olarak kan ve
diger dokulardaki spesifik olmayan esterazlar tarafindan metabolize olmasini saglayan
ester baglar1 bulundurur. Bu nedenle kolinesteraz eksikligi olan hastalarda
farmakokinetigi etkilenmez (57,58). Remifentanil etki baslangici hizli, dagilim hacmi

diisiik ve redistribusyonu hizlidir. Yar1 6mrii 8 dakikadir. (57)

Remifentanil kanda hizlica elimine oldugu i¢in infiizyon seklinde uygulanmasi
gerekmektedir. Yari omrii, klirensi ve dagilimi infuzyon siresi ve miktarindan
etkilenmez. (59) Hepatik ve renal yetmezlik durumlarinda remifentanilin
farmakokinetigi etkilenmez (57). Remifentanilin analjezik etkisi doz bagimli olarak

artar.

Kardiyovaskiiler Sisteme FEtkileri: Remifentanil kalp hizi ve kan basmci
tizerinde azaltici etkiye sahiptir (60). Meydana gelen bradikardi ve hipotansiyon doza

bagimli degildir (61). Olusan bradikardi ve hipotansiyon; remifentanil inflizyon
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hizinin azaltilmasi, kullanilan diger anestezik ajanlarin azaltilmasi, intravendz sivi

replasmani ve vazopresor ajanlar ile dizeltilebilir. (61)

Solunum Sistemi Etkileri: Remifentanil doza bagimli olarak solunumu deprese
eder. Diger anesteziklerin yoklugunda, 4-5 pg/ml kan konsantrasyonuna ulastiginda
respiratuar sistemde degisiklikler meydana gelir (60).

Kas Rijiditesi: Doza ve uygulama hiziyla korele olarak kas rijiditesi meydana
gelebilir. Hipnotik ajanlar ve néromuskiiler blokerler kullanildiginda kas rijiditesi
goriilme siklig1 azalmaktadir. Infiizyon hizinin azaltilmasi, néromuskdiler blokerler ile

birlikte kullanilmasiyla kas rijiditesine engel olunabilir (62)

2.3.4.2 Non-Opioid Analjezikler
Nonopioid analjezikler, aspirin, parasetamol, metamizol ve nonsteroid anti
inflamatuar ilaclardan olusur. Ameliyat sonrasi hafif veya orta siddetteki agrinin
tedavisinde tek basina ya da opioid ilaglar gibi diger analjezik ilaglarla veya epidural,
periferik sinir blogu gibi yontemlerle kombine edilerek kullanilan analjeziklerdir
(63,64). Fakat bu analjezikler opioidlerin istenmeyen etkilerini azaltmalarina ragmen,
gastrointestinal sistem kanamalari ve bobrek fonksiyonlarinda bozulma gibi yan

etkiler olusturabilirler (65).

2.3.5 Hasta Kontrolli Analjezi (HKA)
Hasta kontrollii analjezi (HKA), Sechzer tarafindan 1968 yilinda aralikli

intravendz opioid uygulanarak tanimlanmistir. HKA, agr1 kontrolii i¢in hastanin aktif
oldugu bir yontemdir. Onceden hazirlanmis analjezik bir ilacin, belirlenen yol ile,
hastanin kontrol ettigi bir diigmeye basmasiyla belirlenen dozda maksimum
uygulanacak miktarin, fazla ilacin uygulanmasini engelleyen kilitlenme siiresinin
ayarlanarak, daha dnceden belirlenen bazal dozda uygulanmasini saglayan 6zel bir agri
pompasinin kullanildigi inflizyon yontemidir. HKA kullanirken temel amag uygulanan
analjezik miktarini hastaya gore dilte edip optimalize etmek ve ilag yan etkilerini
azaltmaktir. HKA yontemi kullanilirken, hastanin analjezik ilact kendisinin
uygulayabilmesi ve agr1 diizeyini kontrol edebilmesi, postoperatif agrida 6nemli yer

tutan stres ve anksiyeteyi azaltmaktadir (66).
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2.3.6 Transkutanoz Elektrik Stimulasyonu (TENS)

Agril1 bolgenin dermatomal yayilim alaninin, cilt {izerine yiizeyel elektrodlar
yerlestirilerek elektrotlar arasindan diisiik frekanshi (5-200 Hz) elektrik akimi
gecirilerek uygulanan bir yontemdir (67).

2.3.7 Lokal Anestezikler

Uygun dozda uygulandiklarinda reversible olarak sinirlerde ve uyarilabilir
dokularda gecici duyu, motor ve otonom fonksiyonlarda kayba neden olan ve agrinin
iletimini azaltan ya da engelleyen ilaglardir (67). Sinir lifinin ¢ap1 ve miyelin durumu,
lokal anesteziklerde duyarliliklar1 tizerindeki en temel unsurdur. Lokal anestezikler
ince ve miyelinsiz liflerde kalin ve miyelinli olanlara gore ¢cok daha hizli ve diisiik
konsantrasyonlarda etki ederler. Lokal anestezikler ilk olarak agri liflerini bloke

ederler, en son olarak ise motor blok gerceklesir. (68).

Bupivakain (Marcaine)

Amid yapili kisa etki baslangi¢c zamanina sahip, uzun etki siireli lokal anestezik
bir ajandir. Mepivakainin amin yapidaki u¢ kisminda butil eklenmesiyle olusan lokal
anestezik ilagtir. 1957 yilinda Af Ekenstam tarafindan kesfedilmis ve 1963’te
kullanima baslamistir (69—72). Kimyasal olarak; L-n butyl-piperidin 2 carboxyl acid-
2-6 dimethyllanilid-hydroklorid'dir. Lidokain ve mepivakaine gore etki baslangi¢ hizi
daha yavastir etkisi yaklasik 5-10 dakika icerisinde baglar. Bupivakain, lidokain ile
kiyasla 3-4 kat daha potenttir ama 4 kat daha fazla toksisite ile karsilasilir. Lipofilitesi
kisa etkili lokal anesteziklere gore daha fazladir (73). 0.58 It/dak olarak plazma
klirensine, 2,7 saat eliminasyon yarilanma siiresine ve 0.40 hepatik ekskresyon oranina
sahiptir. Cogunlugu o-asit glikoproteine olmak iizere %96 oraninda plazmadaki
proteinlere baglanir. Spinal anestezi ig¢in %0,5 veya %0,75 yogunlukta, kilogram
basina 0,2-0,3 mg olarak kullanilmaktadir. Spinal anestezi uygulamasinda
kullanildiginda anestezi etkinligi yaklasik 3 dakika icerisinde baslar ve yaklasik 4 saat
kadar devam eder (74—76). Bupivakain duyusal blok etkinligini ve motor bloga oranla
daha uzun siireli gosterir. Diisiik konsantrasyonlarda motor blokaj olmaksizin
analjezik etkinlik gosterir (76). Dogum analjezisi ve postoperatif analjezide bu nedenle
siklikla kullanilan bir ila¢ haline gelmistir. Periferik sinir blogu uygulamalarinda
ozellikle brakiyal pleksus blogunda kullanildiginda en uzun etki siiresine sahiptir (77).

Bupivakain igeren karigimm pH degeri 4.5 ila 6.5 arasindadir. 7.7 pKa degerine
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sahiptir. Fizyolojik pH'da iyonize olmayan %33 liikk kism1 baz seklindedir. Soliisyona
adrenalin eklenmesi bupivakainin etki stresini ¢ok fazla uzatmaz fakat toksisite
goriilme oranimi azaltir (76). Bupivakain glukuronid konjugasyonu ile karacigerde
metabolize edilir. Az bir miktar1 degismeden idrarla atilir. Yetiskinde 9 saat, fetiiste
yaklasik 8 saat yar1 omrii vardir (78). Bupivakainin toksik dozu 5 pg/ml olup
uygulanacak maksimum doz 2,5 mg/kg ile sinirlandirilmalidir. Kan tablosu iizerine bir
etkisi yoktur, methemoglobinemi olusturmaz (75,79). Sistemik toksik etkileri KVS ve
SSS lizerinde meydana gelir (79).

Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri: Toksisitesinde SSS tzerinde ilk olarak
beyin korteksindeki inhibitoér yolaklar ve sonrasinda biitiin sistemler baskilanir.
Bulgular uyarilma ile baglar baskilanma ile devam eder. Korteksin uyarilmasi
sonucunda heyecan, ajitasyon, bas agrisi, kulaklarda ugultu, bas dénmesi, nistagmus,
dilde ve agiz ¢evresinde uyusma, titreme ve istemsiz kas kasilmalar1 olur sonrasinda
konviilsiyon meydana gelir. Medullar merkezlerin aktive olmas1 sonucunda arteryel
kan basincinda ve kalp tepe atiminda artma, solunum frekansinda artma ve diizeninde
degisimler, bulanti ve kusma meydana gelir. Depresyon bulgular1 oryantasyonda
bozulmalar, sedasyon, bilincin kapanmasi, arteryel kan basinci ile kalp tepe atiminda
azalma veya kalp tepe atiminin durmasi ve solunum sistemi tizerinde de apne olarak

karsimiza ¢ikar (75,76,79).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri: Kardiyotoksisite hem direk hem
indirekt kardiyak etkiler sonucunda meydana gelir. Direk etkiyle kalp debisinde
azalma, hipotansiyon, kardiyak arrest meydana gelebilir. Ventrikiiler tasikardi,
bradikardi ve kalp blogu gibi EKG degisiklikleri de goriilebilir. Indirekt etkide ise
sempatik kardiyak innervasyonda olusan blok ve diger SSS mekanizmalari rol alir.
Miyokardial sodyum kanallarinin bloke olmasi da kardiyotoksisiteye neden olabilir.
Yiiksek dozda hizla uygulandiginda veya yanlislikla damar i¢ine uygulandiginda; 6nce
A-V ileti yavaslar. QRS kompleksinde genisleme, hipotansiyon ve bradikardi
olusabilir. Siklikla ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon ve asistoliye sebep
olabilir. Toksisite sonucunda ortaya Gikan kardiyovaskiiler arrestte resiisitasyonun ¢ok
zor olmasi bupivakainin plazma proteinlerine yliksek oranda baglanmasi ve lipid
¢Oziinlirliigliniin yiiksek olmasi sebebi ile ilacin kalp ileti sistemlerinde birikerek

refrakter re-entry aritmiler olusturmasina baglidir (75,76,79,80). Bupivakainin R ve S
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olarak iki izomeri vardir. R izomeri, S izomeri ile kiyaslandiginda A-V iletim
zamaniin daha fazla uzamasina neden olur. Bupivakainin kardiyak sisteme olan
etkileri, kalsiyum kanali ve intraselliiler alana kalsiyum akis1 {izerine olan
etkilesimine, mitokondrilerdeki ATP sentezini olumsuz etkilemeleri nedeniyle
meydana geldigi gosterilmistir. Ayrica bupivakain kardiyodepresan etkileri
miyokardin kasilma giiciinli, depolarizasyon hizin1 ve aksiyon potansiyelini
azaltmasina katkida bulunur. Tekrarlayan dozlar arasindaki slire minimum 3 saat
olmalidir. Giinliik uygulanabilecek maksimum doz 600-800 mg (9 mg/kg/gin) ile
siirlandirilmalidir (78,81,82).

Tablo 2: Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi

Ester Tipi:
e Kokain (benzoil metil ekgonin, 1884),
e Prokain (novacain, 1905),
e Ametokain (pantocaine, tetracaine, 1928),
e Klorprokain (nesacain, 1952).
Amid Tipi:

e Dibukain (nupercaine, cinchocain, 1930),

e Lidokain (xylocaine, lignocaine, 1948),

e Mepivakain (carbocaine, scancicaine, 1956),

e Prilokain (citanest, distanest, proitocaine, 1959),

e Bupivakain (marcaine, carbostesin, sensorcaine,
1963),

e Etidokain (duranest, 1972),

e Ropivakain (naropin, 1988),

e Levobupivakain (chirocaine, 1999)

Minimum Anestezik Konsantrasyon (CM)

Bir sinir lifine verildiginde standart bir siire i¢in impuls iletiminde blok
olusturmak igin gerekli olan minimum lokal anestezik konsantrasyonudur. Bu

konsantrasyonun altinda iletim tiimiiyle bloke olmaz.
CM’yi etkileyen faktorler:

19



1 - Lifin ¢ap, tipi ve miyelinizasyonu; Genis ¢apli lifler ince liflerden; myelinli
lifler myelinsiz liflerden daha yuksek konsantrasyonda lokal anestezikle bloke
edilebilir.

2 - Ortamim pH’s1; asidik pH blogu antagonize eder. Bazik ortamda lokal
anestezik etki artar ve daha diisiik konsantrasyonlarda etki gdsterir. Ornegin lidokain

icin CM pH 7.0 iken, pH 5.0’tekinin 1/100’ii kadardir.

Bir lokal anestezik asidik ortama (yani enfekte dokuya) enjekte edildiginde
ekstraselller baz-katyon orani azalmis oldugundan etki ge¢ baslar. Tersine lokal
anestezikler hidroklorit tuzlar yerine karbonatli soliisyonlarla kullanilirsa etkinin
baslamasi hizlanacaktir. Bu iyonize formun intraselliiler dagiliminin iyilesmesinden
kaynaklantyor gibi goriniiyor. Sodyum bikarbonat katilarak alkalizasyon uygulanmasi
etki baslamasin1 hizlandirmakta, blok kalitesini iyilestirmekte ve mevcut serbest baz

miktarin artirarak blogu uzatmaktadir.

3 — Elektrolit konsantrasyonlari, hipokalemi ve hiperkalsemi blogu antagonize

eder

4 — Sinir stimiilasyon frekansi; Anestezik etki, yiiksek stimiilasyon hizlarinda

artar.
Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Lokal anestezikler ister rejyonel anestezi amaciyla kullanilsinlar, ister 6zellikle
lidokain gibi ventrikiler aritmilerin kontrolii veya entiibasyona bagli refleks bronko
ve laringospazmin ve stres cevabin supresyonu igin intravendz (1V) olarak sistemik
kullanilsinlar, her iki uygulamada da ilacin dagilimi, metabolizmasi ve eliminasyonu
aynidir. Santral kompartman igine absorpsiyon hiz1 ise farklidir. Rejyonal anestezi
sirasinda depo yerinden (uygulama yeri) alimim yavastir ve perfiizyon derecesine
baghdir, pik serum seviyesi 15-30 dakika iginde olusur. IV enjeksiyonda ise pik
seviyeye hemen ulagir (83,84).

Sistemik Toksisite Nedenleri

Genel bir ifadeyle lokal anesteziklerin sistemik toksisitesi lokal anestezigin

kanda belli bir kritik seviyeye ulagsmasindan kaynaklanir. Bu su durumlarda olur:
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Giivenlik aralig1 dar olan ilaglarin kullanilmasi. Sodyum kanallarinin blokajt
tiim viicudun aksiyon potansiyeli iletimini etkilediginden lokal anesteziklerin sistemik
toksisite potansiyeli siirpriz degildir. Toksisite siklikla dogrudan potensleri ile
orantilidir. Maksimum giivenli dozlar1; prokain ve kKlorprokain 12 mg/kg, lidokain ve
mepivakain 4-7 mg/kg prilokain 8 mg/kg, etidokain 4 mg/kg, bupivakain ve tetrakain
3 mg/kg.

-Ilacin yanlislikla 1V injeksiyonu veya damarda zengin bdlgeye yapilmalar.

-inflamasyonlu boélgeye uygulanan lokal anestezigin emilimi daha cabuk

olmasi
- Yiiksek dozda ajan kullanilmasi

-Detoksifikasyon mekanizmasinin bozuk oldugu durumlarda (karaciger
yetmezligi, siddetli anemi, besleme yetersizligi, hipoproteinemi, tirotoksikoz veya

atipik psddokolinesteraz gibi) normal doz bile toksik etki yapabilmektedir.
Sistemik Toksisite Belirtileri

Sistemik toksisiteye ait belirtiler ya injeksiyonu izleyen saniyeler icinde

gelisen erken ya da 5-30 dakika sonra goriilen gecikmis tiptedir.

Erken tipte, ilacin dozuna bagli olarak hizla total kollaps gelisir. Hemen CPR

baslanmalidir.

Gecikmis tipte, once serebral belirtiler goriiliir. SSS uyanik hastada doz
asiminin belirtilerinin gorildiigii yerdir. Sonra solunum, daha sonra da KV'S kollapsi

gordliir. Bu yavas gelisim tan1 ve tedavi agisindan degerlidir.

SSS’e ait belirtiler: Once serebral inhibitor yollar, daha sonra bitiin sistem deprese

oldugundan, baglangigta stimiilasyon, daha sonra da depresyonla karakterizedir.

Prodromal belirtiler; kulak ¢inlamasi, bas donmesi, agizda metalik tat ve agiz

cevresinde uyusma
Stimulasyon evresi; kas segirmeleri ve tonik-klonik kasilmalar.

Depresyon evresi: uykuya meyil, biling kaybi, solunum durmasi.
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Diger Belirtiler

Psikojenik reaksiyonlar. Hasta bayilir veya bayilacak gibi olur. Aglayabilir, ajite ve

huzursuz olabilir. Sistemik bulgulari stabildir.

Vazokonstriktor ilaca karsi reaksiyon. Solukluk, sikinti, carpinti, tasikardi,

hipertansiyon, takipne goralir.

Immiinolojik reaksiyonlar: Dozdan bagimsiz olarak gercek bir hipersensivite
reaksiyonu gelisebilir. Ester grubu alerjen olarak bilinen p-aminobenzoik asit
deriveleri nedeniyle boyle bir reaksiyonu indiiklemekle sorumlu tutulmaktadir. Bu
alerjene kimyasal olarak benzeyen metilparapen ise amid grubunda prezervatif olarak
bulunmakta ve nadir de olsa alerjen gibi davranabilmektedir.

