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1. GIRIS VE AMAC

Agr1, hastanin hekime basvurmasini saglayan siddetli bir uyart olup belli
bir disiplin i¢inde degerlendirilmesi ve yeni yaklagimlarla tedavi edilmesi gereken
bir tibbi bir tablodur (1). Peroperatif ve postoperatif donemde gelisen agrinin
siddeti, cerrahi travmanin biyuklugine, anestezik yaklasima, hastanin fizyolojik,
psikolojik, emosyonel ve sosyokiltiirel yapilarinin rol aldigi faktorlere baglh
olarak degismektedir (2). Tedavi edilmeyen postoperatif agri, atelektazi, solunum
hareketleri, 6ksirik refleksi ve havayolundaki sekresyonlarin atilmasinda azalma
gibi birgok postoperatif pulmoner komplikasyona neden olmaktadir (3,4). Agr
nedeniyle hareketin azalmasi ile tromboembolik komplikasyonlarin riski artmakta
ve pulmoner emboli gibi hayati tehlikeye yol acgan sonuglara neden
olabilmektedir. Olusan hareket kisitliligi, kas metabolizmasinda belirgin
bozukluklara ve kas atrofilerine neden olabilmektedir (4). Agri, anksiyete ve
uykusuzluga neden olabildigi gibi agrinin yol agtig1 sempatik stimilasyon sonucu
katekolamin salimmmini arttirmaktadir. Bu da sistemik vaskiiler direngte artisa
neden olup kalbin is yiikiiniin ve oksijen tiiketiminin artisina neden olur. Bu
nedenle postoperatif erken dénemde miyokard enfaktlsi riski ge¢ dénemden daha
yuksektir (3). Buna ek olarak, sempatik sistem aktivasyonu ile intestinal
komplikasyonlar da ortaya ¢ikabilmektedir. Ozellikle intestinal motilitenin
azalmasi sonucu gastrik staz ve daha ileri bir komplikasyon olan ileus gelisebilir
(3,5). Tum bu komplikasyonlar, cerrahiye bagli postoperatif agri sonucunda
hastanin hastanede kalis siiresinde uzama, morbidite ve mortalitesininin artmasina

neden olmaktadir.

Gelismis anestezi yontemleri ve laporoskopik cerrahi teknikleri cerrahi
girisim nedeniyle optimal hasta bakimi igin peroperatif ve postoperatif agrinin
giderilmesi amacglanmaktadir. Laparoskopik cerrahi, minimal invaziv girisim
olmast nedeniyle daha az postoperatif agri, daha hizli iyilesme ve daha iyi

kozmetik sonuglar gibi avantajlar sunmaktadir (6).



Laparoskopik  kolesistektomide, multimodal analjezi; parasetamol,
nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, intravendz opioidler, insizyon vyeri lokal
anestezik uygulamalari, preemptif analjezi metodlar1 ve rejyonal anestezi

tekniklerinin uygun kombinasyonlart ile saglanir (7).

Ozellikle, postoperatif agr1 tedavisinde erektdr spina plan blogu (ESPB)
rejyonel anestezi teknigi popiiler hale gelmistir (8). Diger bir rejyonel anestezi
teknigi ise torakal paravertebral sinir blogudur (TPVB). Yaptigimiz literatur
taramasinda laparoskopik kolesistektomilerde kullanimiyla ilgili bir ¢ok ¢alisma
mevcut olsa da, mevcut literatirde laparoskopik kolesistektomilerde TPVB ile

ESPB’nu karsilastiran bir calismaya rastlayamadik.

Biz de c¢alismamizda, laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalara
ultrasonografi esliginde ESPB ve TPVB uygulamay1 planladik. Bu ¢alismada,
peroperatif ve postoperatif agriyr gidermek ve analjezik ihtiyacini azaltmak
amaciyla uygulanan ESPB ve TPVB'un postoperatif analjezi lzerine etkilerini

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LAPAROSKOPIiK CERRAHI

Laparoskopi ilk olarak 1901 yilinda George Kelling tarafindan Nitze
sistoskopu kullanilarak canli bir kopegin karin boslugunu izlemek amaciyla
uygulanmistir (9). Insanlarda ise, 1964 yilinda laparoskopik alet ve tekniklerin
daha givenli hale gelmesiyle, jinekolojik bir vakada, ilk kez Kurt Semm
tarafindan kullanilmistir (10). Glnumizde laparoskopi apendiks, mide, kolon,

bobrek gibi karin i¢i organlarin operasyonlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda, batin i¢i organlari daha goriinebilir ve
kolay ulasilabilir hale getirmek i¢in batin 6n duvarimi uzaklastirmak amaciyla
pnémoperitonyum olusturulur. Bunun icin karbondioksit (CO2), azot protoksit
(N20), oksijen (Oz2), helyum (He) ve hava kullanilabilir. Gliniimiizde bu islem i¢in
en sik kullanilan ajan CO2’tir (11).

2.1.1. Laparoskopik Kolesistektomi Cerrrabhisi

Ik laparoskopik kolesistektomi operasyonu, 12 Eylil 1985 tarihinde
Alman cerrah Erich Miihe tarafindan yapilmistir (12,13). Ulkemizde ilk kez
laparoskopik kolesistektomi 1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin Goéney tarafindan
Istanbul SSK Okmeydan1 Hastanesi’nde gergeklestirmistir (14).

Safra kesesi operasyonu i¢in altin standart olarak kabul edilen
laparoskopik cerrahi, acik cerrahiye alternatif olarak; azalmis kanama ve
postoperatif agri, kisa hastane kalis stiresi ve gelismis kozmetik sonuglar gibi
avantajlart nedeniyle yaygin olarak uygulanmaktadir. Bununla birlikte morbidite

ve mortalite oranlari da distiktiir (15,16).



