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OZET

Amag: Erektor spina plan (ESP) blogu paraspinal boélgeye uygulanan, visseral ve
somatik analjezik etkinligi olan bir interfasial plan blogudur. Calismamizda hemoroid
cerrahisi gegiren hastalarda sakral ESP blogunun postoperatif analjezik tiikketimi tizerine

olan etkinligini arastirdik.

Materyal ve Metod: Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar ve Etik kurulunun ve hastanin onayi alinarak
18-65 yas arasi, ASA 1-3 olan, hemoroid cerrahisi planlanan 40 hasta ¢alismamiza dahil
edildi. Hastalar randomize olarak kontrol grubu (Grup Kontrol) ve ESP blogu yapilan
grup (Grup ESP) olarak iki gruba ayrildi. ESP hasta grubuna, prone pozisyonunda, S4
vertebra seviyesinden in-plane teknikle, %0,25 bupivakainle 0,5ml/kg olacak sekilde
ESP blogu yapildi. Kontrol grubu hastalara herhangi bir rejyonel anestezi teknigi
uygulanmadi. Heriki grup hastaya postoperatif tramadol i¢eren hasta kontrollii analjezi
parenteral yolla uygulandi. Operasyon sonrasi 1, 2, 4, 6, 12 ve 24. saatlerde tramadol
tilkketimi ve Viziiel Analog Skala (VAS) skoru degerlendirildi. 24 saatin sonunda
kullanilan analjezik miktari, VAS skorlari, kurtarma analjezisi, hasta ve cerrah
memnuniyeti, yan etki gelisimi ile mobilizasyon saatleri kaydedildi. Istatistiksel analiz
SPSS 22 programu ile; bagimsiz gruplarda t testi, Mann-Whitney U testi ve Kikare
analizi uygulanarak yapildi.

Bulgular: Postoperatif istirahat ve dinamik durumunda 6.saat ve 12.saat VAS skorlari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardi. ESP blok grubunda,
kontrol grubuna gore VAS skorlart daha diisiiktii (istirahat ve dinamik sirasiyla,
p<0.001,



p<0.001, p<0.001, p<0.001). Postoperatif 24 saat tramadol tiiketimleri a¢isindan
gruplar arasinda istatistiksel agidan fark vardi. ESP blok grubunda, kontrol grubuna
gore postoperatif tramadol tiiketimi daha disiiktii (p<0.001). Postoperatif bulanti,
kusma, kasint1 ve glob vezikale agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir fark goriilmedi (p=0.342). Postoperatif kurtarma analjezisi ile hasta ve cerrah
memnuniyeti agisindan blok ve kontrol grubunda istatistiksel anlamli fark vardi (sirayla
p<0.001, p<0.001, p<0.001). Mobilizasyon saatleri, operasyon ge¢misi ve ila¢ kullanim
Oykiisti agisindan gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark goriilmedi
(swrasiyla, p=1, p=0.394, p=0.476). Calismamizda blok ve/veya cerrahi iligkili herhangi

bir komplikasyonla da karsilagilmadi.

Sonug¢: Calismamizda multimodal analjezinin bir pargasi olarak uygulanan sakral ESP
blogun, eriskin anorektal cerrahide, cerrahi sonrasi ek analjezik ihtiyacini azalttigi ve

etkin bir agr1 kontrolii sagladigi gosterilmistir.

Anahtar kelimeler : Sakral erektor spina plan blogu, hemoroid cerrahisi, postoperatif
agri, analjezi

Sayfa adedi 78
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ABSTRACT

Objective: The Sacral Erector Spinae Plane (ESP) block is an interfascial plane block
applied to the paraspinal region, known for its visceral and somatic analgesic efficacy.
In our study, we investigated the effectiveness of sacral ESP block on postoperative

analgesic consumption in patients who underwent hemorrhoid surgery.

Material and Method: With the approval of the Kahramanmaras Siitcii imam
University Health Application and Research Hospital Clinical Research and Ethics
Committee and the consent of the patients, 40 patients between the ages of 18-65 with
ASA scores of 1-3, who were scheduled for hemorrhoid surgery, were included in our
study. The patients were randomly divided into two groups: the control group (Control
Group) and the group in which the ESP block was performed (ESP Group). In the ESP
patient group, the ESP block was performed in a prone position at the level of the S4
vertebra using an in-plane technique with 0.25% bupivacaine at a dose of 0.5 ml/kg.
Regional anesthesia techniques were not applied to the control group patients. Both
groups received patient-controlled analgesia with postoperative tramadol administered
parenterally. Tramadol consumption and Visual Analog Scale (VAS) scores were
evaluated at 1, 2, 4, 6, 12, and 24 hours postoperatively. The amount of analgesic used
at 24 hours, VAS scores, rescue analgesia, patient and surgeon satisfaction, side effects,
and mobilization times were recorded. Statistical analysis was performed using the
SPSS 22 program with independent group t-tests, Mann-Whitney U tests, and Chi-

square analysis.



Results: The statistical analysis of the study revealed significant differences between
the groups in terms of VAS scores at 6 hours and 12 hours in both the postoperative
resting and dynamic states. In the ESP block group, VAS scores were lower than in the
control group (respectively, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001). There was a
statistically significant difference between the groups in terms of tramadol consumption
at 24 hours postoperatively. Tramadol consumption was lower in the ESP block group
compared to the control group (p<0.001). There were no statistically significant
differences between the groups in terms of postoperative nausea, vomiting, itching, and
postoperative urinary retention (p=0.342). There were statistically significant
differences between the block and control groups in terms of postoperative rescue
analgesia, patient satisfaction, and surgeon satisfaction (respectively, p<0.001, p<0.001,
p<0.001). There were no statistically significant differences between the groups in terms
of mobilization times, surgical history, and medication use history (respectively, p=1,
p=0.394, p=0.476). The study did not encounter any complications related to the block

and/or surgery.

Conclusion: In our study, it has been demonstrated that the sacral Erector Spinae Plane
(ESP) block, when implemented as a part of multimodal analgesia, reduces the need for
additional analgesics postoperatively in adult anorectal surgery and provides effective

pain control.

Keywords : The Sacral Erector Spinae Plane Block, Hemorrhoidectomy,
Postoperative Pain Analgesia
Number of pages  : 78
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KISALTMALAR

ASA : Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi
HH : Hemoroidal hastalik
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ERAS : Enhanced Recovery After Surgery
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DM : Diyabetes Mellitus

KAH : Koroner arter hastaligi

KOAH : Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
EF : Ejeksiyon Fraksiyonu

OAD : Oral antidiyabetik ilag¢

OAHT : Oral antihipertansif ila¢

EKG : Elektrokardiyografi

ESP - Erektor Spina Plan

ESPB : Erektor Spina Plan Blogu

G : Gauge

HKA : Hasta Kontrollii Analjezi

IASP : Uluslararast Agr1 Arastirmalart Tegkilati
Iv. : Intravendz
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SSS
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: Mililitre
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: Patient-Controlled Analgesia

: Numerik Agri Skoru

: Santral Sinir Sistemi

: Visual Agri Skalasi

: Siklooksijenaz

: Video Destekli Gogiis Cerrahisi

: Verbal Agr1 Skoru



1. GIRIS VE AMAC

Hemoroidal hastalik (HH); diinya genelinde milyonlarca insan1 etkileyen, 6nemli tibbi
ve sosyoekonomik sorunlara yol agan, hastalarin yasam kalitesini etkileyen yaygin
anorektal bir hastaliktir (1, 2, 3). HH, rektum ve kolon hastaliklar1 i¢inde en yaygin
olanidir ve diinya genelinde tahmini olarak %2,9 ile %27,9 arasinda degisen insidansa
sahiptir. Bu vakalarin da %4'Q semptomatiktir. (2, 4, 5). En yaygin semptomlar
arasinda rektal kanama, agri, anal kasinti ve anal kanaldan hemoroidal paketlerin
prolapsusu bulunur (6). Gelisen anestezi yontemlerine ve cerrahi tekniklere ragmen
hem anestezistler hem de cerrahlar i¢in postoperatif donemdeki agri 6nemli bir sorun
olmaya devam etmektedir (7). Agrinin postoperatif donemde etkin ve akilct bir sekilde
kontrol edilmesi; yan etkilerin azalmasina, cerrahi sonuglarin iyilesmesine ve hasta
taburculugunun olumlu y6nde sonuc¢lanmasina katkida bulunmaktadir (8).
Hemoroidektomi sonrasi agri, cerrahi tekniklerle iligskilendirilen en yaygin sorun
olarak karsimiza ¢ikar (9,10,11). Postoperatif gelisen agr1 ve komplikasyon endisesi,
bazi hastalarin cerrahi tedaviye girmekte tereddiit etmelerine neden olabilir. (12).

Ameliyat sonrasi siddetli akut agrinin en yogun oldugu dénem ilk 24 saat olup,
yeterli olmayan analjezik tedavisi, bu donemin uzamasina sebep olabilmektedir (13).
Hemoroidektomi multimodal analjezi gerektiren yogun postoperatif agr ile iliskilidir
(14,15). Yeterli agr1 kontroline ulasmak ig¢in nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
(NSAID) asetaminofen, opioid ve lokal anestezikler igerir (16). Yeterli olmayan
postoperatif analjezi hastane yatis siliresinde uzamaya ve sonug¢ olarak hastane
maliyetlerinde artisa neden olur (17).

Eriskinler anorektal cerrahisi olgularinda ameliyat sonrasi analjezi
uygulamalarinda, tibbi analjezik tedavi (parasetamol, opioid, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar ve steroid) uygulanmasinin olusturdugu etkiler ve komplikasyonlar gosterilmistir
(18,19). Bu nedenle multimodal analjezi kapsaminda bu medikal tedavilere rejyonel
analjezi tekniklerinin eklenmesi daha uygun gériinmektedir (21,22). Ote yandan
paravertebral bloklar, epidural anestezi ve intratekal anestezi gibi rejyonel analjezi
uygulamalari; pihtilasma sorunlari, hipotansiyon, gibi olas1 komplikasyonlar konusunda

endiseler igermektedir (20).



Forero ve arkadaslari tarafindan 2016 yilinda iist torasik seviyelerde ndropatik
agrinin tedavisinde ilk olarak tanimlanan ultrasonografi (USG) esliginde Erektor Spina
Plan (ESP) blogu uygulanmustir (21). ESP blok, uygulama kolaylig1 ve az komplikasyon
riski nedeniyle kullanimi yaygin bir endikasyon alani bulmustur ve son ¢alismalar ESP
blogunun anorektal cerrahisinde kullanimini desteklemektedir (22, 23). Yeni bir yontem
olan ESP blogu, genis multi dermatomal duyusal blok saglar. Sakral 4. vertebra (S4)
median sakral krestin tepesine uygulanan tek doz enjeksiyonla sakral 2 ve sakral 4 (S2-
S4) duyusal seviyesine kadar analjezi saglar ve sempatik zincir de dahil olmak {iizere
spinal sinirlerin dorsal ve ventral ramuslarina blokaj uygulayarak, hem somatik hem de
viseral analjezi ile sonuglanir (21,22). Bu blok hemoroidektomi uygulanan hastalarda
postoperatif agr1 i¢in yeterli analjezi saglayabilir ¢ilinkii anorektal bolgenin inervasyonu
pudental sinirden (S2-4) koken alan dallar1 kapsamaktadir (24).

Yaptigimiz  ¢alismanin  amaci, hemoroidektomi uygulanan hastalarda
postoperatif ultrasonografi (USG) esliginde yapilan sakral ESP blogunun postoperatif
analjezik tliketimine olan etkisini agr1 skorlar1 araciligiyla arastirmaktir. Calismamizda
ayni1 zamanda Sakral ESP blogunun, postoperatif analjezi tiiketimine, opioid yan etkileri
(bulanti-kusma ve kasint1 gibi) ile karsilagma durumlarina olan etkisini gozlemlemeyi

hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hemoroidektomi

Hemoroidlerin cerrahi olarak eksize edilmesi, minimal invaziv tekniklerinin basarisiz
oldugu evre 3 hastalar, evre 4 hastalar, tromboze hemoroidlerde, strangiile
hemoroidlerde veya eslik eden skin tag’i bulunan hastalarda altin standart olarak kabul
edilmektedir (25).

[k olarak Salmon tarafindan 1828 yilinda hemoroid doku eksizyon prosediirii
uygulanmaya baslandi. Sonrasinda 1888’de Allingham tarafindan tanimlanan bu teknik
20. yilizyilda Milligan ve Morgan tarafindan popiiler hale gelecek olan agik
hemoroidektominin temelini olusturdu (26).

Temel prensip olarak hemoroidektomi baglamayi ve eksize etmeyi igerir.
Hemoroid pedikiil baglanarak siiperior hemoroidal arterden gelen kan akisi
durdurulduktan sonra prolobe olmus anal yastik¢iklar eksize edilir (27).

Salmon ve Allingham sonrasinda 1882’de Whitehead radikal bir yaklasim olan
dentat line iizerinde sirkiiler bir insizyonla halkasal olarak tiim mukozal membranin
cikarildigr teknigi 6nerdi (28). 20. yiizyilda bu teknik sonrasi inkontinans, anal stenoz,
mukozal ektropion gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmis ve teknikten uzaklagilmistir
(26).

1968 yilinda lord tarafindan artmis anal tonusun hemoroidal hastaliga sebep
oldugundan hareketle anal dilatasyon teknigi Onerildi (29). Amag internal anal
sfinkterdeki fibrotik bandi gererek vendz obstriiksiyonu saglamak olsa bile yiiksek
internal anal sfinkter yaralanmalar1 ve buna bagli %50’lere varan inkontinans nedeniyle
bu teknik de gliniimiizde terkedilmistir (26).

Milligan ve Morgan 20. yiizyilin ilk yarisinda, Salmon’un teknigini modifiye
ederek giinlimiizde Milligan-Morgan hemoroidektomi olarak bilinen yOntemi
tanimladilar. Bu yontem derinin v seklinde insizyonu, Salmon hemoroidektominin en
ciddi komplikasyonu olan anal striktiirden korunmak i¢in hemoroidal yastik¢iklar
arasindaki mukokutan6z bileskenin korunmasi, hemoroidal pleksusun, siiperior
hemoroidal ven ve arterin terminal dallarinin baglanmasini igermektedir (26).

Milligan-Morgan tekniginde pedikiiliin baglanmasinin postoperatif ciddi agriya

sebep olmasi ve rektal mukozadaki fazla eksizyonun anal striktiire yol agmasindan



dolayr Parks tarafindan 1956 yilinda submukozal hemoroidektomi tanimlandi(30).
Hemoroidal pedikiiliin yiiksek ligasyonu ve submukozal dokunun ¢ikarilmasindan sonra
olusturulan fleplerin tekrardan dikilmesini igeren bu teknik olduk¢a kompleks ve zaman
alic1 olmasinin yaninda inkontinans riski ve ciddi kan kaybindan dolay:1 fazla popiiler
olmadi (26).

Milligon-Morgan teknigindeki postoperatif agri ve kanama riskini azaltmak
amaciyla 1955 yilinda Ferguson kapali hemoroidektomiyi 6nerdi. Operasyon Milligan-
Morgan teknigine benzer sekilde hemoroidal dokunun eksize edilmesinden sonra olusan
acikligin kapatilmasimi igermekteydi (31). Yapilan g¢alismalar Ferguson tekniginin
Milligan-Morgan hemoroidektomiye kiyasla daha az postoperatif kanama, agr1 ve daha
hizli yara iyilesmesi gibi avantajlara sahip oldugunu gostermistir (32).