Alerjik reaksiyonlar1 dnlemek giicse de, yliksek kan seviyesinin dogurdugu

toksik reaksiyonlar1 biiyiik dl¢iide azaltabiliriz.

(1 Toksisitenin erken belirtilerini maskeleyecek olan barbituratlar gibi

sedatiflerle premedikasyondan kac¢inilmali.

O Asirt doz ve yiiksek konsantrasyonlardan kaginilmali
0 Hasta yakindan izlenmeli
O Onerilen dozlar yavas olarak ve her defasinda negatif aspirasyon

gorilerek verilmeli en ufak bir toksisite belirtisi oldugunda ilag verilmesi durdurulmali

O Blok ekstremitelere uygulanmissa, turnike uygulanarak daha fazla ilacin
sistemik dolasima katilmasi onlenmeli. Reaksiyon kontrol edildikten sonra turnike

aralikli olarak agilarak ilacin dolasima yavas olarak katilmasi saglanmali.

Sistemik Reaksiyonlarin Tedavisi

Monitdrizasyon

Operasyon oncesinde premedikasyon amaciyla uygulanan ilaglar solunum
depresyonu, hipoventilasyon ve hipoksi gibi istenmeyen etkilere neden olabilir. Bu

sebeple herhangi bir islem Oncesinde hastalara intravendz yol ac¢ilmali ve monitorize
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edilmelidir (85). Monitorizasyon igin oksijen kaynagi, acil durumlarda kullanmak
tizere hava yolu araglari, pozitif basingli ventilasyon ve acil durum ilaglarin
bulunduran ortam ve kosullar saglanmalidir. EKG, periferik oksijen satiirasyonu, non-
invaziv kan basinci monitorizasyondaki temel parametrelerdir (86). Santral veya
periferik blok yapilacak hastalara minimum otuz dakika boyunca yakin takip

yapilmalidir (85).
SSS belirtilerinin kontrold,

1.  Sadece oksijen vermek bile baz1 hastalarda serebral anoksiye ait bulgular1

dizeltebilir.

2.  Bu yetersizse entiibasyon ve yapay solunum gerekebilir.

3.  Konviilsiyonlar1 durdurmak icin diazepam, barbitiiratlar ve gerekiyorsa
kisa etkili kas gevseticiler kullanilabilir.

Santral ve Periferik Dolagim Kollapsi
1. Hava yolu agilmasi, aspirasyon, oksijenizasyon, gerekirse yapay solunum
2. IV sivi1 infiizyonu

3. 1V vazopressor ( efedrin 15-25 mg, fenilefrin 1-2 mg)

2.4 Erektor Spina Plan Blogu

Son yillarda rejyonel anestezi ve interfasiyel plan bloklarmm kullanimi
artmaktadir. Anestezi uygulamalarinda ultrasonografinin ameliyathanelerde siklikla
kullanima baslamasiyla birlikte bu yontemler giderek gelismektedir. Erektor spina
plan blogu (ESPB), ilk kez 2016’da Forero ve ark. tarafindan torasik ndropatik agri
tedavisinde bir interfasiyel blok olarak kullanilmistir (87). Tanimlandiktan sonra
giintimiize kadar akut ve kronik agrinin tedavisinde kullanilmistir. ESPB postoperatif
analjezi i¢in; torakotomi, VATS, gogiis duvar1 rezeksiyonu, mastektomi, kardiyak
cerrahi, lomber cerrahi, kolesistektomi, inguinal herni onarimi gibi farkli bir¢ok

endikasyonla basariyla uygulanmistir.
Anatomi

Erektor spina kasi vertebra spin6z ¢ikintilarin her iki yaninda servikal bolgeden

sakruma  kadar  transvers  c¢ikintilarin  lizerinde  longitudinal  olarak
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uzanmaktadir. Lumbosakral bdlgede sonoanatomi torakal bolgeye gore degisiklik
gostermektedir. Torasik ve servikal bolgede de bulunan multifidus kasi, lumbosakral
alana indik¢e kalinlagir ve spinéz c¢ikintilarin medialine dogru belirginlesir ve

sakrumun dorsal tarafina yapisir.

Multifidus kasin1 baz1 yazarlar lomber bolgede erektor spina kasinin bir pargasi
olarak kabul etse de (88), bazilar1 da farkli bir kas olarak tanimlamaktadir (89). Torasik
sinirlerin anatomisi de bu iki bolgede farkliliklar gostermektedir. Spinal sinirler
epidural foramenden ayrildiktan sonra dorsal ve ventral ramus olarak devam
etmektedir. Fakat, lumbosakral alanda ventral ramus lomber ve sakral pleksus yapisina
katilir. Dorsal ramus torasik bolgede lateral ve medial dallara ayrilirken lumbosakral
bolgede medial, intermediate ve lateral dallara ayrilmaktadir. Lumbosakral sinirlerin
dorsal ramuslar1 kendi aralarinda birleserek kalga ve belin sensoryal duyusunu almak
icin kluneal siniri olustururlar. Bu sebeple, alt ekstremite ve alt karin duyusal anatomisi
torakoabdominal bolgeye gore daha karmasik bir yapidadir. Sonug olarak ESPB’nin
kraniyokaudal yayilimi lomber bolgede torasik bolgeye gore daha sinirlidir (90).
Kraniyokaudal yayilim fasyal diizlemde yayilim ile ilgilidir, fakat vertebralarin
boyutlari, lokal anestezik ilaglarin yayilacagi fasyal alan, lomber bolge ve torasik
bolgedeki fasya yapisindaki farkliliklar ve anatomik bariyerlerdeki farkliliklar
nedeniyle anterior yayilimi etkilenmektedir. Forero ve ark. ESPB {iizerine ilk
yayinlarinda lokal anestezik ilacin paravertebral alana ve spinal sinirlerin ventral
kokiine ulasmasinin, kostotransvers foramenler aracilig1 ile meydana geldigini 6ne
stirmektedirler (87). Bu konu hakkindaki arastirmalar ve c¢alismalar siirmektedir.
ESPB bilateral uygulandiginda verilen maksimum lokal anestezigin hacmi 60 ml
olarak raporlanmistir. Anatomik arastirmalarin oldugu bir ¢aligmada biitiin vertebral
kolon disiiniildiigiinde ortalama 3.3 mL lokal anestezik ilag gerekli iken bu miktar

torasik bolgede 2.5mL lomber bolgede ise 5 mL olarak belirlenmistir (91).

ESPB; erektor spina kasi ile altinda yer alan transvers proges arasindaki
bolgeye, USG rehberliginde lokal anestezik ilaglarin verilmesi ile uygulanir. Hasta
oturur ya da lateral dekibit pozisyonu verildikten sonra etki istenen vertebral seviye
belirlenir ve yiiksek frekansli bir lineer USG probu, spindz ¢ikintinin 3 cm lateralinde
kraniyokaudal olarak konumlandirilir. Blok ignesi sefalden kaudale veya kaudalden
sefale dogru, igne ucu erektor spina kasinin derin yiizeyi ile transvers proges arasinda

bulunan interfasiyal araliga ulasana kadar ilerletilir.
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Bununla birlikte, baz1 yazarlar kilif planindaki enjeksiyonu; istenen transvers
cikintiyr kullanarak ignenin erektor spina kasmin altina kadar ilerletilmesini tercih
etmislerdir ve gliniimiizde bu yaklasim onerilmektedir (92). Derin enjeksiyonun tercih
edilmesinin diger 6nemli sebebi rhomboid major kasimnin T6 seviyesinde sonlanmasi
ve bu sebeple daha alt seviyelerde sonografik isaret noktasi olarak kullanilamamasidir
(93). ESPB; tek enjeksiyon, kateter aracilig ile aralikli bolus ya da siirekli infiizyon
yoluyla uygulanabilmektedir. Blok ile iliskili olasi komplikasyonlarin, teknigin

uygulanmasindaki basarisizlik sebebiyle olabilecegi belirtilmistir.

L4 transverse

Sekil 4: Lomber ESP USG Goruntusu

2.5 Ultrasonografi

Ultrason; yiksek frekansa sahip ses dalgasi olarak tanimlanir. Ses dalgalari
siiflandirilirken frekanslarina gore infrason, isitilebilir ses ve ultrason olarak tige
ayrilir - (94). GiUnlmizde rejyonel anestezide wultrason kullanimi giderek
yayginlasmaktadir. Ultrason rehberliginde sinir blogu ilk kez 1978°de doppler ultrason
ile yapilmis ve raporlanmistir; ancak ultrason cihazindaki gelismelerle 1990 itibariyle
bu konu Uzerine olan ilgi giderek artmustir (94,95). ilk kez 1994 yilinda ultrason
rehberliginde rejyonel blok uygulanmis ve yine doppler ultrason ile supraklavikular
brakiyal pleksus blokaji yapilmistir (95). Ultrason Ulkemizde; Glzeldemir ve

Ustlins6z tarafindan 1994’te ultrason rehberliginde aksiller sinire Kateter
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yerlestirilerek blok uygulanmasinda kullanilmistir (96). Glinimuzde tim dinyada ve

tilkemizde ultrason uygulamasinda en kisitlayici unsur, tecriibe yetersizligidir (97,98).

Igne ucunun yeri belirlenirken kullanilan pop, klik ve yirtilma hisleri yerini
ultrason ile dogrudan goriintiilemeye birakmaktadir (99). Ultrason rehberliginde
rejyonel anestezi uygulamalarinda hedef alinan noral yapilar, igne ve lokal anestezigin
yayilimi1 ayni1 anda goriintiilenebilmektedir (85). Sinir stimiilatoriiniin tek basina
kullanildigt donemde c¢oklu enjeksiyon yonteminin uygulanmasi tehlikeli ve
uygulamanin zorluguna ragmen, glinimuzde hedeflenen sinirler goriintiilenebildigi ve
lokal anestezik ajanlar sinir etrafinda farkli bolgelere uygulandigindan daha kolay
uygulanabilmektedir. Sinir stimiilatorii ile yapilan uygulamalarda gereken motor
yanitin gézlenmesi gerekmedigi icin, ekstremitesi olmayan hastalarda da blokaj
yapilabilmesine olanak saglar (99). iki yontem birbirini tamamlayan yontemler olarak
kullanilabilecegi gibi ayr1 ayr1 da kullanilabilirler. Derin dokularda yerlesen sinir
bloklarinda sinirlerin ve igne yerlesiminin goriintiillenmesi daha zor oldugundan bu

bloklarda ultrason ve sinir stimiilatdrlerinin bir arada kullanilmasi daha uygundur

(100).

Ultrasonun Temel Cahsma Prensipleri: Ultrason yiiksek frekansli (1-20
MHz) ses dalgalar1 kullanir, bu ses dalgalar1 piezoelektrik kristallerinden ¢iktiktan
sonra farkli yogunluktaki dokularda ayr1 hizlarda yol alarak transdiisere geri bir sinyal
olarak gelir. Gelen sinyalin amplitiidiine gore, kristaller gri 6l¢ek goriintiisiine doniisen
iki boyutlu bir elektronik voltaj yaratarak bi¢imi degisir. Ses dalgasinin bir doku
icerisinden gecis miktar1 ekojenitesini belirleyen bir dlguttiir. Ses dalgalar1 yap1 ve
maddelerden kolayca geciyorsa hipoekoik olarak adlandirilir ve ultrason cihazinin
ekraninda koyu renkte veya siyah olarak goriiliir. Ses dalgasinin gecemedigi yansidigi
dokular hiperekoik olarak tanimlanir ve ultrason ekraninda parlak veya beyaz olarak
gorindr (101). Ultrason yiiksek frekansta kullanildiginda yiizeyel dokular, diisiik
frekansta kullanildiginda ise derindeki dokular daha iyi goriintiilenebilmektedir (94).

USG rehberliginde uygulanan rejyonel anestezinin avantajlart (102):
1. Hedeflenen noral yapilarin gorintiulenmesi,
2. Tiskili bolgelerin goriintilenmesi,

3. Igne ve igne hareketlerinin gorintiilenebilmesi,
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4. Artmis basar1 oranini,

5. Islem uygulanma zamaninin kisaltilmasi,

6. Lokal anestezik ilag dozlarini azaltma,

7. Komplikasyon insidansinda azalma,

8. Norostimulasyon olasiliginin azalmast,

9. Hasta konforunda artis,

10. Hizli baglayan blokKlar,

11. Etki suresi uzayan bloklar,

12. Blogun uygulandig: bolgelerde degisikliktir.

Ultrasona 0zgu dezavantajlar: Ultrasonun en biiyiik dezavantaji uygulamayi
yapan kisiye bagli, beceri ve tecriibe gerektiren bir yontem olmasidir. Ultrason
rehberliginde yapilan uygulamalarda komplikasyon orami azalmistir. Fakat yapilan
uygulamalarda lokal anestezigin yanlislikla intraarteryel enjeksiyonu, intranoral
enjeksiyon ve pnomotoraks gibi komplikasyonlarla karsilasilmasi olasidir. En sik
komplikasyon olarak vaskiiler ponksiyon goriilmektedir. Bununla beraber basarisiz
veya yetersiz blok da gelisebilmektedir. Komplikasyon insidansinda azaltilmasindaki
Oonemli etmenler egitim, pratik ve tecriibenin arttirilmasidir. Blok uygulanacak
bolgenin hem topografik anatomisine hem de sonoanatomisine hdkim olunmasi

gerekmektedir (101).

Sekil 5: Ultrasonografi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu izni (05/08/2022 tarih, 2022/225 nolu karar) alindiktan sonra, Gaziantep
Universitesi Sahinbey Uygulama ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon kliniginde 01.07.2022 ile 01.09.2022 tarihleri arasinda proksimal femur
ve kal¢a kirig1 tanisi ile Ortopedi ve Travmatoloji klinigi tarafindan opere edilen 68
hastada prospektif olarak yapilmustir.

Calismaya operasyonlart 45-150 dakika araliginda siiren, 18-80 yas
araligindaki, American Society of Anesthesia (ASA) I-1I-1II siiflandirmasina sahip
olan hastalar dahil edilmistir. Koagiilasyon bozuklugu, norolojik defisiti, yara yeri
enfeksiyonu, belirli bir sendromu olan ve/veya sendromik goérinimi olan hastalar
calismaya dahil edilmemistir.

Tim hastalardan anestezi uygulanabilmesi ve arastirma yapilabilmesi igin
Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yazili ve s6zel onamlar alindi.

Kalga ve proksimal femur kiriklar1 i¢cin operasyon uygulanacak ardisik
hastalardan goniilliiliik esasina gore ESP Blok Grubuna (Grup E) ve Spinal Anestezi
Grubuna (Grup S) 34’er hasta ayrilmistir.

Preoperatif butlin hastalara standart operasyon 6ncesi prosediirler uygulandi.
Hastalarda oral alim en az 8 saat stoplandi ve bu slre igerisinde hastalara
2mg/kg/saat’ten kristaloid mayi verildi.

Tim hastalara anestezik islem oncesi IV olarak 2 mg midazolam (Sedever®
Ampul 5 mg/mL, Haver Ilag A.S, istanbul-Turkiye) ve 100 mcg fentanil (Talinat
Ampul 0,5mg/10mL VEM Ilag San. Cankaya-Ankara) uygulandi. Hastalara standart
monitdrizasyon i¢cin EKG, periferik oksijen satirasyonu ve noninvazif arteryel tansiyon
bakildi ve degerler kaydedildi. Hastalara peroperatif 4-6 Lt/dk O2 verildi.

Grup E’deki hastalara cerrahi yapilacak olan taraf yukarida kalacak sekilde
yan pozisyon verildi. Povidon iyot (Poviiodeks® antiseptik %10 1 L, Kimpa, Istanbul-
Tiirkiye) ile asepsi saglandi. Bu hasta grubunda 4. Lomber vertebra seviyesinde, diisiik
frekansta konveks prob ile USG rehberliginde prob kraniyokaudal yénde orta hattan
baglayarak 4-6 cm laterale ilerletilip transvers proses belirlendi. 21G 120 mm igne
(Echoplex L85mm-21G sinir blok ignesi) out-plane teknigi ile transvers prosese degene
kadar ilerletildi. 30 ml lokal anestezik karisim (15 ml Bupivakain % 0,5, 7,5 ml

Lidokain % 2 ve 7,5 ml %0,9 NaCl) erektor spina kasi ile transvers proses arasindaki
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interfasiyel alana boliinmiis dozlar halinde aralikli negatif aspirasyonla kontrol edilerek
verildi.

Blok uygulamasi sonrasinda hastaya cerrahi igin pozisyon verildi. 20 dakika

sonrasinda soguk uygulamasi ile duyu testi yapildi. Hastalarda L1-L4 araliginda yeterli
duyu kaybi olmasi yeterli lokal anestezik yayilim i¢in kabul edildi. Kurumumuzun
standart protokolu uyarinca Erektor Spina Plan blogu uygulanan hastalarda en az 20 dk
sonra cerrahi isleme izin verilmistir.
Spinal anestezi yapilacak hastalara (Grup S) ameliyathane odasinda pozisyon
verildikten sonra antisepsi kurallart uygulanip orta hat L4-L5 vertebralar arasindan cilt
ve cilt altina %2 lidokain kullanilarak lokal anestezi uygulandi. 25 G keskin uclu spinal
igne (Spinocan, B.Braun, Melsungen, Germany) ile intratekal araliga ulasildi BOS’un
gelisi dogrulandiktan sonra 10 mg izobarik Bupivakain (%0,5 Buvasin VEM ilag
Sariyer Istanbul) intratekal olarak uygulandi. Sonra hastalar sirtiistii pozisyona alinds.
Blok seviyesi sicak soguk duyarliligimin kayb1 i¢in buz akiisii ile degerlendirildi, T10
seviyesindeki cilt dermatomunda sicak soguk hissi kayboldugunda operasyon igin
cerrahi ekibe izin verildi.