Makas yerine termal koagiilasyon cihazlariin 21.yiizyilin basinda cerrahide
kullaniminin yayginlagmasi bipolar, harmonik, ligasure gibi ¢esitli aletlerin hemoroidal
hastalik tedavisinde kullanimini da beraberinde getirdi. Bu cihazlarin kullaniminin daha
az postoperatif agri, hastanede kalis siiresi ve daha hizli yara yeri iyilesmesi ile iligkili
oldugunu gosteren gesitli meta-analizler mevcuttur(33,34).

Hemoroidektomi sonrasi enfeksiyon, apse, kanama, agri, idrar retansiyonu, anal
desensitizasyon, mukozal prolapsus, anal darlik ve fekal inkontinans goriilebilmektedir
(35). Hastalarin operasyondan sonraki ilk 24 saat basta olmak iizere agrilar1 oldukca
NSAIIl kullanmalar1 &nerilir. Agrimin kontrolii hastanin konforunu artirirken anal
bolgedeki spazmi azaltarak kanlanmayi artirabilecegi unutulmamalidir. Ozellikle ilk 2-3
giin diskilamayla birlikte agrilar artabilir. Bu donemde analjezikler, laksatifler ve
oturma banyolar1 ile bu sorun giderilebilir. Ameliyattan sonra hastalar agri1 korkusuyla
defakasyonu ertelerler. Buna bagl olarak taglasmis gaita olusur. Bu donemde hastalara
lavmanlar ve tekrarlayan 1lik su oturma banyolar1 6nerilebilir. Anorektal operasyonu

sonrasi etkin analjezi i¢in anal bolge innervasyonunun da iyi bilinmesi gerekmektedir.

2.2. Agrimin Tammm

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar Tegkilat1 (IASP, International Association for the Study
of Pain) tarafindan agrinin tanimi, "gercek veya potansiyel doku hasartyla iligkili veya

bu tiir bir hasarla tanimlanan hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim" olarak
ifade edilmektedir (36).



2.2.1. Agrmin siiflandirilmasi

Agr birden fazla boyutta incelenmesi gereken bir deneyim olup; agrinin duygusal ,
fizyolojik davranmigsal, ve bilissel komponentleri mevcuttur. Bu nedenle agn
smiflandirmas:  zordur, fakat kategorize esnasinda fiziksel ve fiziksel olmayan
bilesenlerin birlikte degerlendirilmesi en dogru sonucu yansitmaktadir. Agri, tant ve
tedavisini kolaylastirmak amaciyla dort alt baslikta ele alinabilir; fizyolojik-klinik agri
agrinin norofizyolojik mekanizmasi, agrinin kaynaklandigi bolge ve agrinin baslama

stiresi (36).

Agrimin Norofizyolojik Siniflamast:

Nosiseptif Agri: Nosiseptor adi verilen reseptorlerinin uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikar.
Viseral ve somatik kokenli olarak tanimladigimiz agrinin ortaya ¢ikmasibu reseptorler

araciligiyla olugsmaktadir.

Noropatik Agri: Noropatik agri, santral veya periferik sinir sisteminin islevsel
bozuklugu ya da yapisal lezyonlar1 sonucu olusan agr ¢esididir. Nosiseptdr uyarimi
olmamasi nosiseptif agridan en o6nemli farkidir. Yanma, batma, uyusma, elektrik
carpmasit gibi semptomlarla tarif edilen kisa siireli, aralikli bir agr1 olarak tarif edilir
(37).

Reaktif Agr1: Viicudun ¢esitli uyarilara kars1 verdigi reaksiyonlar, motor ve sempatik
efferentlerin tetiklenmesi sonucu nosiseptorlerin uyarilmasina bagli olarak gelisir.
Refleks sempatik distrofiler, myofasial agr1 sendromlar1 gibi agrilar bu tiirden agrilara

Ornektir.

Deafferentasyon Agrisi: Somatosensoryal uyari yolagmim hasarlanmasi sonucunda
merkezi sinir sistemine ulasimimin aksamasiyla ortaya c¢ikar. Fantom agrisi, travmatik

paraplejiler, 6rnek verilebilir. Yanici tarzda bir agridir (37).

Psikosomatik Agri: Psikososyal veya psisik problemlerini agr1 seklinde ifade etmesidir.

(Ornek: somatizasyon ve psikojenik agri) (38)

Agrimin kéken aldigi bolgeye gore siniflamasi:

Somatik Agri: Somatik tipteki sinir liflerinden koken alan, iyi lokalize edilebilen,
keskin ve ani tarzda baslayan bir agn tiridiir. Genellikle travma, kirik, ¢ikik gibi

durumlarda goriiliip; batma, zonklama veya sizlama seklinde ortaya ¢ikar.



Visseral Agri: I¢ organlardan kaynaklanan agrili uyarilar, otonom sinir sistemi ile
iligkili afferent yollar araciligiyla medulla spinalise iletilir. Bu uyarilar, kimyasal
irritanlar, asir1 kasilmalar, organlarin ani gerilmesi ve kanlanmanin azalmasi gibi
nedenlerle ortaya cikabilir. Yaygin, zor lokalizasyonlu, kiint ve yavas baslayan
karakterdedir. Yansiyan agri seklinde olabilir. Terleme, bulanti, kusma gibi otonom

bulgular eslik edebilir.

Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin etkilendigi veya tutuldugu agrilar, diger
agrilardan farkli 6zelliklere sahiptir. Bu agrilar, baslangigta primer hastaliktan aylar
hatta haftalar sonra ortaya ¢ikar ve zaman iginde siddeti artar. Ayrica, bu tiir agrilara
sahip hastalarin derileri hassas ve soguk olabilir. Bu agrilar, genellikle yanma tarzinda

olup, 6zellikle geceleri artar. (39).

Agrimin baslama siiresine gore siniflamasi:

Akut Agri: Akut agri, viicudun mekanik, kimyasal veya termal uyaricilara normal
fizyolojik bir yanit olarak tepki vermesi sonucu ortaya ¢ikan agridir. Bu uyaricilar,
cerrahi travma, cerrahi olmayan travma veya akut hastaliklar gibi durumlarla
iliskilendirilebilir. Agriy1 olusturan neden ile agri arasinda yer, zaman ve siddet
bakimindan olduk¢a yakin bir iliski vardir. Akut agri genelde bir aydan kisa siireli,
zamanla azalan tarzdadir ve ¢ogu kendiliginden iyilesir. lyilesmede gecikme olursa
kronik agriya doniisebilir. Cerrahi doku yaralanmasi, travma iliskili yaralanmayla ayni
sekilde noroaksiyal olarak yorumlanarak akut agri olarak Karsimiza ¢ikar (40, 41).
Somatik ve viseral kaynakli agrilar koken aldiklart yere gore akut agrinin bir nedeni
olabilirler. Akut agri viicudumuzda birtakim fizyopatolojik degisikliklere neden
olmaktadir ki bunlar; noroendokrin (hiperglisemi ve negatif azot dengesi gibi),
norohumural degisiklikler, kan basinci ve kalp atim hizinda artmaya yol agan

sempatoadrenerjik degisiklikler bunlarin basinda gelmektedir (38).

Kronik Agri: Doku hasarlanmasi sonucu olusan akut agrimin iyilesme siireci
tamamlanmas1 sonrasinda da gegmeyen, genellikle 3-6 aydan daha uzun siiren, kisinin
hayat kalitesini onemli Ol¢iide etkileyen, kisileri anormal davranislara yonlendiren,
psikolojik etkenlerin de rol aldigi kompleks bir tabloyu ifade eder (42). Her zaman
nosiseptif tarzda olmayabilir, noropatik 6zellikte de olabilir. Kronik agrinin énemli bir
nedeni akut postoperatif agrinin onlenememesidir. Santral ve periferik sinir sistemi

lezyonlari, kas iskelet sistemi bozukluklar1 (romatoid artrit, osteoartrit), amputasyonlar



ve neoplastik hastaliklar kronik agrinin diger sebepleridir (43). Akut agrida goriilen
otonomik degiliklikler kronik agrida genelde olugsmamaktadir (44)

Fizyolojik — Klinik Agri Siniflamasi:

Fizyolojik Agri: Gegici tarzda ve uyari cevap iliskisinin oldugu, esik degeri yiiksekve iyi
lokalize edilen bir agridir. Fizyolojik agr1, etkiledigi alanda hasar olusturabilecek yada
viicuda zarar verebilecek agrili uyarana ragmen koruyucu olma ozelligi tasiyan bir

cevaptir (45).

Klinik Agri: Agr1 olusturmasi beklenmeyen siddetteki uyarilarin ve artmis duyarliligin
olusturdugu, patolojik o6zellikteki agri tipidir. Klinik agriyi, noropatik ve inflamatuar
agr1 olmak tizere iki alt gruba ayirmak miimkiindiir. Temelde doku hasar1 nedeniyle
olusan inflamatuar agriya verilecek en giizel 6rnek, cerrahi kaynakl agridir. Diger bir

klinik agr1 tiiri olan néropatik agrinin kaynagi ise noron hasarlaridir (46)

2.2.2. Postoperatif agri

Akut postoperatif agri, cerrahi sonucu gelisen ve dokunun iyilesmesiyle giderek azalan
bir agr1 olarak tanimlanir. Ameliyat sonrasi agrinin yetersiz sekilde kontrol edilmesi,
ozellikle cocuk, yasli, gebe ve sozel iletisimin zor oldugu hasta gruplarinda daha biiyiik
bir sorun teskil etmektedir (47). Postoperatif agrinin yetersiz sekilde kontrol edilmesi,
yasam kalitesinde azalmaya, iyilesmenin gecikmesine, cerrahi sonrasi kronik agrinin
gelismesine ve komplikasyon riskinin artmasina yol agabilir. (48,49). Cerrahi sonrasi
hastalarin %80'den fazlasinin akut postoperatif agr1 yasadigi ve bu hastalarin yaklasik
%75'inin agrisinin orta veya siddetli oldugu bilinmektedir. (50,51). Postoperatif agri
viicutta baz1 fizyolojik degisikliklere neden olabilir. Bu fizyolojik degisikliklerin
istenmeyen etkileri ¢cogunlukla yash bireyler, ek hastaliklar1 olanlar ve biiyiik cerrahi
geciren hastalardir (52). Postoperatif olumsuz sonuglar1 iyilestirmeye yonelik,
multidisipliner yaklagimli, perioperatif uygulamalar siirecini standardize eden, cerrahi
sonrast gelismis derlenme (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) protokolii tavsiye

edilmis olup zaman igerisinde daha da iyilestirilmistir (53).

2.2.3. Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler

Postoperatif agrinin olusumunu, niteligini, siddetinin derecesini ve devam etme siiresini

etkileyen bir¢ok etmen tanimlanmistir (54).



» Uygulanan cerrahinin gesidi, stiresi ve lokalizasyonu

» Hastanin genel fizyolojik ve psikolojik hali

» Preop donemde cerrahiye, ruhsal, fizyolojik ve farmakolojik olarakhastanin
hazir hale getirilmesi

» Yapilacak cerrahi girisim nedenli olusan agri cevabinin 6nlenmesi adina,
preopta uygulanan medikal tedaviler

» Preop uygulanan anestezi uygulama teknikleri

» Postoperatif olusabilecek komplikasyonlarin tabloya eklenmesi

» Postoperatif yapilan hasta bakiminin niteligi

2.2.4. Postoperatif agrimin olusturdugu fizyopatolojik degisimler

Immiin sisteme olan etkileri: Doku hasar: nedeni ile 16kosit sayisinda artis ve lenfosit

sayisinda azalmayla sonuglanir. Postoperatif agr1 yeterince tedavi edilmez ise,
retikiiloendotelyal sistemde zayiflama ve immunglobulin yapiminda azalma sonucunda
fagositoz ve immiin sistemde baskilanma ile enfeksiyonlara yatkinligin arttig
goriilmektedir (55, 56).

Solunum _sistemi iizerine etkileri: Agri, ameliyat sonrasi dénemde pulmoner

fonksiyonlar1 etkilemektedir. Ameliyat sonrasi1 donemde goriilen Oksiiriik ve derin
solunumda meydana gelen yetmezlik sonucunda; hipoksi atelektazi ve intrapulmoner
sant gelistigi bilinmektedir. Postoperatif agri, oksijen tiiketiminde, karbondioksit
tiretiminde, dakika voliimiinde ve solunum yiikiinde artisa sebep olarak pulmoner

fonksiyonlar tizerinde olumsuz etki yaratmaktadir (56, 57).

Kardiyovaskiiler sisteme olan etkileri: Hipertansiyon ve tasikardi, postoperatif agri

nedenli sempatik aktivasyon sonucu olusmaktadir. Tasikardi sonucu miyokardin
oksijene olan ihtiyaciyla is yiikii artar ve bu durum yatkinligi bulunan hastalarda
miyokardiyal iskemi ve infarktiise sebep olmaktadir. Postoperatif agri1 nedeniyle ortaya
¢ikan immobilizasyon, platelet agregasyonu ve vendéz staz gibi durumlar derin ven

trombozu riskini arttirirlar (56).

Gastrointestinal ve iriner sistem {izerine etkileri: Yeterince tedavi edilmeyen agri

sonucu olusan sempatik uyarilmayla sfinkter tonusu artar iken, motilitede azalma
goriilmektedir. Bu durum ileus ve idrar retansiyonu gelisimi i¢in zemin hazirlamaktadir.

Ayrica bulanti, Kusma, kabizlik ve stres iilseri de sik goriilen gastrointestinal sistem



komplikasyonlardandir (56).

Endokrin sistem {izerine etkileri: Cerrahi travma sonucu olusan postoperatif agrinin

sebep oldugu hipotalamus ve sempatik diizeyde meydana gelen uyarilma ile katabolik
hormonlarda artma anabolik hormonlarda azalma seklinde endokrin cevap olusturur.
Ortaya ¢ikan bu stres cevap baskilanmasindaki yetersizlik sonucu, asirt protein

kaybi ile giden kas giigsiizliigii, halsizlik ve iyilesme siirecinde uzama kagmilmazdir
(56, 58).

2.2.5. Asrimin norofizyolojisi

Agr ile nosisepsiyon ayni olmayan ama birbiriyle siki iliskisi olan olaylardir.
Nosisepsiyon, doku hasarini algilamada, nosiseptor adi verilen ozellesmis duyu
reseptorlerinin aktive edilmesi sonucunda olusan uyarilarin, periferik organlardan
kortekse kadar iletilmesi olayidir. Ozetle agriy: tetikleyen impulslari hazirlayan duyusal
slireglerin biitiiniine verilen isimdir. Agr1 ise nosisepsiyonun algilanmasi olayidir.
Agriy1 ortaya cikaran ileti sisteminin biitliniinii ifade eden nosisepsiyon 4 fizyolojik

olay1 icermektedir:

1. Transdiiksiyon: Duyusal sinir uclarinda, uyarmin elektriksel aktiviteye

doniistiiriildiigli ve sinir hiicresine iletilmeye baslandig1 asamadir.

2. Transmisyon: Agri duyusunun periferden sensoriyal sinir sistemi araciligiyla

merkeze dogru iletilmesi olayidir.
3. Modiilasyon: Nosiseptif bilgi transmisyonun noral faktorlerle sekillenmesidir.