Cerrahi uyariya kars1 ekstremiteyi cekme, govdenin gross hareketi veya sistolik
kan basinct ve/veya nabizda preoperatif degerlere gore %15 ve ilizerinde artig
durumlarindan herhangi birisinin goriilip goriilmedigine goére analjezi kalitesi
skorlandi. Bu bulgulardan herhangi biri gériilmezse analjezi kalitesi mikemmel (Skor
2) olarak degerlendirildi. Bu bulgularda en az biri gorilmesi durumunda cerrahi
durduruldu ve 0,05 mcg/kg/dk remifentanil (Rentanil VEM Ila¢ San. Cankaya-
Ankara) inflizyonu baglandi ve bes dakika sonra cerrahiye yeniden izin verildi.
Remifentanil infiizyonu sonrasinda yetersiz analjezi bulgulari gozlenmezse anestezi
kalitesi iyi (Skor 1) olarak kabul edildi. Bu hastalarda remifentanil inflizyonuna
ragmen Yetersiz analjezi cevaplar1 gozlenmesi halinde blok basarisiz (Skor 0) kabul
edildi ve genel anesteziye gecildi. Bu hastalar daha sonraki degerlendirmelerden

¢ikarildi.

ASA’nin sedasyon/analjezi tanimina gore tiim hastalara minimal sedasyon
yapilmakta; cerrahi yanita gore kardiyovaskiiler cevap veya gross viicut hareketleri
goriiliince de ASA’nin sedasyon analjezi tanimina gore ‘orta sedasyon/analjezi’

diizeyinde sedasyon yapilmaktadir (Tablo 3).
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Tablo 3: ASA (American Society of Anesthesiology)‘nin sedasyon/analjezi ve

genel anestezi tanimi

Minimal sedasyon
(anksiyoliz)

Orta
sedasyonlanaljezi
(bilingli sedasyon)

Derin
sedasyon/analjezi

Genel anestezi

Yanit verme

Sozli uyaranlara
normal yanit

Sozli-taktil uyaranlara
istemli yanit

Tekrarlayan-agrih
uyaranlara istemli
yanit

Agnli uyaranlara yanit
yok

Havayolu Etkilenmemis Miidahale gerektirmiyor | Midahale gerekebilir Sikhkla midahale
gerekir

Spontan Etkilenmemis Yeterli Yetersiz olabilir Siklikla yetersiz

solunum

Kardiyovaskiiler
fonksiyonlar

Etkilenmemis Genellikle korunuyor Genellikle korunuyor Bozulmus olabilir

Hastalarda giris arteryel tansiyonlarina oranla %30 veya daha fazla diisiis
olmas1 durumunda hipotansiyon olarak tanimlandi ve 10 mg Efedrin (Haver Farma ilag
A.S. Beykoz Istanbul) intravendz olarak uygulandi. Hastalarda arteryel tansiyonlarin
diizelmemesi durumunda noradrenalin inflizyon baglandi.

Her iki grupta da 0-5-10-15-20-30-45-60-90-120-150. dakikalarda kalp atim
hizi, sistolik-diyastolik arteryel basinglar, SpO2 kaydedildi.

Gruplarin postoperatif 0, 30, 60, 120. Dakika kalp atim hizlari, sistolik-
diyastolik arter basinglari, NRS (Numeric Rating Score) skorlari, komplikasyon varligi,
anestezi basar1 skoru ve tiiketilen opioid miktarlar1 kaydedildi. NRS skorlarinin 4 ve
iizeri oldugu durumlarda 100 mg Tramadol (Tramosel 100 mg/2 mL Haver Farma lag
A.S. Beykoz Istanbul) IM olarak uygulandi. Postoperatif donemde ilk analjezik
ihtiyacinin oldugu siire kaydedildi.

Verilerin istatistiksel Analizi

Calismadan elde edilen verilerin tanimlayic istatistikleri sayisal degiskenler
i¢in ortalama, standart sapma ile kategorik degiskenler i¢in frekans ve yuzde analizi ile
verilmigtir. Elde edilen Olc¢limlerin ¢alisma gruplarina gore karsilastirilmasinda
bagimsiz orneklemler igin t testi kullanilmigtir. NRS skorlarinin 6l¢iim zamanlarina
gore karsilastirilmasinda ise tekrarli 6lglimler varyans analizi kullanilmistir. Ayrica
kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analizi ile test edilmistir.
Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla gergeklestirilmistir. p<0,05 anlamlilik
seviyesi se¢ilmistir.

Power Analiz
Spinal ve ESP gruplarn arasinda intraoperatif opioid tiiketimi bakimindan

Abdullah ve ark calismasina gore etki biiyiikliigii diizeyinde (Cohen d=0.6916615)
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anlamli fark icin her grupta gereken katilimci sayis1 34 olarak hesaplanmigtir (103)

(0=0.05, 1- p=0,80). Gii¢ analizi Gpower 3.9 yaziliminda yapilmistir.
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4. BULGULAR
Calismaya her grupta 34’er hasta olacak sekilde 68 hasta dahil edilmistir. Fakat
Grup E’de 2 hastada blogun basarisiz olmasi nedeniyle genel anesteziye gecildigi ve

sonraki degerlendirmelere tabi tutulamadigi i¢in 32 kisi olarak devam edilmistir.

Toplam Hasta
Sayisi
n =68
GRUP S GRUPE
n =34 n =34
2 Hastada
Basarisiz
Blok
GRUP E
n =32

Grafik 1: Cahsma Akis Semasi

(Grup S: Spinal Anestezi uygulanan hasta grubu, Grup E: Erektor Spina Plan Blogu
uygulanan hasta grubu n: Hasta sayisi)

Hastalarin demografik verileri ve cerrahi siireler Tablo 4’te gosterilmistir.
Buna gore gruplar arasinda yas, boy, kilo, VKI, cinsiyet, ASA skorlari, cerrahi streleri

bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunamamustir.

Hastalarin preoperatif vital bulgular1 Tablo 5’te gosterilmistir. Buna gore her

iki grup arasinda preoperatif degerler arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Hastalarda elde edilen anestezi basar1 skorlar1 Tablo 6’da gdsterilmistir. Buna
gore Grup E’de 2 hasta (%5,9) blok basarisizligi nedeniyle 0 Skoru almigtir. Ek
analjezik ihtiyaci Grafik 2 ve Tablo 8’de gdsterilmistir. Buna gore Grup E’de 5 (%14,7)
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hastada, Grup S’de ise 3 (%8,8) hastada ek analjezik ihtiyaci olmus ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir.

Her iki grup arasinda anestezi basar1 skorlar1 agisindan yapilan
degerlendirmede skoru 1 ve 2 olan hasta gruplarinda anestezi basaris1 yeterli olarak

kabul edildi. Ve basar1 oran1 % 94,1 olarak bulundu. Her iki grup arasinda uygulanan

yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Tablo 4: Demografik veriler ve cerrahi siresi

Grup E (n=34) Grup S (n=34) p

Yas (Yil) 63,74 + 9,33 63,62 + 9,23 0,958

Boy (Cm) 164,24 + 9,05 162,44 + 8,44 0,401

Kilo (Kg) 79,97 + 8,74 80,68 + 9,59 0,752

VKI (kg/m?) 29,8 + 3,82 30,76 + 4,48 0,343
o Kadin 17 (50) 17 (50)

Cinsiyet 1,000
Erkek 17 (50) 17 (50)
ASA 1 (n %) 2 (5,88) 3(8,82)

ASA | ASAII(n %) 14 (41,18) 16 (47,06) 0,739

ASA 111 (n %) 18 (52,94) 15 (44,12)
Cerrahi Suresi (Dakika) 99,12 + 34,1 110,74 + 30,3 0,142

(Grup E: Erektor Spina Blogu grubu, Grup S: Spinal Anestezi grubu, VKI: Viicut Kitle

Indeksi, ASA: American Society Of Anaesthesiologists, p<0,05)

Tablo 5: Preoperatif Vital Bulgular (OrtalamazSS)

Grup E (n=34) Grup S (n=34) P
Giris Sistolik TA (mmHg) 13856+ 1855 | 137,79+1828 | 0,593
Girig Diyastolik TA (mmHg) 7785+10,04 | 7412+10,76 | 0144
Giris SpO2 (%) 96,18 + 2,07 9641+173 | 0612
Giris Kalp Tepe Atim1 (Vuru/dk) 89.29 + 12,97 87.62 + 13,69 0,293

(Grup E: Erektor Spina Blogu grubu, Grup S: Spinal Anestezi grubu, TA: Tansiyon
Arteryel, SpO2: Periferik Oksijen Saturasyonu, p<0,05)
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Tablo 6: Anestezi Basar1 Skoru (n %)

Anestezi Basar1 Skoru GrupE Grup S
(n=34) (n=34) p

2: Mikemmel 27 (%79,4) 31(%91,2) 0,173

1: Iyi 5 (%14,7) 3 (%8,8) 0,453

0: Basarisiz 2 (%5,9) 0 0,154
1+2: Yeterli 32(94,1) 34 (%100) 0,154
(Grup E: Erektor Spina Blogu grubu, Grup S: Spinal Anestezi grubu, p<0,05)

Hastalarda elde edilen dermatomal yayilim seviyeleri Tablo 7°de

gosterilmistir. Buna gore 30 hastada L1-S1 vertebralar arasinda yayilim gozlenirken, 1
hastada T12-S1 ve 1 hastada da L1-S2 araligina denk gelecek sekilde dermatomal
yayilim gdzlenmistir.