4. Persepsiyon: Nosisepsiyonun son asamasi, agrinin Kisisel algisinin olustugu

asamadir. Bu, bilingli bir sekilde agrinin farkina varma ve agriy1 hissetme siirecini igerir

(59, 60).
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Sekil 1. Agrinin algilanmasi

2.2.6. Adrimin degerlendirilmesi ve olciim skalalar:

Soyut bir kavram olan agrinin optimal tedavisi, hasta-hekim arasindaki ortak dil ile
dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi ve 6lgiilebilmesiyle siki iligkilidir. Karmasik bir
algi olayr olan agrinin yogunlugunu ve siddetini degerlendirebilmek igin cesitli
teknikler gelistirilmis olsa da hala biitiin hastalar1 kapsayacak objektif bir test
bulunmamaktadir. Hastanin agrisinin etkili bir sekilde tedavi edilmesi, mutlaka agrinin
ayrimtili bir sekilde degerlendirilmesi ile miimkiindiir. Agr1 degerlendirilmesinde
sorgulanmas1 gereken onemli noktalar; agrinin yeri ve yayilimi, siddeti, karakteri,
stiresi, agrnyr azaltip arttiran faktorler ve eslik eden semptomlardir. Akut agri
degerlendirmesi ve yonetimi, hastanin aktif katilimini igeren Onemli bir siiregtir.
Hastanin agris1 belli araliklarla sorgulanmali, agr1 siddetinde beklenmedik bir artig

oldugunda hastaya operasyonu yapan cerrah tarafindan muayene edilmelidir (61, 62)

Standart 6l¢lim yontemi olarak, agr1 degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok sayida
agr1 skalas1 mevcuttur. Bu yontemlerin her birinin avantaji ve dezavantaji mevcuttur.
Agn olgiimleri genel olarak tek boyutlu ve ¢ok boyutlu olmak iizere iki ana baslik
altinda siniflandirilabilir (63).
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Agri Olciimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Yontemler:

Bu grupta kullanilan yontemlerin, uygulama agisindan pratik, hizli ve giivenilir olmasi
onemli avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Tek boyutlu agri 6lglim yontemlerinde
amag, hasta ile olusturulan giivenilir bir diyalog ile ara ara uygulanan agri
degerlendirilmelerinde dogru ve giivenilir cevaplar almaktir. Birbirinden ¢ok farkli
Ozellikler barindirabilen agri durumunun tek boyutta sorgulamasi ise en Onemli

dezavantajidir (64).
A) Viziiel Analog Skala (VAS)

i1k once psikoloji alaninda duygu-durum bozukluklarmin &lgiimii icin tanimlanmig
olan viziiel analog skala (VAS) daha sonra 1960‘larin ortalarindan itibaren agri
Ol¢iimiinde kullanilmak {izere kendine yer bulmustur. VAS uygulanmas: kolay
uygulanabilir olmasi, etkili, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir yontem
olmasi avantajlar1 arasinda sayilabilir. Cogunlukla 100 mm uzunlugundaki diiz
cizelgede hastanin agr siddeti 0-10 arasinda tek boyutlu olarak 6l¢iilmektedir (sekil
2)(65).

Sozel derecelendirme oOlgegi (VRS) ve sayisal derecelendirme olgegi (NRS),
VAS yerine kullanilabilen alternatif agri dl¢lim yontemleridir. Bu 06lgekler, agrinin

siddetini belirlemek i¢in kullanilabilir (66).

VIZUEL ANALOG SKALA

Agn Olas1 En
Yok Siddetli Agn
Sekil 2. VAS

B) Niimerik Rating Skala (NRS)

En c¢ok tercih edilen ve oldukga basit olan tek boyutlu subjektif agr1 6l¢iim yontemi
Ozelligini tasimaktadir. Diiz bir ¢izgi iizerine esit mesafelerde konumlandirilmis giderek
biiyiiyen rakamlar kullanilir (sekil 3). VAS skorlamasina benzer bir kullanim sekline
sahip olan bu dlcek, hastalarin agrilarini 0 ile 100 arasindaki bir dlgekte veya 0 ile 10

arasindaki bir skalada rakamlarla ifade etmelerini gerektirir. 0, agrisizi temsil ederken
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100 veya 10, olabilecek en siddetli agriy1 ifade eder. Uygulayici tarafindan kolayca
anlasilabilmesi, yazili ve sozlii uygulanabilme seceneklerinin olmasi baslica
avantajlaridir. NRS 06l¢eginde, 0 ile 10 arasindaki degerlendirmelerde, 1-4 arasindaki
degerler hafif agriy1, 4-7 arasindaki degerler orta dereceli agriy1 ve 7-10 arasindaki

degerler ise siddetli agriy1 temsil eder (62).

0-10 NUMERIK RATING SKALA

(8] 1 2 2 4 5 () 7 8 9 10
L L 1 A LA Pz zzzz87227
aglr: hafif agn 0'_'“‘ derecede siddetli agn
vo agn

Sekil 3. Niimerik Rating Skala

C) Verbal Rating Skala (VRS)

VRS o6lgegi, VAS 06lgegi gibi iki u¢ nokta olan "hi¢ act yok" ve "asir1 siddetli agr1"
arasina farkli agr1 siddeti seviyelerini tanimlayan terimleri, agr1 siddetine gore siralar.

(sekil 4).

Agriy1 tanmimlamak i¢in kullanilan farkli terimlerin her hasta tarafindan ayni
sekilde yorumlanmasit miimkiin olmadigindan dolay: hastalarin birgogu hangi cevabin
kendi agr1 durumlarini en iyi ifade ettigini tanimlamakta zorluk cekebilirler. Bu tiir agr1
Olceklerinde, cocuklar 6zel yliz ifadelerini igeren resimler veya hareketli figilirler de

kullanilabilir. (67).

0 1 2 3 4 5
| | | I | |
AGRI YOK HAFIF ORTA DERECE SIDDETLI GOK SIDDETLI DAYANILMAZ
AGRI A&RI ASRI AGRI AGRI

Sekil 4. Verbal Rating Skala

D) Otomatik Sistemler

Nayman, King ve Welchew tarafindan tanimlanan bu sistemlerde hastalar, agrilarim

otomatik olarak farkli sekillerde isaretlemekte ve kaydetmektedir. Ancak bu sistemler,
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postoperatif erken donemde agriyr dogru bir sekilde belirlemede yetersiz olabilir.
Ayrica, bu sistemler hastayr agriya daha fazla odaklanmis hale getirebilir ve sonugta

hasta agrisin1 normalden daha siddetli algilayabilir. (68).
E) Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS)

PHHPS sistemi diger agr1 skorlama skalalarindan farkli olarak sadece istirahat
durumunda degil ayn1 zamanda temel fiziksel aktivite olarak degerlendirebilecegimiz
nefes almak, oksiirmek ve hareket sirasinda da agr1 varligint ve siddetini degerlendirir
(sekil 5). Birbirinden farkli olan analjezik yontemleri karsilastirmayr miimkiin hale
getirdiginden, PHHPS, kalp damar ve gogiis cerrahisi geciren hastalarda da postoperatif
agriy1 6lgmek icin ¢ogunlukla tercih edilmektedirler (69).

0 1 2 K 4
OKSURMEKLE OKSURMEKLE AGRI VAR HEFES ALMAKLA AGRI VAR DIMLENMEKLE DINLENMEKLE
AR YOK MEFES ALMAKLA AGRI YOK DINLENMEKLE AGRI YOK HAFIF &GRI SIDDETLI AGRI

Sekil 5. Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS)

Multiple Olciitlii Agr1 Skalalar

» West Haven- Yale ¢cok boyutlu agr1 envanteri

» Mc Gill Agr1 anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ)

» Agr giinligi yontemi

» MPQ‘nun kisa formu (SF-MPQ)

2.3. Post Operatif Agr1 Tedavisine Yaklasim

2.3.1. Preemptif-preventif analjezi

Ameliyat dncesi uygulanan bir agr1 tedavi yontemiyle operasyon sirasinda ve ozellikle
de sonrasinda olusabilecek daha siddetli ve hatta kroniklesen agriya engel olmak i¢in

yapilan uygulamalara preemptif analjezi denilmektedir (70).
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Preemptif analjezi, afferent impulslarin iletilmesi siirecinde meydana gelebilecek
degisimlerin Onlendigi ve bu yolla hipersensitizasyonun ve postoperatif agrinin

siddetlenmesinin engellenebilecegi bir yaklasim olarak kabul edilmektedir (71).

Sonraki yillarda yapilan ¢alismalar, cerrahi oncesinde uygulanan agr1 tedavisinin
nosiseptif afferent blogunun etkisinin gectiginde yara bodlgesinden gelen uyarilarin
tekrar santral sensitizasyonu tetikleyebildigini gostermistir. Bu durum, santral
sensitizasyonun sadece cerrahi kesi gibi tek bir olayla tetiklenmedigi fikrini
desteklemektedir (72).

Preventif analjezi, analjezik tedavi uygulama zamanlamasinin Gtesine gecgerek,
preoperatif, intraoperatif ve/veya postoperatif agrinin kokenlerini azaltmayr amaglayan
bir etki mekanizmasi odakli analjezi yaklagimidir. Preventif analjezinin etkinligi,
kullanilan analjezik ilacin etkisini beklenenden daha uzun bir siire boyunca
stirdiirebilme kapasitesiyle tanimlanir. Bu uzun etki, yalnizca ilacin analjezik etkisiyle
degil, ayn1 zamanda agrimin algilanmas: ve iletilmesinde rol oynayan santral

sensitizasyonun engellenmesi fikrine dayanmaktadir (73).

2.3.2. Multimodal analjezi

Simdiye kadar yiriitiilen ¢alismalar, akut postoperatif agrinin diisiindiiglimiizden ve
anladigimizdan farkli olarak kompleks bir yapida oldugunu ortaya ¢ikarmistir.
Multimodal analjezi, postoperatif agri yonetiminde, Ozellikle opioidlerin dozunu
azaltma, analjezik etkiyi artirma ve yan etki risklerini minimumda tutma amaciyla
sinerjik bir yaklasim olarak tanimlanabilir. Bu yaklasim, farkli agri kontrol

mekanizmalarinin eszamanli olarak kullanilmasini igerir (74).

Analjezik etkiyi elde etmek amaciyla, farkli teknikler, santral/periferik sinir
bloklar1 ve agr iletim yollarin1 hedefleyen ¢esitli farmakolojik ajanlar (parasetamol,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, antidepresanlar, a2 reseptor agonistleri, opioidler vb.)
kombinasyon halinde kullanilmaktadir. Bu genis analjezik yelpaze, yan etki riskini
azaltarak daha etkili agr1 yonetimi saglamaktadir ve hastalarin iyilesme siirecini

hizlandirmaktadir (74).
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2.3.2.1. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAII)

Nosiseptorlerin periferik sensitizasyonu ile iliskilendirilen primer hiperaljezi asamasinin
bloke edilmesi amaciyla, periferik prostaglandin konsantrasyonunu azaltan ajanlar
kullanilmaktadir. Prostaglandinler, doku hasar1 meydana geldiginde sentezlenir ve
nosiseptorlerin histamin, bradikinin gibi mediatorlere karsi hassasiyetini artirarak agri

siddetini artirabilir (75).

Prostaglandin sentezi arasidonik asitten siklooksijenaz (COX) enzimi
araciligiyla ger¢eklesmektedir. COX enzimi baslica iki tiptir: COX-1 ve COX-2, ancak
yaklasik 20 y1l 6nce COX-1 izoenzimi olarak diisiiniilen COX-3 varlig1 da gosterilmistir
(76).

COX-1 in mide, bobrek ve trombosit fonksiyonlart agisindan 6nemli gorevlere
sahiptir. Bu gorevler arasinda gastrointestinal mukozal kan akimi arttirma, gastrik
mukoza korunmasi, renal perfiizyon, trombosit agregasyonunu kontrol etme ve endotel
korunmasi sayilabilir (77,78). COX-2 ise 6zellikle inflamasyon sirasinda indiiklenir ve

proinflamatuvar sitokinlerin ve agri mediyatorlerinin sentezinde aktif rol alir (78,79).

NSAIli‘ler COX-1 ve COX-2 enzimlerine blokaj yaparak prostaglandin sentezini

inhibe eder, bu da periferik nosisepsiyon ve inflamasyon baskilanmaktadir.
NSAli‘ler COX selektivitelerine gore gruplanabilirler;

Selektif COX-1 inhibitorleri; indometazin, ibubrofen,ketoprofen Selektif COX-2
inhibitorleri; meloksikam, nimesulid, celecoxib Selektif COX-3 inhibitorleri;

metamizol, parasetamol
Non-Selektif COX inhibitorleri; naproksen, diklofenak, piroksikam (80)

NSAIll'lerin, opioidler kadar giiglii analjezik etkileri olmasa da bazi avantajlari
bulunmaktadir. Bu avantajlar arasinda periferik noseptér aktivasyonunu ve
sensitizasyonunu azaltarak inflamatuar yanitin diizenlenmesi, daha az bulanti ve
kusmaya yol agmalari, kognitif fonksiyonlar1 etkilememeleri, bagirsak ve mesane
fonksiyonlarini bozmamalar1 yer almaktadir. Bununla birlikte, NSAIl'lerin baz1 yan
etkileri COX-1 inhibisyonundan kaynaklanir. En ciddi yan etkileri arasinda bdbrek,
karaciger fonksiyon bozuklugu, peptik iilser ve kanama bozuklugu riski mevcuttur. Risk
grubundaki bireylerde dikkatle kullanilmali ve uygun doz ayarlamalari yapilmalidir
(81,82).

15



Parasetamol

Parasetamol‘lin (asetaminofen), 6zellikle COX-3 selektif inhibisyon yapmasi sebebiyle,
¢ogu zaman COX-1 inhibisyonundan kaynaklanan gastrointestinal, homeostatik, iiriner
sistem yan etkileri daha azdir. Klinik dozlarda daha giivenli ve daha az kontrendike
oldugu birgok durum vardir. Parasetamol, analjezik ve antipiretik etkilere sahiptir,
ancak antiinflamatuar etkinligi yoktur. Klinik uygulamada gebe ve gocuklarda giivenli

bir sekilde kullanilabilmesi 6nemli avantajidir (83).

Analjezik etkisini uygulama sonras1 10. dakikada (dk) gosterir ve 1 saatte zirve
etkiye ulasir. Etkisi genellikle 4-6 saat siirer. Biyoeliminasyonu karacigerde sitokrom
P450 sisteminde glukuronidasyon ile inaktive hale getirilip bobrek yoluyla atilmasi
seklinde olmaktadir (87). Genis gilivenlik profiline sahip olmasina ragmen dikkat
edilmesi gereken nokta yliksek doz alindiginda (>4 g ve uzun siireli alimlar neticesinde)
ozellikle yagli ve kronik alkol kullananlarda karacigerde hepatoseliiller nekroz ve

bobrekte akut tiibiiler nekroza yol agabilmesidir (84,85)
Tenoksikam

Tenoksikam NSAIi‘lerin oksikam grubuna ait bir ilactir. Antiinflamatuar, analjezik,
antipiretik ve antiromatizmal etkilere sahiptir. Prostaglandin sentezini inhibe ederek
analjezik Ozellikler gosterir. Ayrica 16kositlerin histamin salinimi ve fagositoz gibi
fonksiyonlarin1 dnleyerek serbest oksijen radikallerini azaltir. Etkisi15-30 dakika kadar
kisa siirede hizli baglar. Tenoksikam'in etkisi hizli bir sekilde, 15-30 dakika iginde
baslar ve etkisi 12-24 saat siirdiigii i¢in giinliik tek doz kullanilabilir. Gastrointestinal
yan etki riski diisiiktiir ve yaslhilar ile bobrek veya karaciger yetmezligi olan bireylerde

doz ayarlamasi gerekmez (86).

Parenteral veya oral uygulamalardan sonraki farmakokinetiginin benzer oldugu
anlasilmigtir. Biyoyararliligi %100’ diir ve kan proteinleriyle tasinir. Sistemik klirens
diisiik, yarilanma &mrii uzundur ve viicutta birikim yapmaz. ilag etkilesimi diisiik bir
NSAII dir. Tenoksikam, postoperatif agri tedavisinde kullanilan NSAil'ler arasinda
opioid tiikketimini %38-41 oraninda azalttig1 bildirilmistir (87,88).

2.3.2.2. Opioid analjezikler

Cerrahi insizyonla baslayan periferik hiperaljezi, santral sinir sistemine (SSS) 6zellikle

medulla spinalise bilyilk ve uzun siireli afferent nosiseptor girisine yol acar (89). Bu
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amagla opioidler klinik multimodal analjezi protokollerinde yer almaya baslayan ¢esitli

ilag gruplarindan biridir.

Opioidler, Papaver somniferum® bitkisinden elde edilen, narkotik analjezikler
olarak da bilinen ila¢g grubudur. Bu ilaglar, son derece giiclii agr1 kesici etkilere sahip
olduklar1 i¢in hala akut, kronik ve kanser agrilarinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilan ilaglardir. Narkotik analjeziklerin antipiretik veya antienflamatuvar etkileri
bulunmamaktadir (90).

Opioid ilaglar, 6zellikle santral sinir sistemi olmak tizere opioid reseptorlerine

baglanarak sinaptik aralikta inhibitor etki gosterir (91,92).

Mii (p): Supraspinal analjezi, fiziksel bagimlilik, solunum depresyonu, ofori, kas

rijiditesi, miyozis, konstipasyon, iiriner retansiyon.
Delta (8): Spinal analjezi, tiriner retansiyon, epileptojenik etki, bulanti-kusma.
Kappa (x): Spinal analjezi ve sedasyon.
Opioid ilaglar, analjezik etkilerini basta p reseptorleri iizerinden gosterse de,
diger reseptorlerin de etkiye katkida bulundugu diistiniilmektedir (92).

Tramadol: Tramadol, yap1 olarak kodeine benzer sentetik analjezik bir ilagtir ve
cogunlukla p reseptorii lizerinden analjezik etkinlik gosterir. Diger opioidlere kiyasla en
onemli avantaji solunum depresyonu etkisinin olduk¢a az olmasidir. Ayrica
gastrointestinal sistemin peristaltizmini etkilemez ve kardiyovaskiiler sistem iizerinde
¢ok az etkisi vardir. Opioid olmayan analjeziklerle kombinasyonunda sinerjik etki

yaratir (93)

2.3.3. Hasta kontrollii analjezi (HKA)

Postoperatif agriyt kontrol altina almak hastanin solunum, dolasim, sindirim
fonksiyonlarmi1 bozmadan ve gilinliik aktivitelerine erken donemde donmesini
saglayarak taburculugunu kisaltmaktadir. Hasta kontrollii analjezi (HKA) da hastanin
kontrolii dahilinde aralikli sekilde intravendz ilag verilmesini igeren bir uygulamadir. Iv
uygulamanin yaninda epidural, subkutan, rektal, intraartiilar ve periferik sinirlere katater

yerlestirme gibi ¢esitli yollarla kullanilabilir (94).

HKA cihazlan teknolojik agidan siirekli yenilense de temel isleyisi aynidir. Bu

cihazlarin ¢ogunda, hastaya belirlenen konsantrasyonda ve hacimde analjezik ilag
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vermeyi amaglar. Her ne kadar primer hasta kontrolii dahilinde oldugu bilinse de cihaz
ayar1 hekim tarafindan yapilmaktadir. Hastaya verilen talimatlar dogrultusunda agrisinin
belli bir siddeti gegtiginde basmasi sdylenir. Ayrica hastanin sorumlu hemsirenin de

cihaz kullanimi ve ilag yan etkisi hakkinda deneyimli olmas1 gerekmektedir (95).

HKA cihazmin etkili ve verimli kullanilabilmesi i¢in bazi parametrelerin cihaza

girilmesi gerekmektedir. Bunlar;

Yiikleme dozu: Postoperatif erken donemde baslayan agrimin hizli bir sekilde

Onlenmesini amaglayan ilacin baslangi¢c dozudur.

Siirekli infiizyon: Hastaya siirekli inflizyon seklinde ilag verilerek plazma seviyesinin

belli aralikta tutulmasini saglamaktadir.
Bolus doz: Cihazin tek seferde hastanin istegiyle verilen ilag miktaridir.

Kilit siiresi: Cihazin belirli zaman araliginda yanitsiz kalma siiresidir. Bu siire ile asir

doz ilag¢ aliminin Oniine gegilir.

Limit: Cihazin 1 veya 4 saatlik ayarlanabilen asir1 ilag alimmin 6niine gegen emniyet
kilididir. Stirelerde siirekli inflizyon ve bolus ila¢ miktarnin ayarlanan dozlardan fazla

vermesini engeller.

2.4. Lokal Anestezikler

Viicutta tiim ndronlarda ve diger uyarilabilir dokularda depolarizasyon dalgasinin
olusumunu ve yayilimini engelleyerek bu yapilarda gegici duyu, motor ve otonomik
fonksiyon kaybina yol acan bir ilag grubudur. Rejyonal anestezi olusturan bir ajan;

dokularda kalict hasar olusturmamali ve gegici bir duyu kesintisine yol agmalidir (96).

Lokal anestezikler, sinir liflerine uygun konsantrasyonda uygulandiklarinda bu
liflerdeki impuls iletimini geri donilisimlii olarak bloke ederler. Bu nedenle lokal
anesteziklerin farmakolojik Ozellikleri iyi bilinirse, kullanildiklar1 zaman daha az

komplikasyon ve yan etki gelisir.

2.4.1. Lokal anesteziklerin fizikokimyasal yapilar1 ve ozellikleri

Lokal anestezikler yapisal olarak iki gruptan olusur (tablo 1). Lokal anestezikler yap1

olarak lipofilik ve hidrofilik yapilardan olugmakta ve birbirine amid veya ester bagi ile
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baglanirlar. Lipofilik ve hidrofilik gruplar arasindaki baga gore aminoamid veya
aminoester seklinde siniflandirilir. Klinik uygulamalarda kullanilan lokal anestezikler
hidrofilik kismindaki pozitif yiik tasimasindan dolay1 fizyolojik pH'da zayif baz 6zellik

gosteri.
Ester yapida lokal anestezikler:

Kokain, Prokain, Tetrakain, Klorprokain, Benzokain. Plazmada esterazlar tarafindan
hidrolize edilir, amid yapililara gére daha az stabildir. Yikim {iriinii paraamino-benzoik

asit hapten gibi davrandigindan alerjik reaksiyonlar bu grupta daha fazla goriiliir.
Amid yapida lokal anestezikler:

Lidokain, Mepivakain, Bupivakain, Prilokain, Dibukain, Etidokain, Levobupivakain.
Karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan yikilirlar, daha stabildirler ve bu grupta
allerjik reaksiyonlar esterlere gore daha az gelisir. Bu ozellikleri nedeniyle Kklinik

uygulamada daha ¢ok amid tipi lokal anestezikler tercih edilmektedir.

Tablo 1. Amid ve ester grubu lokal anesteziklerin temel 6zellikleri

Ozellik Amid Grubu Ester Grubu
Metabolizma yolu Karaciger Plazma Kolinesterazi
Sistemik toksik etkisi Yiiksek Diisiik

Alerjik reaksiyonpotansiyeli Nadir Daha sik

Etki baslangici siiresi Orta- Cok hizli Yavas

Farkli tipteki iletileri tagiyan sinir lifi ¢aplar1 farklidir. Bundan dolay1 bloke edilecek
sinir 1ifi i¢in verilen ila¢ konsantrasyonu farkli olmalidir. Cap arttik¢a verilen ilag dozu

da artmalidir. Sinir liflerinin her biri farkli duyudan sorumludur (Tablo 2).
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Tablo 2. Sinir lifi ¢esitleri ve lokal anestezik duyarlhiliklar

Lif tipi islevi Cap Miyelin ileti hizi Blok
(nm) duyarhhgi
Aa Motor ++++ | Var 70-120 m/s Az
Tip A AP Hafif dokunma,basing | +++ Var 30-70 m/s Orta
Ay Propriosepsiyon(kas | +++ Var 15-30 m/s Orta
duyusu)
Ad Agrt, 151 ++ Var 12-30 m/s Yiiksek
TipB Preganglioner ++ Var 3-15m/s Yiiksek
sempatik lifler
TipC Agr, basing, 1s1, + Yok 0.5-2.3 m/s Yiiksek
dokunma

Ekstremitelerdeki periferik sinir bloklarinda analjezi, proksimalden baslayarak distal
kisma kadar ilerler. Blok sonrasi ilk once duyusal ve otonom liflerde ileti azalirken

motor ve derin duyu daha sonra etkilenir (97).

Lokal anesteziklerin siiflandirmasi etki siiresine gore kisa, orta ve uzun olarak
3 gruba ayrilir. Bu ilaglarin etki siireleri ve potensleri arttikca toksik etkileri de

artmaktadir. Potens ve etki siireleri prokain baz alinarak siniflandirilir (Tablo 3) (98).

Tablo 3. Lokal anesteziklerin etki siireleri ve potensleri (104)

T olal anestemnk ajan Potens Etls stiresi
Prokain (Eed gual)

1 Kisa
Klorprokain 24 Orta
Prilokain 34 Orta
Lidokain 4 Orta
Mepivakain 3-4 Orta
Agtilcain 5 Orta
Bupivalkain 16 TTzun
Ropivakain 14-16 TUzun
L evobupivalain 16 TTzun
Tetraleain 16 Uzun
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2.4.2. Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi

Lokal anesteziklerin sinir iletiminde ki blokajina dair birgok teori olmakla birlikte en
cok kabul goren teori spesifik reseptor teorisidir. Bu teoriye gore anestezik ajan sinir
kilifindaki fosfolipid yapidaki membrani gegerek sodyum kanalindaki spesifik reseptore
baglanir. Bu baglanma ile sodyum gecisi engellenir ve membran stabilizasyonu saglanip
depolarizasyon engellenir. Sinir lifleri {i¢ katmanli bir zar ile ortiiliidir. En dista
epindriyum ortada perindriyum en icte de endondriyum bulunur. Sinir blokajinda
enjekte edilen ajan bu ii¢ zar1 gegerek sinir aksonu boyunca iletime engel olurlar.
Medulla spinalis bu ii¢ zar1 icermediginden dolay1 periferik sinir blokajina nazaran etki

baslama siiresi ¢ok hizli olmaktadir.

Lokal anestezikler zayif baz 6zellik gosterirler. Fizyolojik pH (7,4) seviyesinde
tersiyer forma donmesiyle lokal anestezigin etkisi ortaya ¢ikar. Lokal anestezik
ajanlarin suda ¢oziiniir haliyle yagda ¢6ziiniir halinin ayni oldugu pH degerine pKa
(iyonizasyon katsayisi) denir. Diisiik pKA degerine sahip lokal anestezik yagda daha
¢ok ¢ozinlir demektir. Yiiksek yagda c¢oziiniir halde lokal anestezik de hiicre
membranindan hizli geger ve etkisi daha kisa siirede baslar anlamina gelir (104).
LA‘larin hepsinin pKA degeri 7,6-8,9 arasindadir. Asidik ortamlarda 6rnegin enfekte
dokuda suda ¢6ziinen kuarterner form artmakta, boylece sinir dokusuna giren LA madde
miktar1 azalir ve etkinligi de azalmig olur. LA‘lara bikarbonat eklenerek pH‘s1 bazik
yapilabilir. Karigimi alkali etmek, ¢oziiniir haldeki formunu azaltarak diffiize olabilen
bazik formunu arttirmaktadir. Bu ise sinir membranindan gecen lokal anestezik

miktarinin artmasini neden olur (99)

LA ajanlar yap1 olarak zayif baz ozelliginde oldugundan dolayr plazma
proteinlerine baglanir. Plazma proteinlerine baglanma 6zelligi etki siirelerini belirleyen
en onemli faktordiir. Eger ki plazma pH degeri azalirsa proteinlere baglanma azalacak
ve toksisite riski artacaktir. LA toksisitesine bagli gelisen kardiyak arrestlerde metabolik
asidoz derinleseceginden serbest haldeki form artacagindan dolay1 ilag toksisitesi de

artacaktir (100).

2.4.3. Lokal anesteziklerin farmakokinetik ozellikleri

Absorbsiyon: LA ajanin emilerek sistemik dolasima katilma hizi belirli kriterlerin

varliginda artmaktadir. Bunlar verilen doz miktari, suda-yagda ¢oziinlirligli, plazma
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proteinlerine baglanma orani, ajanin ve plazmanin pH degeri, blok yapilacak bolgenin
vaskiiler yogunlugu, birlikte verilen vazokonstriktér varligi ve ilacin farmmakolojik

Ozelligi belirler.

Dagilim: LA ajanlar sistemik emilim sonras1 kanlanmasi fazla olan organlar tarafindan
hizli alima ugrarlar. Ozellikle akcigerde alman lokal ajanin biiyiik ¢ogunlugu sekestre

olurken diger organlar lokal anestezik ajanla karsilagmamais olur.

Metabolizma ve atihm: LA lerden ester yapili olanlar plazma esterazlar1 tarafindan
hizl1 metabolizma sonras1 inaktif metabolitlerine doniistiiriiliir ve idrarla viicuttan atilir.
Amid yapili LA ise karacigerde metabolize edilir ve metabolizma hizi amid yapil

ajanlarda bile farklilik gostermektedir.

2.4.4. Lokal anesteziklerin sistemik etkileri

Santral sinir Sistemi: Yiiksek dozda LA kullanilmasi veya yanlislikla intravendz
verilmesiyle plazma diizeyinin yilikselmesi sonucu, kan-beyin bariyerini kolayca
gecebilen lokal anestezikler norolojik toksik etkilere yol acabilirler. Baglica norolojik
bulgular agiz ¢evresinde ve dilde uyusukluk, kulak ¢inlamasi, bas donmesi, bulanik
gorme, nistagmus, bulanti-kusma, huzursuzluk, titreme, sedasyon, biling kayb1 ve kas
segirmeleridir ki bu belirtiler 6zellikle yiiksek doz kullanim1 sonucu ortaya ¢ikan baslica
bulgulardir. Tlk asamada, SSS iizerindeki eksitatdr etkinin daha 6n planda olmasindan
dolayt huzursuzluk, ¢ok konusma, ajitasyon ve kotii hissetme gibi bulgular goriiliir.
Daha sonra ise mediiller depresyon gelismesi sonucu konviilziyonlar, sedasyon, biling

kaybi, apne, kollaps, koma ve 6liime kadar giden ciddi durumlar gelisebilir (101).