Intraoperatif sistolik arteryel tansiyonlar Tablo 9’da gosterilmistir. Buna gére
her iki grupta intraoperatif sistolik arteryel tansiyon agisindan Grup S’de ilk 120
dakika boyunca anlamli olarak daha diisik bulunmustur (p<0,05). 150. dakikadaki

takiplerde p>0,05 olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 7: ESP Grubunda Lokal Anestezigin Dermatomal Yayilimi

Dermatomal Aralik T12-S1 L1-S1 L1-S2
0 0 0
Hasta Sayist (n %) 1 (%3,1) 30 (%93,8) 1 (%3,1)
Tablo 8: intraoperatif Ek analjezik Thtiyac
. GrupEn (%) | Grup S n (%) P
Ek Analjezik Ihtiyaci
5 (14,71) 3(8,82) 0,452

(Grup E: Erektor Spina Blogu grubu, Grup S: Spinal Anestezi grubu p<0,05)




Grafik 2: Ek Analjezik Thtiyaci
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Tablo 9: Intraoperatif Sistolik Arteryel Tansiyon verileri (Ort+SS)
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Ek Analjezik Ihtiyaci
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Spinal

Sistolik TA (mmHg) Grup E (n=32) Grup S (n=34) p
5.Dak 125,38 + 16,66 116,29 £ 20,21 0,047
10.Dak 125,38 + 15,46 114,41 +£ 17,66 0,008
15.Dak 123,41 + 15,93 113,38 £17,31 0,015
20.Dak 120,41 + 17,78 112,09 £+ 16,36 0,049
30.Dak 120,76 £+ 16,92 112,26 £ 13,50 0,025
45.Dak 120,35+ 15 112,35 + 11,47 0,016
60.Dak 120,26 + 16,25 112,3+12,61 0,032
90.Dak 124,44 + 14,92 115,85+ 13,9 0,036

120.Dak 123,71 £ 11,16 113,43 +£9,38 0,004
150.Dak 123,1 + 11,07 114,57 £ 8,94 0,113

(Grup E: Erektor Spina Blogu grubu, Grup S: Spinal Anestezi grubu, TA: Arteryel
tansiyon, p<0,05)

Intraoperatif diyastolik arteryel tansiyonlar Tablo 10°da gdsterilmistir. Buna
gore 30 dakikalik siire boyunca diyastolik arteryel tansiyonlar Grup E’de daha stabil
seyretmigtir. 45. Dakika ve sonrasinda diyastolik tansiyonlar arasinda istatistiksel

anlamli fark bulunmamustir.

Intraoperatif periferik oksijen satiirasyonlar1 Tablo 11°de gdsterilmistir. Her iKi
grupta yapilan 150 dakikalik takipler boyunca periferik oksijen satiirasyonu

takiplerinde istatistiksel anlamli bir fark bulunmamustir.
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Tablo 10: intraoperatif Diyastolik Arteryel Tansiyon (Ort+SS)

Diyastolik TA (mmHg) Grup E (n=32) Grup S (n=34) p

5.Dak 73,5+ 10,42 67,82 £ 11,07 0,033
10.Dak 73,97 £ 10,12 67,24 £ 9,35 0,006
15.Dak 72,29 +£10,4 67,09 £9,79 0,03
20.Dak 71,09 + 10,61 65,97 + 8,45 0,031
30.Dak 73,38 £ 9,42 68,12 £ 7,9 0,015
45.Dak 71,79 £9,87 68,44 + 8,83 0,144
60.Dak 72,13 + 10,69 67,76 £ 9,17 0,084
90.Dak 73,32 £ 8,92 70,93 £ 7,26 0,292
120.Dak 73,59 £ 8,75 70,19 £ 6,21 0,170
150.Dak 70,2+ 4,73 61,63 £ 25,09 0,914

(Grup E: Erektor Spina Blogu grubu, Grup S: Spinal Anestezi grubu, TA: Arteryel

Tansiyon p<0,05)

Tablo 11: intraoperatif Periferik Oksijen Saturasyonu (Ort+SS)

SPO2 (%) Grup E (n=32) Grup S (n=34) p
5.Dak 96,88 + 1,57 96,62 +1,41 0,468
10.Dak 97,38 +£1,19 97,22 +1,68 0,410
15.Dak 97,35+1,35 97,06 £ 1,54 0,404
20.Dak 97,21+ 1,57 96,88 + 1,37 0,368
30.Dak 97,09 £ 1,54 96,97 +£1,34 0,738
45.Dak 97,29 £1,45 96,97 +14 0,353
60.Dak 97,29+1,19 97,18 £ 1,17 0,698
90.Dak 97,48 + 0,96 97,07 £ 1,17 0,181

120.Dak 97,65 + 0,86 97,29+ 0,72 0,167
150.Dak 98 + 0,47 98+0 1,000

(Grup E: Erektor Spina Blogu grubu, Grup S: Spinal Anestezi grubu, SpO2: Periferik

oksijen satlirasyonu, p<0,05)

Intraoperatif nabiz degerleri Tablo 12’te gdsterilmistir. Her iki grupta yapilan
150 dakikalik takipler boyunca kalp tepe atimlar1 takiplerinde 0-60. Dakikalar arasinda
anlamli bir fark varken 60. Dakika sonrasinda istatistiksel anlamli bir fark

bulunmamastir.
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Tablo 12: Intraoperatif Nabiz (Ort+SS)

NABIZ (Vuru/dk) Grup E (n=32) Grup S (n=34) p
5.Dak 86,65 + 12,8 78,74 £13,63 0,016
10.Dak 85,15 + 13,79 76,97 £ 13,11 0,015
15.Dak 85,35+ 12,43 76,65 + 12,32 0,005
20.Dak 85,68 + 12,36 76,94 £12,94 0,006
30.Dak 83,74 £ 11,29 75,41+ 11,24 0,003
45.Dak 83,15 + 10,84 74,91 + 11,34 0,003
60.Dak 82,58 + 10,85 75,15 + 10,86 0,008
90.Dak 79,32 + 6,83 74,78 £10,93 0,081

120.Dak 78 £ 6,08 72,67 +7,44 0,235
150.Dak 77,4+7,6 73+£59 0,246

(Grup E: Erektor Spina Blogu grubu, Grup S: Spinal Anestezi grubu, , p<0,05)

Intraoperatif meydana gelen hipotansiyon Grafik 3 ve Tablo 13’te

gosterilmistir. Buna gore hipotansiyon agisindan yapilan analizlerde Grup S’de 8
(%23,53) hastada hipotansiyon ile karsilagilmisken Grup E’de 1 (%3,25) hastada

hipotansiyon meydana gelmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

Tablo 13: Intraoperatif Hipotansiyon

Grup E (%)
1(3,25)

Grup S (%) P
8 (23,53) 0,032
(Grup E: Erektor Spina Blogu grubu, Grup S: Spinal Anestezi grubu, p<0,05)

Hipotansiyon (%)

Ameliyat sonrasinda ilk analjezik uygulanma zamanlarinin karsilastiriimasi
Tablo 14 ve Grafik 4’te gosterilmistir. Buna gore postoperatif ilk analjezik ilacin
uygulanma zamani i¢in yapilan istatistiksel analiz agisindan Grup E’de anlamli olarak

daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 14: Postoperatif ilk Analjezik Uygulanma Zamani

Grup E (n=32) | Grup S (n=34) P

Analjezik Uygulanma

Zamant (saat) 11,17£1,40

2,24+0,94 0,001

(Grup E: Erektor Spina Blogu grubu, Grup S: Spinal Anestezi grubu, p<0,05)

37



40.00%

° 23.53%
2
S 20.00%
B
=
p—
3.25%
0.00% I
mESP Spinal
Grafik 3: Intraoperatif Hipotansiyon
14
12
11.17
10
ey
(401
[3+]
w 8
N—r”
c
g 6
(3]
N
4
T
2 2.24
1
0
@ ESP Spinal

Grafik 4: Postoperatif Ik Analjezik Uygulanma Zamani
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5. TARTISMA

Bu calismada 1) Kalga ve proksimal femur kiriklarinda yapilan operasyonlarda
USG rehberliginde uygulanan tek basina Lomber Erektér Spina Plan Blogu spinal
anestezi ile karsilagtirilabilir diizeyde etkin ve givenli anestezi saglayabilmistir. 2)
ESP grubunda daha diisiik hipotansiyon ve bradikardi insidanslari ile daha stabil bir
kardiyovaskiiler tablo egilimi gozlenmistir. 3) ESP grubunda daha uzun sire

postoperatif analjezi elde edilmistir.