Solunum sistemi: Brons diiz kasinin gevsemeseine neden olurlar. Ayn1 zamanda frenik
ve interkostal sinirlerin etkilenmesi veya mediiller solunum merkezinin dogrudan LA

etkisiyle deprese olmasi sonucu solunumu yavaslatabilir ve apne ortaya ¢ikabilir (102).

Kardiyovaskiiler sistem (KVS): KVS toksisitesi, SSS toksisitesi meydana getirecek
dozdan daha fazla dozlarda ortaya ¢ikmaktadir. Miyokard otomatisitesini baskilar,
yiiksek konsantrasyonlarda ise Na kanalin1 bloke ederek miyokardin kontraktilite ve
iletim hizin1 da azaltirlar. Toksik dozlarda hipotansiyon, aritmi, kalp blogu ve kardiyak
arrest ile Oliime neden olabilecek kadar genis yelpazede kardiyak etkileri

goriilebilmektedir (103).
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Immiinolojik sistem: Hipersensitivite reaksiyonu nadir goriilmektedir. Ester grubu LA
metabolizasyonu sonucu olusan ara iiriin PABA’nin alerjik reaksiyon olusturmasindan,
immiinglobulin G veya E antikorlar1 sorumlu tutulmaktadir. Ayrica lokal anesteziklerin
notrofil fonksiyonlarini baskiladigi ve yara iyilesmesinde gecikmelere neden olduklari
bilinmektedir (102).

Hematolojik sistem: Lidokain pihtilagsmay1 azaltarak fibrinolizisi arttirir (104).
Methemoglobin olusumu oksitleyicilere maruziyeti sonucu olusabilir. En sik
methemoglobin yapabilen lokal anestezik prilokaindir. Prilokain‘in karacigerde
metabolizasyonu sonucu ortaya ¢ikan metaboliti, hemoglobini methemoglobine
doniistiiriir. Uygulanan doz ve methemoglobinemi derecesi birbiriyle baglantilidir. 600
mg ya da 10 mg/kg dan fazla lokal anestezi uygulamasi ile olusur. Lokal anestezik
iceren spreylerde kullanilan benzokain de methemoglobinemiye neden olur.
Methemoglobin oksijen-hemoglobin disosiasyon egrisini sola kaydirir, bdylece
oksijenin dokulara birakilmasini engeller. Hasta siyanotik goriimlii ve kani koyu
kahverengi renklidir. Intravendz yoldan verilen metilen mavisi (Img/kg) ile ya da

askorbik asit ile methemoglobinemi tedavi edilebilir (105).

2.4.4.1. Lokal anestezik toksisitesi ve tedavisi

Rejyonel anestezi yontemlerinin zamanla popiiler olmasina paralel olarak, LA kullanim1
her gecen giin artmaktadir ve giiniimiizde en ciddi komplikasyonu olarak lokal anestezik
sistemik toksisitesi (LAST) gosterilmektedir. Ozellikle periferik blokaj sirasinda
kullanilan yiiksek doz LA maddenin sistemik dolasima katilmasi, LAST nedenleri
arasinda 6nemli yeri tutmaktadir. Yiiksek doz ajan kullanimiyla meydana gelen toksisite
oncelikle kardiyovaskiiler sistemi (KVS) ve merkezi sinir sistemini (MSS)
etkilemektedir. Bu hayati sistemlerin etkilenmesi, koma ve kardiyak arrestten Oliime

kadar giden sonuglar dogurabilir.

Sistemik norotoksisite diisiiniilen hastalarda oncelikle %100 oksijenle
ventilasyon saglanarak, olusabilecek hipoksi ve hiperkarbinin tehlikeli etkilerini
Oonlemek amaglanmali ve olusabilecek nobetler, midazolam (0,05-0,1 mg/kg) gibi
benzodiazepin grubu bir ilag ya da antiepileptik etkisi olan propofol (0.5-1.0 mg/kg) ile
kontrol altina alinmaya ¢alisilmalidir. Ayn1 zamanda kardiyak sistem toksisitesi
gosteren hastalar i¢in standart kardiyak resiisitasyon hazirliklarina baglanmalidir. Lipit

emiilsiyonu, vaskiiler yatakta suni bir tabaka olusturarak lipofilik o6zellikteki LA
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ajanlarm, bu tabakada hapsolmasini saglayarak, kardiyak ve santral sistemindeki lokal
anestezik konsantrasyonunu azaltmay1 amaglayan bir tedavidir. LAST tedavisinde lipid
emiilsiyonlarin dogrudan etkilerinin yani sira resiisitasyon basarisina biiyiik 6l¢iide katki
sagladig1 bilinmektedir. Asil kullanim alani parenteral beslenme olan %20°lik lipit
emiilsiyon infiizyonun, yiiksek mortalite oranina sahip olan kardiyovaskiiler toksik

etkileri geri dondiirebilecegine dair literatiir bilgilerine rastlanmaktadir (106).
Lipit emiilsiyon inflizyon tedavisi bir protokol haline getirilmistir (107):

> Intravendz bolus 1,5 ml/kg (ideal kilo) 2-3 dakikada verilmeli,

» Devamli infiizyon tedavisine 0.25 ml/kg/dk dozunda hemen baslanmali,

» Direngli kardiyovaskiiler kollaps halinde bolusu bir veya iki kez tekrar edip,
infiizyon orani 0,5 ml/kg/dk‘ya kadar arttirilmali,

» Stabil bir dolasim olustuktan sonra infiizyon tedavisi en az 15 dk daha

surdirilmelidir.

» LAST tedavisi i¢in tavsiye edilen en yiiksek lipit emiilsiyonu dozu 12
ml/kg‘dir.

LAST oldukea yiiksek hayati tehlike olusturan klinik bir acil durum oldugundan,
siiphelenildigi durumlarda, mutlaka tedaviye vakit kaybetmeden baslanmali, destek
tedavisiyle birlikte intravenoz lipit emiilsiyonlarinin da hemen baglanmasi gerektigi
akilda tutulmalidir. Arrest gelismesi durumunda kardiyopulmoner resiisitasyona (KPR)
derhal baslanmali ve intravendz lipit emiilsiyon infiizyonuna KPR esnasinda ara
verilmeden devam edilmelidir. KPR sirasinda lipit emiilsiyon tedavisine yanit

alinamazsa, kardiyopulmoner bypass secenegi hemen degerlendirilmelidir (108).

2.4.5. Bupivakain

Klinik uygulamada blok g¢esitlerinin tiimiinde kullanilabilen amid tiirevi bir lokal
anestezik ajandir. Kisa latent zamani, birikime ugramayan, etki baslangi¢ siiresi ve etki

siiresi uzun olan bir ilagtir.

Plazma proteinlerine baglanma yiiksek ve karacigerde metabolize olur.
Eliminasyonun az bir kismi da idrarla degisime ugramadan olur. LA ajanlar arasinda en
uzun etki siiresine sahiptir. Etkisinin baslama siiresi ge¢ olmakla birlikte maksimun

etkiye 30-45 dakika sonra ulasir. Klinik uygulamada bu ajanin hem duyu hem de motor
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blok yapmasindan dolay1 postoperatif analjezide de kullanim1 yaygindir.

Klinikte blok uygulamalarinda %0.25-0.50'lik konsantrasyonda 1-2mg/kg
dozunda uygulanabilir. Giinliik maksimum dozu 200mg olup epinefrin ile birlikte
kullaniminda 250mg kadar ¢ikilabilir. Toksik dozu ise giinlik 400mg gectiginde
kendini gosterir (109).

2.5. Rejyonel Anestezi ve Ultrasonografi

Rejyonal anestezi biling kayb1 olmadan viicudun belirli bolgelerinde sinir iletisinin
gecici olarak bloke edilmesidir (110). Bu yontem, anesteziyolojinin 150 yillik
geemisinde gelisimini ¢ok daha once tamamlamasina ragmen, uzun bir siire gdz ardi
edilmistir. Bonica rejyonal anestezinin 1890-1920 yillar1 arasindaki donemini altin ¢agi
olarak kabul etmektedir. Ancak daha sonraki donemde ise genel anestezinin hizli
gelisimine ragmen rejyonal anestezideki ilerleme 1970‘lere kadar duragan seyretti
(110).

Gecgmiste, alerjik reaksiyonlara yol acabilen ester grubu LA ajanlar yaygin
olarak kullanilirken, daha az alerjik Ozelliklere sahip amid grubu LA ajanlarin
kullaniminin artmasi, rejyonal anestezi pratiginin gelisimine onemli katki saglamistir.
Son dénemde rejyonal anestezi uygulamasi, her gegen giin en giivenli ayn1 zamanda en
etkin minimal invaziv tekniklere dogru doniisimiinii siirdirmektedir (111).
Anesteziyologlar tarafindan USG‘nin ameliyathanelerde etkin kullanimiyla birlikte bu
pratikte yeni periferik sinir ve interfasiyal bloklarin gelistirilmesine olanak saglamistir.
Hem opioid hem de noroaksiyal teknilerden kacinarak analjezi hatta anestezi saglama

fikri de bu gelisimi cazip kilmistir (112).
Rejyonal anestezide kullanilan teknikler:
» Topikal (Bolgesel)
e Cilt
e Mukoza
» Periferik sinir blogu
e Alan (Plan)

e Minor (tek)sinir
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e Major (¢oklu) sinir, pleksus
» Santral noroaksiyel anestezi
e Spinal

e Epidural

e Kaudal (113)

2.5.1. Periferik sinir bloklarinda ultrasonografinin veri

Ultrasonografi (USG) altinda sinir blok uygulamasi, 1978 yilinda kan akimini gergek
zamanli gosteren Doppler USG ile yapilmistir (114)

USG kullanimi periferik blok uygulamalarina birgok avantajlar katmistir; (115)
» Noral ve komsu anatomik yapilarla ignenin dogrudan goriintiilenmesi,

» Kan damarlari, plevra gibi 6nemli yapilardan kacinarak igne ilerlemesinin

gercek zamanli olarak degerlendirmesi,
» Enjeksiyon esnasinda lokal anestezik yayilmasinin gézlemlenmesi,

» Dabha diisiik hacimlerde lokal anestezik ile blok yapma yetenegi ve dolayisiyla

lokal anestezi toksisite riskinde azalma,
» Lokal anesteziklerin yayiliminin dogrudan gézlemlenme imkani,
» Blok kalitesinde artis,
» Daha hizli baglangi¢ ve daha uzun blok siiresi,

> lIslem siiresinde kisalma.

2.5.2. Alan (Plan) bloklar1

Ultrasonografinin kullaniminin ilk yillarinda diistiniilmeyen bir bagka fayda da yeni
blok tekniklerinin gelistirilmesidir. Interfasyal yaklasimlar olarak adlandirilan bu plan
bloklar, etkin postoperatif analjezi saglamanin yani sira cerrahi stresi daha etkili bir

sekilde azaltmak ve kronik agr1 insidansini azaltmak i¢in olduk¢a 6nemlidir (116).

Bu bloklarin kolay uygulanabilir olmalar1 ve ultrasonografi rehberliginde diistik
komplikasyon riskine sahip olmalar1 nedeniyle, rejyonel anestezi alaninda bir ilerleme

olarak vurgulanmaktadir. Bu bloklar arasinda en sik kullanilanlar sunlardir: transversus
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abdominus plan blogu, rektus kilif blogu, pektoralis sinir blogu, serratus plan blogu

quadratus lumborum blogu, ve erektor spina plan blogu (23).

2.6. Erektor Spina Plan Blogu

Erektor spina plan blogu (ESPB); son yillarda akut ve kronik agrinin yonetiminde,
ultrason esliginde uygulanan yeni bir tekniktir. Ik kez Forero ve arkadaslar1 tarafindan,
iist torasik seviyelerde uygulanan interfasiyal plan blogu olarak tanimlanmistir (23).
Daha sonra alt torasik, lomber ve daha yakin zamanda da sakral seviyelerde kullanimi
bildirilmistir (117). Bu blok teknigi ile, erektor spina kasi ile transvers proses arasina
lokal anestezikler enjekte edilerek spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarinin bloke
edilmesi amaglanmistir. Bu blok teknikleri, anatomik ¢aligmalarin yani sira toraks ve
abdomenin dorsal, lateral ve anterior kutandz sinirlerini inhibe eden bir dizi yiizeyel
plan blogunun son yillarda tanimlanmasini saglamistir. Tiim bu bloklarin ortak avantaji,
noroaksiyel, paravertebral ve sinir pleksus bloklariyla karsilagtirildiginda
uygulanmalarmin kolay olmasidir (118). ESPB, perioperatif donemde kullanilan bir
rejyonel anestezi teknigidir ve cesitli cerrahi islemlerde visseral ve somatik analjezi

saglama amacini tagir (119).

2.6.1. Anatomi

Erektor spina kasi; govdeyi dik tutan kaslarin en giicliisiidiir ve omurgalarin transvers
prosesleri ile spindz prosesleri arasindaki bolgeyi dolduran kastir. Erektor spina kasi 6n
karin duvarinin her iki tarafinda da mevcut olan rektus abdominis kaslarina benzerlik
gosterir. Erektor spina kasi, alt bolgelerde kalin ve saglam bir aponevrozdan baglar. Bu
kas grubu servikal bolgeden sakral bolgeye dogru uzanir. Baglangic noktasi olan
aponevroz, krista sakralis lateralis, krista iliakanin arka yaris1 ve krista sakralis mediana
ile lomber vertebralarin tamami, torakal 11-12 omurgalarin spindz ¢ikintilart ve bu
yapilar arasinda bulunan supraspinal ligamentlere tutunur. Erektor spina kasi, lomber
bolgenin {ist kisminda ic, orta ve dis olmak iizere ii¢ ana bdliime ayrilir. I¢ bdliimde
bulunan kisma "m. spinalis," orta boliimdeki kaslara "m. longissimus," ve dis boliimde
yer alanlara "m. iliocostalis" denir. Bu ii¢ boliim, erektor spina kas grubunun ayri
bilesenlerini temsil eder. (Sekil 6). Erektor spina kasi bilateral olarak kasildiginda

vertebral kolonu arkaya dogru c¢ekerken, tek tarafli olarak kasildiginda gdvdeyi ayni
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tarafa dogru c¢eker. Bu kas, farkli kasilma gekilleriyle omurga ve govde hareketlerini

etkileyebilir (120).
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Sekil 6. Erektor spina kas kompleksi

2.6.2. Etki mekanizmasi

ESPB’nin tanimlandig1 ilk arastirmada, TS transvers proses seviyesinde erektor spina
kasinin derinine lokal anestezik ajanin uygulandiginda gii¢lii bir multidermatomal duyu
blogu olustugu gosterilmistir (121). Bir kadavra calismasinda, lokal anestezigin erektor
spina kasinin derinine, intertransvers bag dokunun ve transvers prosesin iizerine enjekte
edildiginde spinal sinirleri anestezi edecek sekilde anteriora dogru yayilimin oldugu
gosterilmistir (122). Kot fraktiirii olan bir hastada uygulanan ESPB'nin etkin bir analjezi
sagladigi, lokal anestezik ilaglarin kraniokaudal yayiliminin torakolomber fasya
tarafindan kolaylastirildig1 bir ¢alismada belirtilmistir. Ayrica, kostotransfers foramenin
yakin ¢evresine lokal anestezik uygulama yapildiginda, bu bolgeye yakin olan torasik
spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarina yayilarak ESPB'nin etkinliginin mekanizmasi

aciklanmistir. Toraksin arka kisminin tiimii ve abdomenin tiimii boyunca uzanan
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torakolomber fasia, boyunda yukartya dogru siireklilik gosterir (118).

ESPB uygulamasinda 20 ml lokal anestezik ajanin erektor spina planina
enjeksiyonundan sonra bu lokal anestezik ajanin enjeksiyon bolgesinden en az 3 seviye
kranial ve 4 seviye de kaudal olarak yayildigi klinik ve radyografik olarak tespit
edilmistir. Anatomik diseksiyon c¢alismalarinda, ESPB’ nin muhtemel etki
mekanizmasinin; lokal anestezik ajanlarin spinal sinir koklerinin yakin cevresine
yayilmas1 ve transvers prosesin etrafini dolduran ligamentler ve bag doku araciligiyla
anterior olarak yayilim olmasi seklinde oldugu belirtilmistir (123). ESPB'nin baska bir
muhtemel etki mekanizmasinin, transforaminal ve epidural yayilimla iligkili oldugu
savunulmaktadir. Bu etki mekanizmasi; ESPB’ ye pektoralis sinir blogu serratus
anterior plan blogu ve rektus kilif blogu, transversus abdominus plan blogu gibi torasik
ve abdominal interfasial bloklara karsi potansiyel bir avantaj saglamaktadir. Bu nedenle
ESPB; digerlerinin aksine abdominal visseral analjezi de saglar (124). ESPB'nin
mekanizmasi hala tam olarak anlasilmamis olsa da, bazi1 ¢alismalarda bu teknigin

sempatik sinir liflerini de bloke edebilecegi rapor edilmistir (123).

2.6.3. Endikasyonlari

ESPB, bir dizi farkli endikasyon i¢in kullanilabilen bir rejyonal anestezi teknigidir.
Bunlar; torasik cerrahi, abdominal cerrahi, genitoiiriner cerrahi, anorektal cerrahi,

kronik agr1 gibi cerrahi dis1 alanlardaki uygulamalar ve sempatik blokajdir

(125,128,129,130).

Torasik bolge endikasyonlari: Kardiyak cerrahi, meme cerrahisi, lobektomi cerrahisi

ve video yardimli torakoskopik (VATS) cerrahi

Abdominal cerrahi endikasyonlari: Obezite cerrahisi, acik ve kapali kolesistektomi,
inguinal herni tamiri, radikal prostatektomi cerrahisi, agik nefrektomi ameliyatlari,

sezaryen cerrahisi

Cerrahi dis1 alanlardaki uygulamalar: Kanser gibi kronik agri sendromlari, ndropatik

agr1 sendromlari, postherpetik agri kontrolii
Sempatik blokaj: Supraventrikiiler tasikardi, hiperhidrozis (131).

Anorektal cerrahi: Pilonidal siniis cerrahisi, hemoroidektomi, anal fistiil, anoplasti,
sakral teratom (125,127,130).
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2.6.4. Sakral erektor spina plan blogu

ESPB, giiniimiizde popiilerligi gittik¢e artan bir fasiyal bloktur. Tanimlandig: yildan bu
yana kullanim alanlarinin genislemesiyle ve endikasyonlarin artmasiyla giderek daha
fazla kabul gbren bir rejyonal anestezi teknigi haline gelmistir (132). ESPB ilk
calismalarda torasik cerrahi, meme rekonstriiksiyon cerrahisi ve posterior omurga
fiizyon cerrahileri gibi prosediirlerde postoperatif analjezi amaciyla kullanildi. Sonraki
donemlerde servikal, bel, alt karin ve kal¢a operasyonlarinda analjezi saglamak
amaciyla kullanilmistir (133,134). Daha yakin zamanda da erektor spina plan bloguna
sakral yaklasim tarif edilmistir. Tulgar ve arkadaslar tarafindan ilk kez tanimlanan
sakral ESPB, pilonidal siniis cerrahisi gegiren bir hastada sakral dermatomlara analjezi
saglamak amaciyla uygulanmstir (135). Sonrasinda, hipospadiasis cerrahisi gegiren bir
bebek hastada postoperatif analjezi amaciyla, longitudinal orta hat yaklasimi

kullanilarak tek enjeksiyonla sakral ESPB uygulanmistir (130).

Postoperatif agr1 ve kronik agr1 yonetiminde multimodal analjezide oldukga sik
kullanilan bolgesel bloklardan ESPB’ nin uygulama alanlari artmaktadir. Sakral ESPB,
cocuk ve eriskin hastalarda multimodal analjezinin bir parcasi olarak pek ¢ok tirogenital

ve anorektal cerrahilerde analjezi saglamaktadir (127,130,136).

Sakral ESPB ile yapilan bir¢cok calismada farkli teknikler ve adlandirmalar
kullanilmigtir. Alternatif bir terim olarak ‘sakral retrolaminar blok’ veya ‘sakral
multifidus plan blogu’ kullanilmast onerilmistir (130,136,137,138). Yukaridaki
terminolojilerden herhangi biri kullanilabilir; ¢iinkii bunlarin her biri aynidir, sadece
adlandirma igin Onerilen farkli anatomik isimlere sahiptir. Bu blok teknigi yapilirken
lokal anestezik ajanin yayildigi diizlem her durumda aynmidir. Her ne kadar
isimlendirilmeler farkli olsa da temel prensip olarak sakrum kemiginin tizerindeki
anatomik diizlemlerin median veya intermediate krestlerine, erektdr spina kasinin
derinine, multifudus kasi ile sakral krest arasina lokal anestezik ilag verilir (139) (sekil

7).
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Sekil 7. Sakral krest anatomisi

Bu blogun tam etki mekanizmas1 hala net olarak bilinmese de; lokal anestezik ilaglar ile
sakral sinirlerin dorsal ve ventral dallarini, sempatik ganglionlar1 ve otonomik lifleri

ileten dallar1 birlikte bloke edilerek somatik ve visseral analjezi saglandigi tahmin
edilmektedir (135,139,140).

2.6.4.1. Anatomi

Lomber omurganin ana kas gruplari, anterior (hypaxial) ve posterior (epaxial) olarak iki
gruba ayrilir. Epaxial kas grubu, iki ana kas grubundan olusur: (a) Erektor spina kas
grubu (iliokostalis ve lateral olarak longissimus ); ve (b) Transversospinal kas grubu
(medial olarak multifidus, rotatorlar ve semispinalisten olusur). Erektoér spina
aponevrozu, lomber omurga bolgesinde kalin bir doku tabakasi olusturur ve bu tabaka
torasik bolgeden sakrum bolgesine kadar uzanir, lomber erektdr spina kas grubunu
kaplar. Lumbosakral seviyede, longissimus ve iliocostalis kaslarinin karinlart kaybolur,
ilium ve sakrum iizerindeki baglantilar1 son bulur (141). Sakral seviyede erektor spina
kas1 aponevrotik yapiya sahiptir; genis fakat yiizeyel aponevrozu multifudus iizerinde
uzanir (141). Bu boélgede sakrumun median ve lateral tepesine bir baglanma olusturur.
Sagital diizlemde, anatomik olarak, multifidus kasinin erektér spina aponevrozu ile

ortildugi agikga gortliir (Sekil 8).
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Sekil 8. Sakrumda Multifudus Kas1 ve Erektor Spina Kasi

Sakral sinirlerin dorsal dallari, posterior sakral foraminadan ¢iktiktan sonra sakrumun
arka kism1 boyunca ilerler, multifidus kasini gecer ve medial ve lateral dallara ayrilir.
Medial dallar multifidus kasinda sonlanirken, lateral dallar birlesir ve yiizeyel olarak
deriye uzanir. Ardindan kalga ve gluteal bolgenin arka kisminin duyusal inervasyonunu

saglarlar ve bu alan sakral ESPB'nin 6nemli bir noral hedefidir. (141).

2.6.4.2. Blok uygulama teknigi

Hasta prone pozisyona alinir. Klinik deneyime ve ilacin verilecegi alanin derinligine
gore kullanilacak USG probu (lineer-konveks) secilir. Prob uygulayicinin bloke etmek
istedigi dermatom alanina yakin bolgeye, lokal anestezinin uygulandiginda ilgili
dermatomlara, yayilimina uyacak seviyede veya yakinina, sakral krestlere (median-
intermediate-lateral) parasagital veya transvers olarak yerlestirilir. Daha sonra
uygulayici, igne ve prob konumu; lokal anestezik ilacin yayilimina gore kraniyo-kaudal
veya kaudo-kraniyal yonde ignesi USG ekraninda goriilecek sekilde in plane veya out

plane olarak yerlestirilir.

USG ekraninda sonoanatomi tanimlandiktan sonra igne USG rehberliginde

erektor spina kasmin derininde sakral krestlere degene kadar ilerletilir. Sakral krest ile
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erektor spina kasi arasina bir miktar lokal anestezik enjekte edilip ignenin dogru
pozisyonu saptanir. Kaslarin yiikseldigi ve lokal anestezik ilacin kraniyal ve kaudal
yonlerde lineer yayildig1r gozlenir. Lokal anestezik ila¢ verildigi zaman aralikli olarak
aspirasyon yapilarak kan veya hava gelmedigi goriildiikten sonra belirlenen voliimde

enjeksiyon iglemi tamamlanir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi (KSUTF) Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan 05.10.2022 tarihinde 2022/06 numarali karar sayisi ile
izin aliarak Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde
elektif hemoroidektomi planlanan hastalarda 2022 Ekim-Kasim 2023 tarihleri arasinda

gerceklestirildi.

3.1. Hastalarin Secimi

Calismaya katilmayr kabul eden hastalarin en az 24 saat dnce Anesteziyoloji ve
Reanimasyon polikliniginde preoperatif degerlendirmesi yapildi. Hastalara, yapilacak
olan c¢alisma ile ilgili ayrintili bilgi verildi ve hastalarin hem yazili hem de sozli

onamlar1 alindi.

Hastalarin preoperatif muayeneleri yapildi ve rutin tetkikleri (hemogram, aglik
kan sekeri, sodyum, potasyum, kalsiyum, aspartat aminotransferaz (AST), alanin

aminotransferaz (ALT), iire, kreatinin) yaptirildi. Calisma i¢in ilave tetkik yaptiriimadi.

Calismaya dahil edilme Kkriterleri: 18-65 yas arasi, ASA (American Society of
Anesthesiologist) 1-3 olan,erkek ve/veya kadin hasta ¢alismaya dahil edilecek. Spinal
anestezi altinda hemoroid nedeniyle opere edilecek, kooperasyon oryantasyon kisitlilig1
olmayan, ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilip yazili

onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edilecek.

Cahsmadan dislanma Kriterleri: Acil vakalar, E/F %35-40 altinda olan hastalar,
kanama ve koagiilasyon bozuklugu olan, karaciger ve bobrek fonksiyon bozuklugu olan,
kontrolsiiz DM ve KOAH hastalig1 olan, opioid, analjezik ve bupivakain allerjisi olan,
agir mitral ve /veya goreceli aort stenozu olan, kognitif fonksiyon bozuklugu olan,

calismaya katilmak istemeyen hastalar ¢alisma dis1 birakilacak.

3.2. Preoperatif donem ve hastalarin gruplara ayrilmasi

Tiim hastalara standart spinal anestezi teknigine uygun rutin hazirlik yapilip, hastalar

ameliyat masasina alindiktan sonra hastalara rutin elektrokardiografi (EKG), periferik

34



oksijen saturasyonu (SpO:), kalp atimi1 hizi1 (KAH) ve kan basinci monitdrizasyonu
yapildi. Daha sonra hastalarin demografik verileri (cinsiyet, yas, boy, kilo,) ve ASA
skoru kaydedildi.

Hastalara standart monitorizasyondan sonra 2 adet 18 gauge kaniil ile damar
yolu acildi, cerrahi islemden 30 dakika 6nce 500 ml %0,9 NaCL soliisyonu verildi ve
operasyon siiresince 3-5 ml/kg/saat iv idame izotonik soliisyonuna devam edildi.
Hastalara premedikasyon amaciyla 0,05 mg/kg Midazolam (Dilemy®, Saba, Tiirkiye)
iv. uygulanip oturur pozisyon verildi. Ponksiyon bolgesi %10 povidon iyot antiseptik
cozelti ile dezenfekte edilerek steril delikli orti ile kapatildi. Uygun pozisyonda 2 ml
(40 mg) Lidokain (Lidofast®, VEM,Tiirkiye) ile cilde lokal anestezi uygulanip spinal
anestezi i¢in 25 G Quincke (Egemen®, Tiirkiye) spinal igne ile L4-5 lumbal araliktan
girilerek bos akis1 goriildiikkten sonra hastaya gore 7,5-10 mg hiperbarik Bupivakain
(Buvasin®, VEM, Tiirkiye) intratekal araliga uygulandi. Spinal anestezi uygulandiktan
sonra hastalar 5 dakika oturur pozisyonda bekletilip daha sonra supin ya da prone
pozisyonunda yatirildi. Hastalarin duyusal blok seviyesi pinprick testi ile saptanip
cerrahi alan1 kapsayacak dermatomlarin tamaminda analjezi tespit edildikten sonra

cerrahi isleme izin verildi.

Operasyon siiresince hemodinamik parametreler noninvazif yontemlerle ilk 10
dakikada 2 dakikada bir, daha sonra 5 dakikada bir takip edildi, bazal hemodinamik
parametrelerindeki %20°lik azalmalar gozlemlendiginde miidahale edildi. Hipotansiyon
gelismesi durumunda efedrin 5 mg i.v. verildi. Tiim hastalarin cerrahi siireleri kayit

altina alindi.

Randomize, kontrollii ve prospektif olarak yapilan c¢alismada hastalar, kapal
zarf ¢ekme yoluyla rastgele iki gruba (n=20) ayrildi ve hastanin hangi gruba ait

olacagimi belirleyen kapali zarflar hasta tarafindan rastgele segildi.
Her 2 gruba spinal anestezi uygulandiktan sonra:

Grup K (Kontrol grubu) (n=20): Bu grupta yer alan hastalara cerrahi bitiminde herhangi

bir rejyonel anestezi teknigi uygulanmadi.

Grup E (sakral erektor spina plan blogu grubu) (n=20): Bu grupta yer alan hastalara
cerrahi islem bittikten sonra sakral erektor spina plan blogu uygulandi. Blok

uygulanacak bolgenin antisepsisi % 10 povidon iyot ile saglanip minor delikli ortii ile
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cerrahi alan ortiildii. Yiiksek frekansh (5-12 mHz) lineer USG probu (Esaote Europe
B.V. Netherlands) parasagital olarak besinci lomber spindz progese yerlestirildi. Prob,
iclinci ve dordiincii sakral (S3-S4) medyan (orta) kresti goriintiilemek igin kaudal
yonde kaydirildi. S4 median krest goriildiikten median sakral krest ve erektor spina kasi
arasina, negatif aspirasyonu takiben her 5 ml’ de bir aspirasyonla 0.5 ml/kg dozunda %
0,25 izobarik bupivakain (Buvicaine®, POLIFARMA, Tiirkiye) ile hazirlanan lokal
anestezik soliisyonu 80 mm’lik 22G periferik sinir blogu ignesi ile (Uniplex, Pajunk,
Geisingen, Almanya) enjekte edildi. Lokal anestezik soliisyonun USG ile es zamanli
kraniyo-kaudal lineer yayilimi ve kasin kemigin iizerine c¢iktif1 gdzlemlendi. islem

sonrasi hastalar supin pozisyona alind1 (Sekil 9).