Femur boynu kiriklari, 6zellikle ileri yaslarda diinya ¢apinda epidemik olarak
tanimlanmakta ve toplum sagligi agisindan onemli bir risk olusturmaktadir (1,2).
Ortalama yasam siiresinin uzamasi ile birlikte insidansi artmis olup, 1990 yilinda
diinya c¢apinda insidans1 1,7 milyon olarak bildirilmis ve 2050 yilinda 6,3 milyona
ulagmasi beklenmektedir (3). Yash popilasyonda meydana gelen kalga kiriklar1 %90
oraninda basit diisme sonrasinda meydana gelmektedir (104,105,106). Kalca eklemi
vicudun yukuni tasimasi ve hastanin hareketlerinde énemli rol oynadigi igin femur

proksimal kiriklarinin stabilizasyonu ve fiksasyonu yasamsal dnemdedir.

Kalga kirigi hastalarinda yas ortalamasmin 82 oldugu (4,5) ve neredeyse
%60'inda en az bir 6nemli komorbidite oldugu bildirilmektedir (4). Bunun yani sira,
bu hasta grubunda kirilganliga yol a¢an ¢ok sayida fiziksel ve fonksiyonel rezerv kaybi
s6z konusudur (6,7). Bu yas grubuyla iligkili bir diger 6nemli komorbidite, biligsel
bozulmanin yayginligidir. Bir ¢alisma, kalga kirig1 olan hastalarin %20'sinde demans
ve %40'1ndan fazlasinda bir dereceye kadar bilissel bozulma bulundugunu bildirdi

(107).

Ortogeriatrik hastalik olarak smiflandirilan kalga kiriklarinda séz konusu
yandas hastalik, kardiyovaskler ve noropsikiyatrik frajilite nedeniyle cerrahi anestezi

ve postoperatif analjezi metotlar1 6zenle segilmek durumundadir.

Kalga kirig1 onarimi i¢in en uygun anestezi ve analjezi metodunun se¢imine
iliskin karar ¢ok faktorli ve karmagiktir. Kalga kiriklarinin operatif anestezi
yonetiminde en sik genel ve spinal anestezi uygulanmaktadir. Bir¢ok periferik sinir ve

plan bloklar1 da anestezi ve/veya postoperatif analjezi amaci ile kullanilmaktadir.
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Genel anestezi veya spinal anestezinin ameliyat sonrasi sonuglari etkiledigine
dair tutarlt bir kanit yoktur. Bir derlemede genel veya spinal anestezinin 1, 3 ve 6 ayda

veya 1 yildaki mortalite oranlarinda hi¢bir fark olmadigini rapor edildi (108).

O’ Hara ve ark 2000°de yaymladiklar1 ¢aligmada, 1983 ve 1993 arasinda
Amerika’daki 20 hastanede 60 yas ve ilizerinde kalca kirig1 olan hastalarin cerrahisinde
uygulanan anestezi tekniginin postoperatif sonuglara olan etkisi arastirilmistir. 6206
hastaya genel anestezi, 3219 hastaya rejyonel anestezi (3078 spinal anestezi, 141
epidural anestezi) uygulanmistir. Rejyonel anestezinin genel anestezi ile
kiyaslandiginda daha iyi olduguna dair kesin kanitlar bulunamamis ve 9425 hastalik
genis vaka serisinde segilen anestezi seklinin morbidite ve mortalite izerindeki net

etkisi gosterilemedigi bildirilmistir (109).

Fakat Kaufmann ve ark. kalca ve diz protez icin elektif cerrahi planlanan
yuksek riskli hastalarda uygulanan ndroaksiyel anestezinin postoperatif yogun bakima

alinma olasiligini azaltabilecegini belirtmektedir (110).

Diger yandan kalca cerrahisinde bolgesel anestezi tekniklerinin
kullanilmasmin bircok potansiyel avantaji vardir. Birincisi, perioperatif ve
postoperatif analjezi saglar, dolayisiyla opioid gereksinimini ve postoperatif deliryum
insidansin1 azaltir (111). ikincisi, komorbiditeler nedeniyle genel veya noroaksiyel
anesteziden kacinilmasi gereken hastalarda ana yontem olarak periferik rejyonel

anestezi teknikleri kullanilabilir.

Postoperatif analjezinin yetersizligi hastalarin 1iyilesmesini kot yonde
etkileyen unsurlardan biridir. Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan orta ve siddetli derecedeki
agr1 hem kardiyovaskiiler sistem hem de pulmoner sistem iizerinde istenmeyen etkilere
neden  olabilmektedir.  Ayrica  hastalarin  mobilizasyonunu  geciktirerek
tromboemboliye yatkinligi arttirabilmektedir (40,43). Agri, non-opioid analjezikler ile
kontrol edilemediginde, opioidler bir sonraki se¢enektir. Bununla birlikte, opioidlerin
bulanti-kusma ve konstipasyon gibi gastrointestinal rahatsizlik, kasinti, sedasyon ve

solunum depresyonu gibi potansiyel yan etkilerinin dikkate alinmas1 gerekmektedir.

Bir yandan opioidlerin genellikle daha yiiksek bir deliryum riski olusturdugu
One siirtiliirken, diger yandan da tedavi edilmeyen siddetli agrinin deliryum igin bir

risk faktorii oldugu bilinmekte ve bu iki yoniin tedavide géz oniine alinarak dengeli
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davranilmasi gerektigi vurgulamaktadir (112). Birgok merkezli gozlemsel ¢aligsma, 24
saatte diisiik dozlarda (<10 mg) morfin alan hastalarin deliryum gelistirme riskinin
daha yiiksek oldugunu gosterdi. Bu da yetersiz tedavi edilen agrinin deliryum igin

opioid ilaglarin kendisinden daha biiyiik bir risk faktorii oldugunu diistindiirdi (111).

Bu baglamda rejyonal tekniklerin opioidlere olan ihtiyaci azaltarak etkili
analjezi sagladigi (113,114), boylece opioid ile iligkili yan etkilerin potansiyelini

azalttig1 gosterilmistir.

Postoperatif dénemde opioid kullanimina baglh ortaya ¢ikabilecek yan etkilere
bakildiginda; lomber pleksus blogunun kalga, femur saft ve diz cerrahisi i¢in kullanilan
sistemik morfinden daha kaliteli, epidural analjezi kullanimiyla ortaya ¢ikabilecek yan

etkiler agisindan daha giivenli olabilecegi gosterilmistir (115,116,117).

Farkli anestezi yontemiyle ilgili 6nemli bir endise de hemodinamik,

kardiyovaskdler-solunum sistemi Uzerindeki etkisidir.

Plan bloklarmin da ndroaksiyel blok uygulamasi sonrasi siklikla karsilasilan
hipotansiyon ve bradikardi gibi komplikasyonlar agisindan daha giivenli olabilecegi

ongorulmektedir (118).

Son yillarda yayginlasan plan bloklar1 da giivenli ve etkin rejyonel anestezik
ve analjezik tekniklerdendir. Paraspinal bolgede kullanilan plan bloklari, TLIP
(Torakolomber Interfasyal Plan) blogu ve ESP blogunu igerir. ESP blogu toraks,
abdomen ve meme ameliyatlarinda postoperatif etkili bir analjezik tedavi yontemi
olarak kullanilmistir (87,119,120).

Erektor spina plan blogu, Forrero ve ark. tarafindan ilk defa torasik néropatik
agrida kullanmilmustir (87). Birgok cerrahi tlriinde torakal vertebra seviyesinden
uygulanan ESP blogu ile ilgili yapilmis bir¢ok g¢alisma, blogun etkin postoperatif
analjezi sagladigini1 gostermistir (121-124).

ESP bloklarinin mekanizmasi halen tamamen anlasiimamis olsa da lokal
anestezigin kraniyokaudal yonde yayildigi da cesitli calismalarda gosterilmistir. ESP
blogunun etkin analjezi 6zelliginin lokal anesteziklerin paravertebral ve/veya epidural

araliga yayilmasi sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir (87,125).
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Ayni lokal anestezik yayilim lomber bolge i¢in de diiiiniilebilir ve lomber ESP
(LESP) blogunda lokal anestezikler lomber paravertebral bosluga ve lomber sinir
koklerine yayilarak kalga ekleminin innervasyonundan sorumlu olan lomber pleksus
sinirlerine (femoral, obturator ve lateral femoral kutanoz sinirlere) ulasabilir ve kalga
cerrahisi icin analjezi saglar. LESP blogu, kalca cerrahisi analjezisi i¢in lomber
pleksus blogu gibi diger seceneklere gore daha kolay gerceklestirilebilir bir blok
olmasiin yaninda, lomber pleksus bloguna gire bazi avantajlar saglayabilecegini de
one siirmislerdir: Blok ignesi damarlardan ve sinirlerden uzak bir alanda kaldigindan
sinir hasari, damar hasar1 ve lokal anesteziklerin yanlislikla intravaskiiler uygulanmast
acisindan daha az riske yol agar. Lomber pleksus blogu i¢in bildirilen komplikasyonlar
arasinda hematom, sinir yaralanmalari, siyatik yayilim ve lokal anestezi toksisitesi ile

iliskili kardiyak arrest yer alir (126).

Lomber ESP blogu ilk kez total kalca artroplastisinde postoperatif analjezi
amaciyla kullanilmigtir (127). Torakal ESP blokta oldugu gibi lomber ESP blokta da
farkl birgok cerrahi tiirlinde efektif postoperatif agr1 kontrolii saglandig: bildirilmistir

(10,128,129).

De Lara Gonzalez ve ark. 20 mL lokal anestezik karisimi ile 6 kadavra iizerinde
L4 seviyesinden bilateral ESP blok uygulamislar. Toplam 12 uygulamanin hepsinde
lokal anestezik soliisyonun L2-1L4 seviyeleri arasinda, 9 girisimde ayrica L5 seviyesine

ve bir girisimde de L1 seviyesine de yayildigini bildirmisler (130).

Tulgar ve ark lomber ESP blogun kalga ve proksimal femur cerrahisinde
postoperatif etkili bir analjezi meydana getirdigi bildirilen bir vaka serisinde,
bilgisayarli tomografi goriintiileme ile lokal anesteziklerin lomber pleksusa yayildigini

ve lomber pleksus bloguna benzer bir etkiye yol agtigint gostermistir (131).

Chung ve ark alt ekstremitede kompleks agr1 sendromu olan bir hastada 20
mL’lik bir lokal anestezik karisimi kullanarak 1.4 seviyesinden ESP blogu uygulamas.
Floroskopik goriintiilemede karigimin L2-S1 seviyeleri arasinda yayildigim

bildirmistir (132).

Azevedo ve ark total kalca protezi icin morfin ve tramadol alerjisi olan hastaya
L4 seviyesinden ESP uygulanmis ve 24 saate kadar etkin ve giivenli analjezi

sagladigim1 gostermislerdir (133).
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Tulgar ve ark. kalca cerrahisi i¢in postoperatif analjezi i¢in yaptiklar1 ESP
blogunu (¢ hastada basar1 ile uygulamislar ve etkin analjezik sagladigin

gostermislerdir (134).

Aygiin ve ark proksimal femur ve kalca cerrahisi icin ESP ve Quadratus
lumborum blogu uygulamiglar. 20 hastaya basar1 ile ESP blogu uygulanmis post
operatif etkin analjezi sagladigi gosterilmistir (135).

LESP blogu uygulanan 308 hastanin geriye doniik olarak degerlendirildigi bir
calismada sadece bir hastada motor gii¢siizliik yasandigi ve toplam 4 hastada lokal

anestezi toksisitesine bagli siipheli mindr nérolojik bulgulart bildirilmistir (136).

Ahiskalioglu ve ark 15 hastada yaptiklar gozlemsel bir ¢alismada lumbar
ESP’yi orta derece sedasyonla beraber tek basina anestezik teknik olarak
kullanmislardir. USG esliginde L4 hizasinda 40 mL lokal anestezikle yaptiklari
uygulamalarinda yeterli cerrahi anestezi rapor etmiglerdir. Kontrast maddenin
kaudokraniyal yonde T12 ve LS5 transvers proses arasinda ve paravertebral, foraminal
ve kismen epidural alan/bosluklara, transvers ¢ikintinin anterioruna ve ayrica lomber
sinirlerin psoas kasina girdigi alanlara yayildigini bildirdiler. Yazarlar L-ESP bloktaki
yuksek hacimli lokal anestezik ilacin lomber pleksusa yayilmasini radyolojik ve klinik
bulgulardan hareketle L-ESP blogun lomber pleksus blogu gorevini gorecegini 6ne

stirmiiglerdir (10).

Bizim ¢alismamizda 30 mL ile L4 seviyesinde USG rehberliginde yapilan ESP
blogunun anestezi basaris1 milkemmel kategoride yer alan hasta sayis1 27 (%79,4),
iliml bir sedasyon ilavesi ile operasyonu sorunsuz tamamlayanlar ise bes (%14,7)
olarak belirlendi. Bu ikisi yeterli anestezik etkinlik olarak kabul edildiginde 32
(%94,1) basar1 oran1 elde edilmis olmaktadir. Istatistiksel olarak her iki grup arasinda
uygulanan yontemler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Caligmamizdaki ESP
Grubundaki bes (%14,7) hastaya karsilik Spinal Grubunda (¢ hastada (%8,8)
intraoperatif 1limli sedasyon ihtiyaci s6z konusu olmus, istatistiksel olarak ESP ve

spinal anestezi arasinda etkinlik anlaminda anlamli bir fark bulunmamustir.

Calismamizda her ne kadar yayilimla alakali bir goriintileme metodu

kullanmasak da klinik olarak soguk testi ile 30 hastada L1-S1 araliginda, bir hastada
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T12-Slaraliginda ve bir hastada da L1-S2 araliginda bir dermatomal yayilim elde
edildigi belirlenmistir.

Biz ¢alismamizda 30 mL lokal anestezik kullandik. De Cassai ve ark. bir
dermatomu bloke etmek icin gerekli olan volimin 3.4 mL'lik bir medyan ile 2.5 mL
ila 6.6 mL arasinda degistigini bildirdi (90). Ayrica, ESP'de tek bir bolus ile ulagilan
maksimum dermatom sayisi, 30 mL bolustan sonra 9 dermatom olarak da bildirilmistir
(137). Hem tek doz hem de suirekli inflizyon teknikleri i¢in optimal dozlarin bulunmasi
igin farkli lokal anestezikler veya karisgimlarin farkli konsantrasyon ve hacimlerinin

aragtirtlmasi gereklidir.

Spinal anestezi uygulamasi sonrasinda en sik goriilen komplikasyon
hipotansiyondur. ~ Hipotansiyon mekanizma olarak T1-L2 seviyesinde bulunan
sempatik liflerin preganglionik blokajina bagl olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir
ve hastalarda siklikla bulanti eslik etmektedir (138).

Randall ve ark spinal anestezide meydana gelen yan etkiler ve insidanslari igin
yaptig1 caligmada 952 kisilik spinal anestezi sonrasinda 314 (%33) hastada
hipotansiyon ve 125 (%13) hastada bradikardi meydana gelmistir (139).

Tarkkila ve ark spinal yapilan 1752 kisilik hasta grubunda yaptigi calismada
ise hipotansiyonun 268 (%15) hastada meydana geldigi gosterilmistir (140).

Bizim c¢aligmamizda literatiirde spinal anestezi sonrasinda karsilasilan
hipotansiyon insidansi ile benzer sekilde 8 (%23,75) hastada, ESP uygulamasi
yaptigimiz grupta ise 1 (%3,25) hastada hipotansiyon ile karsilastik.

Rejyonel anestezi ayrica post operatif donemde analjezik olarak tiiketilen
opioid miktarin1 azaltmasi yoniiyle opioid analjeziklere bagli meydana gelebilecek
olan bulanti, kusma ve solunum depresyonu riskini azaltmasi gibi avantajlar1 da
bulunmaktadir. Giiniimiizde bu nedenlere bagli olarak erigskin hastalarda rejyonel

anestezi tekniklerinin kullanimi giderek yayginlagmaktadir (96).

Abdelnassar ve ark kalga kirig1 operasyonlarinda preoperatif ESP uygulamis
ve sonrasinda cerrahi anestezinin saglanmasi i¢in spinal anestezi uyguladiklari

calismada; 15 hastaya ESP basari ile uygulanmig ve post operatif 24 saat boyunca
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morfin tiiketimi anlamli olarak diisiikk olarak bulmuslar. Analjezi siireleri ESP

grubunda 17,5+7,4 saat, kontrol grubunda 2,3+1,2 saat olarak bulunmustur (129).

Singh ve ark. lomber cerrahi i¢in 20 hastaya ultrason esliginde bilateral ESP
uygulamis ilk analjezik ilacin uygulanma zamanina bakmislar. Calismada ilk analjezik
ilacin uygulanma zamanlari; ESP yapilan hastalarda 5,8+0,75 saat, herhangi ek bir

islem yapilmayan kontrol grubunda ise 2,4+0,59 saat olarak bulunmustur (141).

Calismamizda post operatif ilk analjezik uygulanma zamani1 ESP grubunda
11,17+1,40 saat, Spinal grupta ise 2,24+0,94 saat olarak istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Calismamizda ESP Blogunun etkin, giivenli bir cerrahi anestezi saglamasinin

yaninda postoperatif analjezige olan ihtiyaci azalttig1 belirlenmistir.

Intraoperatif ESP blogunun kullanildigi randomize kontrollii galismalarin

sayis1 az olup genis hasta gruplarinin oldugu c¢alismalara ihtiyag vardir (10,11).
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6. SONUC

Kalga operasyonlarinda cerrahi anestezi amaciyla preoperatif olarak uygulanan
ESP blogu spinal anestezi ile kiyaslandiginda basar1 oranlar1 arasinda anlamli bir fark
olmayip, karsilasilabilecek yan etki profili agisindan daha giivenli bir alternatif metot
olabilir. Postoperatif donemde ihtiya¢ duyulan opioid miktarini azaltarak, uzun stren
analjezik Ozelligi ile hasta konforunu da arttirabilir. Ayrica spinal anestezide sik

karsilagilan hipotansiyon riskini de azaltabilir.
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