Her iki gruptaki hastalar operasyondan sonra postoperatif bakim iinitesinde 30
dk boyunca goézlenerek, ilag alerjileri dahil yan etkiler (bulanti, kusma, kasinti, titreme

ve desaturasyon gibi) acisindan takip edildi.

KSU ANESTEZI
B o s

Sekil 9. Sakrum USG goriintiisii
3.3. Postoperatif donem ve verilerin kaydedilmesi

Cerrahinin ardindan, tiim hastalar postoperatif bakim {initesinde goézlem altina alind1 ve
herhangi bir yan etkinin olusmadigindan emin olduktan sonra servise sevk edildi.

Caligmaya alinan tiim hastalarin postoperatif agri durumlari 1.saat, 2.saat, 4.saat,
6.saat, 12.saat ve 24.saat VAS (Viziiel Analog Skala) skoru ile odlgiiliip kaydedildi.
Rutin olarak hastalara 8 saate bir parasetamol planlanmistir. Hastalarin postoperatif
VAS skoru > 4 oldugu zaman, ilk analjezi ihtiya¢c zamani kabul edildi. Analjezi ihtiyaci
olan hastalara agri pompa seti ile hasta kontrollii analjezi uygulandi. Intravendz agri

pompa seti (CADD-Legacy® PCA, Smith Medical ASO, Inc, St. Paul) ile 500 mg
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Tramadol (Tramosel®, HAVER, Tiirkiye) toplam 100 ml (5 mg/1 ml) olacak sekilde
%0.9 NaCl ile sulandirilip hazirlandi. Agri pompa seti; talep dozu 4 ml (20 mg), kilitli
kalma siiresi 20 dk, 1 saatte 3 defa talep edebilecegi ve dort saatlik limit 200 mg olacak
sekilde ayarlandi. Agr1i pompa setinin nasil kullanilacagi anlatilip agr1 pompasi
intravendz takildi. Agri pompa seti takilan tiim hastalarin postoperatif ilk 24 saatteki
Tramadol kullanimi1 kaydedildi.

Agr1 pompa seti kullanimina ragmen VAS skoru > 4 olan hastalara kurtarma
analjezisi olarak i.v. 50 mg Deksketoprofen Trometamol (Ketavel®, DEVA, Tiirkiye)
maksimum giinde 150 mg verilebilecek sekilde uygulandi.

Hastalarin ayaga kalkabildigi ilk zaman postoperatif mobilizasyon zamani1 olarak
kaydedildi.

Hasta ve cerrah memnuniyeti ol¢limii Likert dlcegi (¢ok memnun, memnun,
orta, memnun degil) kullanilarak kaydedildi. Cerrah memnuniyeti 6l¢limii, hastalari
serviste takip eden ve postoperatif donemde bu hastalarin bakimlariyla ilgilenen cerraha

sorularak kaydedildi.

Calismaya alinan tiim hastalar komplikasyonlar (bulanti, kusma, kasint1 ve idrar

retansiyonu) agisindan sorgulandi ve varsa bu komplikasyonlar kaydedildi.

Tim hastalarda operasyondan sonra 2., 4., 6., 12., 18. ve 24. saatte VAS skoru,
opioid tiiketim miktari, kurtarma analjezi gereksinim sayisi, hasta ve cerrah

memnuniyeti, mobilizasyon zamani ve komplikasyonlar kaydedildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Normal dagilima uygunluk gdsteren degiskenlerde grup
karsilastirmalar1 Independent samples t test ile, normal dagilima uygunluk géstermeyen
degiskenlerde grup karsilastirmalari Mann Whitney U testi ile incelenmistir. Nitel
degiskenlerdeki gruplar arasindaki dagilimsal farkliliklar Chi Square testi ve Fisher
exact testi ile incelenmistir. Istatistik parametreleri Mean+Standard deviation
Median(Q1-Q3) ve n(%) ile ifade edilmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul
edilmigstir. Verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS versiyon 22 programindan

yararlanilmigstir.
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4. BULGULAR

Calismamizda incelenen 40 hastadan olusan 2 grubun demografik verileri
karsilastirildiginda kontrol grubundaki hastalar (grup K) ve sakral ESPB grubundaki
hastalar (grup E) arasinda yas, boy, kilo, cinsiyet ve cerrahi siiresi acisindan istatistiksel

anlamda fark saptanmamuistir (p <0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Demografik verilerin karsilastirilmas: Bagimsiz 6rneklem t test / Ki-kare test
(Fischer test) / p < 0,05 anlaml

P
ESP (E) Kontrol (K)

Yas ortalamasi=SD 0.711
42,80+11,78 44,05+9,24

Kilo ortalamasi=SD 0.418
72,05+9,12 74,70£11,22

Boy ortalamasi,Mean+SD 0.245
168,95+7,55 171,65+6,90

Cerrabhi siire(dk) 0.439
30,00(30,00-40,00) 30,00(30,00-35,00)

Medyan(Q1-Q3)

Cinsiyet Erkek,n(%) 0.490
13,00(65,00) 15,00(75,00)

Kadin, n(%) 7,00(35,00) 5,00(25,00)

Grup E’de katilimcilarin %90’inde higbir ek hastalik goriilmezken, %15’ inde
hipertansiyon, %5’ inde diabetes mellitus ve %5’ inde koroner arter hastaligi vardir.
Grup K’ da ise %95’ inde hicbir hastalik goriilmezken, %15’ inde hipertansiyon ve
%10’ inde diabetes mellitus vardir. Grup E’de katilimcilarin %70’i American Society of
Anesthesiologists (ASA) 1, %30’u ASA 2 iken grup K’da %75’1 ASA 1, %25°1 ASA 2
olarak goriilmektedir. Calisma gruplar1 arasinda ASA degerlendirmesi ve ek hastaliklar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériillmemistir (p<0,05) (Tablo 5).

38



Tablo 5. Gruplarin ASA degerlendirme ve ek hastaliklarina gére karsilastiriimasi

Grup
ESP (E) Kontrol (K)
n % n % P
ASA 1,00 14 70,0 15 75.0 0.723
2,00 6 30,0 5 25,0
Ek hastalik Ek hastalik yok 18 90,0 19 95.0 0.883
HT 3 15,0 3 15,0
DM 1 5,0 2 10,0
KAH 1 5,0 0 0,0
Diger 2 10,0 2 10,0

Ki kare test / Fisher’in exact testi / p < 0,05 anlamli
n: Kisi sayist

Calismadaki gruplar arasinda ilag kullanim1 ve operasyon ge¢misi acgisindan anlamli bir

fark goriilmemistir (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. ila¢ kullanim1 ve operasyon gegmisi

Grup
ESP (E) Kontrol (K)
n % n % p
[lag kullanimi Ilag kullanimi yok 0 0,0 0 0,0 0.476
OAD 1 25,0 2 33,3
OAH 2 50,0 2 33,3
Aspirin 0 0,0 1 16,7
Ciprolex 0 0,0 1 16,7
Levotiron 0 0,0 1 16,7
Enbrel 1 25,0 0 0,0
Mganize 1 25,0 0 0,0
Aritmik 1 25,0 0 0,0
Operqsyon Operasyon ge¢misi yok 10 50.0 14 70.0 0.394
gecmisl
Apendektomi 1 5,0 0 0,0
Bobrek tasi 0 0,0 1 5,0
Cs 1 5,0 0 0,0
Diz operasyonu 1 5,0 0 0,0
Frontal kemik kitle 0 0,0 1 5,0
Hemoroid 2 10,0 2 10,0
Hemoroid+ing.herni 0 0,0 1 5,0
Ing. Herni 1 5,0 0 0,0
Kolesistektomi 1 5,0 0 0,0
Meniskius+kolesistektomi 1 5,0 0 0,0
P1. Sints 0 0,0 1 5,0
Tonsillektomi 2 10,0 0 0,0

Ki kare test / Fisher’in exact testi / p < 0,05 anlamli / n: Kisi sayisi

39



Hastalarin istirahat VAS skorlar1 Grup E ve Grup K’da sirasiyla 1., 2., 6., 12., ve 24.
saatlerde tablodaki gibidir. Bu degerler istatistiksel olarak hesaplandiginda 6.,12. ve 24
saatlerdeki istirahat VAS skorlar1 Grup E’ de anlamli olarak daha diistikken; 1., 2. ve 4.
saatte gruplar arasinda fark gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 7, Sekil 10).

Tablo 7. istirahat VAS skorlar

Grup
VAS skorlari ESP (E) Kontrol (K) p
Vasl.saat, Median(Q1-Q3) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 1.00
Vas2.saat, Median(Q1-Q3) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 1.00
Vas4 saat, Median(Q1-Q3) 1,00(0,00-2,00) 0,00(0,00-1,50) 0.253
Vas6 saat, Mean+SD 2,65+1,35 4,60+1,57 P<0.001*
Vas12 saat, Median(Q1-Q3) 2,50(2,00-3,00) 5,50(5,00-6,00) P<0.001*
Vas24 saat, Median(Q1-Q3) 1,00(1,00-1,00) 1,00(1,00-2,00) 0.019*

Independent samples t test; Mann Whitney u test;a:0.05;* gruplar arasindaki farklilik anlaml

6,00 —ESP
= Control

VAS (Median)
= n w o~ o
o o o o o
A R A G

0,00 \

| | \ | [
1.hour 2.hour 4.hour 6.hour 12 hour 24.hour
Time

Sekil 10. Gruplarin farkl saatlerdeki istirahat VAS skorlarinin karsilastiriimasi

Hastalarin hareket sirasindaki dinamik VAS skorlar1t Grup E ve Grup K’da sirasiyla 1.,
2., 6., 12., ve 24. saatlerde tablodaki gibidir. Bu degerler istatistiksel olarak
hesaplandiginda 6., 12. ve 24. saatlerdeki dinamik VAS skoru Grup E’de anlaml
olarak daha diistikken,l1., 2. ve 4. saatte gruplar arasinda fark goriilmemistir (p>0,05)

(Tablo 8, Sekil 11).
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Tablo 8. Dinamik VAS skorlar

Group
VAS skorlari ESP Control p
Vasl.saat, Median(Q1-Q3) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 1.00
Vas2 saat, Median(Q1-Q3) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 1.00
Vas4 saat, Median(Q1-Q3) 1,50(0,00-3,00) 1,50(0,00-2,00) 0.883
Vas6 saat, Mean+SD 3,60+1,31 5,85+1,60 P<0.001*
Vas12 saat, Mean+SD 3,15+1,04 6,1+1,39 P<0.001*
Vas24 saat, Median(Q1-Q3) 1,00(1,00-1,00) 1,50(1,00-2,00) 0.015*

Independent samples t test; Mann Whitney u test;a:0.05;* gruplar arasindaki farklilik anlaml

6,00 —ESP
= Control
5,00

VAS (Median)
Mo w A~
(an) [an] (an)
ST 9 9

—
[a)
T

0,00 \ | |

| |
1.hour 2.hour 4.hour 6.hour 12.hour 24.hour
Time

Sekil 11. Gruplarin farkl saatlerdeki dinamik VAS skorlarinin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda 24 saatlik opioid tiiketim miktarlarina baktigimizda Grup E ortalama
olarak 139,50+97,74 mg tramadol kullanirken, Grup K ise ortalama 316,90+87,60 mg
tramadol kullanmistir. (Tablo 9, Sekil 12) Yani Grup E’de analjezi kullanimi daha

diisiik bulunmustur.
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Tablo 9. Gruplarin opioid kullanim miktarlar1

Grup

ESP (E) Kontrol (K) P

Opioid kullanimi P<0.001*
139,50+97,74 316,90+87,60

Bagimsiz 6rneklem t testi (p < 0,05 anlamlr)

Opioid kullanim miktarlari

350

316,9

300
250

200

150 139,5

Tramadol (mg)

100

50

Grup E Grup K

Sekil 12. Gruplarin opioid kullanim miktarlar

Gruplardaki hastalarin kurtarict analjezi ihtiyact olan hasta sayisina baktigimizda Grup
E’de 2 hastayken, Grup K’da ise 16 hastanin kurtarici analjezi ihtiyaci olmustur.
Istatistiksel agidan degerlendirildiginde Grup E’de anlamli olarak az bulunmustur

(Tablo 10).

Tablo 10. Kurtarici analjezi ihtiyaci

Grup
ESP (E) Kontrol (K)
n % n % p
Kurtarici analjezi | Kullanmadi 18 90,0 4 20,0 P<0.001*
IKullandi 2 10,0 16 80,0

Ki-kare test(Fischer test) / p < 0,05 anlaml
n: Kisi sayist
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Grup E’ de yan etki olarak 1 katilimcida bulanti ve 1 katilimcida glob vezikale

gelisirken, Grup K’de yan etki olarak 4 katilimcida bulant1 gelistigi goriildi. Grup E de

gelisen glob vezikalenin spinal anesteziye sekonder gelistigi diisiiniilmektedir. Grup

K’da bulant1 en fazla goriilen yan etki oldu. Gruplar arasinda yan etki ¢esidi agisindan

anlamli farklilik gériilmedi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarda goriilen yan etki ¢esitlerinin karsilastirilmasi

Grup
ESP (E) Kontrol (K)
n % n % p
Yok 18 90,0 16 80,0 0.342
Bulanti 1 5,0 4 20,0
Kusma 0 0,0 0 0,0
Kasinti 0 0,0 0 0,0
Glob vezikale 1 5,0 0 0,0

Ki-kare test(Fischer test) / p < 0,05 anlamli

n: Kisi sayist

Gruplar arasinda postoperatif mobilizasyon baslangic saatleri

acidan anlaml farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Mobilizasyon saati

arasinda istatistiksel

Grup
ESP (E) Kontrol (K)
Mobilizasyon n % n % p
5.5aatte 0 0,0 0 0,0 1,00
6.saatte 3 15,0 4 20,0
7.saatte 17 85,0 16 80,0

Ki-kare test(Fischer test) / p < 0,05 anlamli

n: Kisi sayist

Gruplara ait hasta ve cerrah memnuniyeti Tablo 13’ da verilmistir. Grup E’ de hem

hasta hem de cerrah memnuniyeti grup K’ dan istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulundu(p< 0.05).
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Tablo 13. Hasta ve cerrah memnuniyeti

Grup
ESP (E) Kontrol (K)
n % n % p

Hasta memnuniyeti  [Memnun degil 0 0,0 2 10,0 P<0.001%*
Orta 0 0,0 9 45,0
Memnun 5 25,0 9 45,0
Cok memnun 15 75,0 0 0,0

Cerrah memnuniyeti [Memnun degil 0 0,0 1 5,0 P<0.001%*
Orta 0 0,0 3 15,0
Memnun 2 10,0 16 80,0
Cok memnun 18 90,0 0 0,0

Ki-kare test(Fischer test) / p < 0,05 anlamli

n: Kisi sayist
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5. TARTISMA

Cerrahi girisim nedenli meydana gelen postoperatif agrinin kontrolii; yasam kalitesine,
lyilesme siirecine olumlu etki ederek cerrahi sonrasi kronik agri gelisimine ve
komplikasyon riskine karsi da koruyucu etki saglamaktadir. Hastalarin postoperatif
donemdeki en biiyiikk beklentileri agrisiz bir siire¢ gegirmektir. Agrinin iyi analiz
edilmesi ve Oniline gecilmesi i¢in ¢ok sayida caligma olmasina ragmen c¢aligmalarin

devamlilig1 ve arttirilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tibbi tedaviye yanit vermeyen hemoroidal hastaliklarda hemoroidektomi altin
standart olarak kabul edilmektedir (25). Postoperatif takiplerinde hastalarin agris1 yanlis
degerlendirilebilir ve kotii yonetilebilir. Kesitsel bir ¢alismada hastalarin sadece
%60'inda yeterli analjezi saglandig: bildirilmistir (142). Buna ek olarak hastalarin
demografik ve duygusal durumlar1 da agr1 deneyimini etkileyebilmektedir (143,144).
Postoperatif agr1 deneyimlerini ve farkli analjezi tekniklerini degerlendiren galismalar,
cerrahi sonrasi hastalarin biyiik bir kisminin orta veya siddetli agri yasadigin
gostermektedir. Bu nedenle analjezik yontemlerin tek basina uygulanmasina kiyasla,
multimodal analjezi tekniklerinin birlikte kullanilmasinin basarili oldugu literatiirde
kanitlanmistir (50,145,146). Postoperatif agr1 yonetiminde; uygulanan cerrahi ve tipi,
anestezistin deneyimi ve se¢imi, hastanin tercihi gibi pek ¢ok kosul etken olabilmektedir
(147). Anorektal bolge innervasyonunun biiyiik bir kismi sakral sinirler araciligiyla
saglandig i¢in, bu bolgeyi etkileyen cerrahi islemler sonrasi olusan agrinin giderilmesi
amaciyla sakral sinirlere etki eden analjezik ajanlarin kullanildigi yontemler etkili
bulunmustur (125,135,148). Yapilan literatlir taramalarinda orta hat yaklasimli sakral
ESPB ile ilgili randomize kontrollii bir caligmaya rastlanmamistir. Biz de bu
calismamizda sakral ESP blogunun anorektal cerrahilerden biri olan hemoroidektomi

sonrasi agr1 yonetimindeki etkinligini arastirmay1 amagladik.

Yaptigimiz bu ¢alismada spinal anestezi altinda hemoroidektomi sonrasi USG
esliginde yapilan ESP blogunun postoperatif donemde analjezik tiiketimi ve VAS agr

skoru iizerine olan etkisini arastirdik.

Sakral bolgeye uygulanan ESPB yaklasiminda median krest ve intermediate
krest tizerinden olmak iizere iki farkli yontem kullanilmaktadir (132). Aksu ve

arkadaglar1 (149), pediatrik dev sakral teratomlu bir olguda uyguladiklar sakral ESPB
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yontem olarak median krest {izerinden midline (orta hat) yaklasimini 6nermislerdir.
Ayrica, midline yaklagim ile bilateral bir yayilim saglandigin1 ve bdylece bilateral blok
elde edildigini belirtmislerdir. Sakral ESPB'yi uygularken sakral kemigin {iistiinden
yaklagilan bu yoOntemin, kemigin altindan uygulanan kaudal blogun olasi
komplikasyonlar1 ve yan etkileriyle karsilastirildiginda daha kolay oldugunu ve bu
nedenle kaudal bloga alternatif bir secenek olarak onerilebilecegini belirtmislerdir.
Kukreja ve arkadaslar (139) cinsiyet degistirme ameliyatinda medyan yaklasimla S2 ve
S4 seviyelerine 20 ml totalde 40 ml lokal anestezik verilerek postoperatif analjezi
saglanmistir. Gupta ve arkadaglar1 (150) lomber cerrahi sonrasi S2 medyan tepesine iki
tarafli yaklagimla 40 ml lokal anestezik vererek olumlu sonuglar elde etmistir. Aksu ve
arkadaglar1 ile Oksiiz ve arkadaglari ayni yaklasimi uygulayan benzer calismalar
bildirmislerdir. Dordiinci medyan tepeden medyan ESPB uyguladilar, anorektal ve
tirogenital pediatrik cerrahide basarili postoperatif analjezi bildirdiler (125,130).
Medyan yaklagimin istiinligli tek enjeksiyon olmasi ve sakral foramenlerden gectigi
diisiiniilerek ventral ylizde de blok olusturdugudur. Baz1 uygulayicilar ve bizim de
karsilastigimiz bir sorun da erektor spina kasi aponevrozunun orta hatta kalinlagmasi ve

sertlesmesi nedeniyle midline uygulamanin oldukga zorlastigini diistinmekteyiz.

Sakral ESPB uygulamalarinda taraf bagina 20 ml (0,2-0,5 ml/kg) lokal anestezik
ila¢ kullanilmas1 ve bu dozun etkin bir dermatom blokaj1 saglamak i¢in yeterli oldugu
birgok olgu sunumunda belirtilmistir. (127,138,140). Medyan yaklasimda da Aksu ve
arkadaslar1 ile GoOzen ve arkadasglarinin pediatrik olgularda %0,25 bupivakaini
Iml/kg’dan uygulayarak yeterli bir analjezi sagladigini bildirmislerdir (125,130). Sakral
ESPB ile ilgili yapilan olgu sunumlarina gore, doz uygulamalarinin torakal ve lomber
ESPB ile benzer sekilde yapildig1 ve etkin bir dozun belirlenmesi i¢in randomize bir
caligmanin literatiirde bulunmadigi goriilmiistiir. Plan bloklari voliim bazli bloklar
oldugu icin etkin bir duyusal blokaj amaciyla biz de calismamizda orta hat yaklasimi
olarak 0,5ml/kg (%0,25 Bupivakain) lokal anestezik kullandik.

Literatiir taramalarinda sakral ESPB ile ilgili sinirlt sayida yaymn bulunmaktadir.
Bu yayinlar inceledigimizde sakral ESPB, postoperatif agrinin kontroliinde multimodal
yaklasimin bir pargasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Mermer ve arkadaslarinin (151)
hemoroidektomi gegiren 70 hastalik serisinde bir gruba sakral ESPB uygulamis ve
operasyon sonunda her hastaya 8 saate bir 15 mg/kg dozunda i.v parasetamol ile birlikte

1,5mg/kg dozunda i.v diklofenak order ettigini belirtmisler. NRS skoru 3’ gegen
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hastalara kurtarma analjezisi olarak da 1,5 mg/kg i.v tramadol uygulamislar. Kontrol
grubunda istatistiksel olarak NRS skoru ve kurtarma analjezisi anlamli olarak yiiksek
ciktigini bildirmislerdir. Biz de ¢alismamizda hastalara 8 saatte bir i.v 15 mg/kg
parasetamol ile birlikte i.v. HKA cihazin1 hastalara analjezi amacgli kullanmasini
sOyledik. Kurtarma analjezisi olarak da 1,5mg/kg dozunda i.v diklofenak uyguladik.
Yaptigimiz ¢alismada kurtarma analjezi ihtiyaci blok uygulanmayan grupta istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

Multimodal analjezi yonteminde agrinin postoperatif kontrol altina alinmasi ve
hastanin da bu siirecin bir pargasi haline getirmek igin hasta kontrollii analjezi siklikla
kullanilmaktadir. Analjezi uygulamasindaki gecikmenin Oniine gecilmesi icin hastalar
HKA cihazi kullanimina uyum saglamislardir ve hastalarin memnuniyetinde artiga
neden olmustur. Yapilan ¢alismalarda HKA kullanimina bagli olarak opioid tiiketiminde

artis olmasina ragmen yat etki gelisme sikliginda ciddi bir artis goriilmemistir (152).

Sakral ESPB'nin her iki yaklasiminda agri1 skorlarimi1 anlamli derecede
diisiirdiigii bildirilmistir (125,126,135). Jadon ve arkadaslarinin (153) yayimladiklar1 bir
olgu sunumunda, L5 diizeyinde lomber laminektomi sonrasi agri yoOnetimi igin
kullanilan sakral ESPB, hastanin postoperatif istirahat sirasinda NRS skorlarinin 0 ile 3
arasinda oldugunu ve hareket sirasinda 48 saat boyunca NRS skorunun 41 asmadigi
seklinde bildirilmistir. Gupta ve arkadaglarinin (150) yaptigi L3-S1 seviyelerinde
lomber laminektomi cerrahisi sonrasi sakral bolgeden uyguladiklari ESPB ile
postoperatif NRS skorlarinin anlamli derece diisiik oldugu bildirilmistir. Kilicaslan ve
arkadaslarinin (126) pelvik cerrahisinde uyguladiklar1 sakral ESPB ile postoperatif
takiplerinde NRS skorunun 3'i gegmedigi bildirilmistir. Hipospadias cerrahisi geciren
bir bebek hastaya uygulanan sakral ESPB sonras1 agr1 yonetiminde kullanilan FLACC-
R skorunun ilk 24 saat boyunca 2'yi agmadig bildirilmistir (130). Bizim yaptigimiz
calismada ise grup E'de 1.,2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerde VAS skorunun 4'i ge¢cmedigi,
ortalama VAS skorunun grup K'dan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu
bulunmustur. 1., 2. ve 4. saatlerde VAS skorlar1 benzer olup anlamli farklilik

bulunmadi.

Yaptigimiz bu calismada, hastalarin opioid tiiketimini intravendz agri pompasi
ile takip ettik ve blok uyguladigimiz grupta, blok uygulanmayan gruba gore anlaml
derecede daha diisiik oldugunu tespit ettik. Park ve arkadaslarmin (154) laparoskopik

kolorektal cerrahide postoperatif agr1 yonetiminde bilateral ESPB’nin etkinligini
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aragtirdiklar1 prospektif randomize bir ¢aligmasinda; toplam 64 hastanin dahil edildigi
ve bilateral ESPB’ nin i.v. HKA ile karsilastirildigi bu ¢alismada, ESPB grubunda
postoperatif opioid tiiketiminin istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundugu
belirtilmistir. Orhon ve arkadaslariin (155) video yardimli torakoskopik cerrahisinde
kullanilan bilateral ESPB'min postoperatif agri yonetimi ve opioid tiiketiminin
degerlendirildigi 74 hastalik seride blok uygulanan grubun opioid tiiketiminin
uygulanmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu
bildirilmistir. Lomber omurga cerrahisi geciren 665 hastay1r iceren 12 kontrollii
randomize c¢alismanin meta analizinde, ESPB'nin blok uygulanmayan gruplarla
karsilastirilmasinda opioid tiiketiminin anlamli derecede az oldugu bildirilmistir (156).
Bir baska meta analizde ise 1461 hastay1 kapsayan 25 randomize kontrollii ¢aligmada
sonug olarak ESPB'nin postoperatif opioid tiikketimini azalttig1 bildirmistir (157). Biz de
yaptigimiz bu c¢alisma ile sakral bolgeye uygulanan ESPB'nin postoperatif opioid
tiketiminde blok yapilmayan gruba kiyasla anlamli derecede diisiik oldugunu
gozlemledik. Ayrica ¢alismamizda kurtarici analjezi ihtiyaci agisindan karsilastirma

yaptigimizda grup E'de istatistiksel anlamda grup K'ya gore diisiik ¢ikmaistir.

Huang ve arkadaglarinin (158) laparoskopik hepatektomi gegiren hastalarda
uyguladigi ESPB sonrasi postoperatif takiplerinde mide bulantisi, kusma, bas donmesi
ve diger yan etkileri istatistiksel olarak ESPB ve kontrol gruplar1 arasinda benzerdi.
Orhon ve arkadaglarinin (155) VATS cerrahisi sonrasi postoperatif takiplerinde opioid
kullanimina bagli gelisen yan etkiler istatistiksel olarak blok uygulanmayanlara gore
daha az olarak bildirilmistir. Calismamizda kontrol grubunda 4 hastada, blok grubunda
ise 2 hastada yan etki gozlemledik. Kontrol grubunda 4 hastada bulant1 goriiliirken; blok
grubunda 1 hastada bulanti 1 hastada glob vezikale gbzlendi. Bu komplikasyonlar

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Sakral ESPB ile ilgili yapilan c¢alismalarda blogun motor fonksiyonlari
etkilemedigi, postoperatif mobilizasyon zamanina ve hastalarin taburculuguna olumsuz
etki gostermedigi bildirilmistir (125,129,130). Kilicaslan ve arkadaslarinin (126) pelvis
fraktiirii olan bir hastada uyguladiklar1 sakral ESPB ile ilgili olarak, spinal anestezi
uygulamasindan 6 saat sonra ve ESPB sonras1 3. saatte hastalarin degerlendirildiginde,
alt ekstremitede motor blok olmadig: tespit edilmistir. Calismanizda, blok uygulanan
grup ile uygulanmayan grup arasinda postoperatif mobilizasyon zamanlarinin benzer

oldugunu tespit ettik. Ayrica, blogun spinal anestezinin etkinligini olumsuz yonde

48



etkilemedigini ve postoperatif mobilizasyon zamanini1 uzatmadigini tespit ettik.

ESPB'nin sakral bolgede kullanimi diger bolgelere gore daha geri planda
oldugundan dolay1 hasta ve cerrah memnuniyetini 6lgen bir ¢alismaya rastlanilmamastir.
Oksiiz ve arkadaslarinin (159) mamoplasti planlanan hastalarda uyguladiklart ESPB'nin
postoperatif hasta memnuniyeti agisindan; uygulanmayan gruba gore istatistiksel olarak
anlamli bulundugunu bildirmistir. Singh ve arkadaslarmin (160) modifiye radikal
mastektomi planlanan hastalarda torakal ESPB'nin degerlendirilidigi bir ¢alismada, blok
uygulanan ve uygulanmayan grup arasinda hasta memnuniyeti istatistiksel olarak
anlamli derecede yiikksek bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise hasta ve cerrah
memnuniyeti agisindan blok uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulundu.

Calismamizda kisitlayict olarak blok sonrasi hastalara dermatom muayenesi
yapilamamistir. Bunun sebebi operasyona alinan hastalarin spinal anestezi altinda
olmasidir. Ayrica hemoroidektomi sonrasi ciddi komplikasyon gelismemisse hastalar
genelde ertesi gilin taburcu edilmistir. Bu hastalarda uzun dénemde gelisebilecek abse,

fasyal planda yapisiklik ve benzeri komplikasyonlar1 degerlendirilememistir.
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6. SONUC

Bu ¢aligmanin sonucunda spinal anestezi altinda hemoroidektomi olan hastalarda
medyan yaklasimli erektor spina plan blogunun postoperatif agr1 yonetiminde etkin bir
yontem oldugunu gozlemledik. Hastalarin mobilizasyon zamanini etkilemeden 24
saatlik opioid tiikketimini ve VAS skorlarint anlamli olarak diisiirdiigiinii, hasta ve cerrah
memnuniyetini de biiylik ol¢iide arttirdigini tespit ettik. Anorektal bdlge cerrahilerinde
sakral erektor spina plan blogunun postoperatif agri yoOnetiminin arastirildig
calismalarin yetersiz olmasi sebebiyle farkli yas, ila¢ dozlar1 ve cerrahi tiplerini iceren
genis c¢apli bir randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Sonug itibariyle
yaptigimiz bu calismada sakral erektor spina plan blogunun anorektal cerrahilerde

postoperatif agrinin etkin bir sekilde yonetiminde kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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