2.1.2. Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonlari

Akut ve kronik kolesistit, semptomatik kolelitiazis, safra tasma bagh
pankreatit, pozitif safra kiiltiirii salmonella tasiyicilari, kalsifiye safra kesesi, orak
hicreli anemi, safra kesesi polipleri ve safra kesesi tiimorleri yer almaktadir
(17,18). Kontrol edilemeyen koagllopati, son donem karaciger hastaligi ve safra

kesesi kanseri kuskusu ise kesin kontrendikasyonlar sinifindadir.

2.1.3. Cerrahi Teknik

Supin pozisyondaki hastada periumblikal bdlgeden horizontal veya
vertikal 1-1.5 cm’lik klgUk bir kesi yapilir. Bu kesiden linea alba saptanir ve
Veress ignesi ile intraperitoneal mesafeye girilir. Veress ignesi kullanilarak
intrabdominal basing 12-14 mmHg olacak sekilde CO: insufle edilerek
pnomoperitoneum olusturulur. Ayni kesiden 10 mm’lik ilk trokar girisi yapilir. Bu
trokardan video kamera kullanilarak batin i¢i organlarin kontroliinden sonra,
gerekli diger 3 trokar girisi yapilir. Diger trokarlarin giris yerleri kesin olmayip
hastanin viicut yapisina ve cerrahin tercihine gore yerleri degisebilmektedir. Daha
sonra hasta 15 derece ters Trendelenburg ve sol lateral pozisyona getirilir. Bu
pozisyondaki ama¢ safra kesesi fundusunu gorunir hale getirmek ve
pnomoperitonyuma sekonder solunumsal ve diyafragmatik disfonksiyonlari
azaltmaktir. Gorlintli netlestirildikten sonra, sistik kanal ve arter klemplenir, safra
kesesi hepatik yataktan cevre dokulara zarar vermeden ayrilir. Safra kesesi,
endobag yardimiyla batin iginden ¢ikarildiktan sonra, kanama kontrolii yapilarak

operasyon sonlandirilir.

2.2. ANESTEZI TEKNIKLERI

2.2.1. Genel Anestezi



Laparoskopik cerrahiler igin en uygun secenek olarak gorulen genel
anestezinin avantajlari, endotrakeal entiibasyon ve kontrolli ventilasyondur.
Uyanik hastalarda laparoskopik cerrahiler, pnémoperitonyum ve pozisyonel
degisiklikler sonucu olusacak, solunumsal ve hemodinamik degisiklikler
nedeniyle konforlu degildir. Ayrica bu degisiklikler genel anestezi altinda daha iyi
kontrol edilebilmektedir (19). Endotrakeal entlibasyon ile intraabdominal basing
artisina bagh gastrik igerigin aspirasyonu onlenirken, kontrollii ventilasyon ile

CO2’in kontrolii daha iyi saglanir ve cerrahi girisimin yapilmasini kolaylastirir.

Genel anestezide inhalasyon ajanlari, intravenoz ilaglar ve kas
gevseticilerin  birlikte  kullanildigt  dengeli anestezi uygulanir. Minimal
kardiyovaskiiler degisiklikler olusturan, hizli ve kisa etkili anestezik ajanlar
(inhalasyon anestezikleri (sevofluran ve desfluran), hipnotikler (propofol,
etomidat), narkotik ajanlar (remifentanil, fentanil), kas gevseticiler (atrakiiryum,

veklronyum ve rokironyum)) tercih edilmelidir.

2.2.2. Noroaksiyel Anestezi

Laparoskopik girisimlerde siklikla genel anestezi tercih edilir ancak, genel
anestezinin riskli oldugu, pulmoner komorbiditeleri olan hastalarda ndroaksiyel
anestezi teknikleri kullanilabilmektedir. Bunlar spinal anestezi, epidural anestezi,
kombine spinal epidural anestezi teknikleriyle olabilir (20). Bu tekniklerden
birinin uygulandig1 laparoskopik kolesistektomilerde abdominal distansiyon ve
diyafragma irritasyonundan kaginmak i¢in pnémoperitoneumun diisiik basinglarla
olusturulmasi tercih edilir (21). Yine de noroaksiyel anestezinin intraventz derin
sedasyonla desteklenmesi gerekebilir. Ancak, hem intraventz sedasyon hem de

pndmoperitonyum, hastalarda solunum depresyonunun artmasina ve hipoksiye

sebep olabilir (22).



2.3. AGRI

2.3.1. Agr1 Tanimi

Agri, Latince poena (ceza, intikam, iskence) sdzciigiinden gelmektedir.
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar Orgiitii agriy1; “Var olan veya olas1 doku hasarina
eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve duygusal

deneyim” olarak tanimlanmaktadir (23).

2.3.2. Agr1 Siiflamasi

Uluslararast Agri Arastirmalart Orgiitii Taksonomi Alt Komitesi agriy1
smiflandirirken eksenlere gore bes alt gruba ayirmistir. Bununla birlikte klinik
pratikte kullanima daha uygun olan bir siniflamay1 Raj agriyr dort ana baslik
altinda toplayarak yapmustir (24,25).

a) Mekanizmasina gore; somatik, visseral, nosiseptif, noropatik, psikojenik
b) Sureye gore; akut, kronik
c)Etiyolojik faktorlere gore; kanser agrisi, postherpetik nevralji, artrit agrisi vb.

d)Agr bolgesine gore; bas agrisi, yiiz agrisi, bel agrisi, pelvik agri vb.

2.3.3. Agrimmn Olusumu ve fletimi

Nosisepsiyon; doku yaralanmasi sonucunda uyarinin sinirler araciligiyla
merkezi sinir sistemine gotiiriilmesi, bunun bir tehdit olarak algilanip buna kars:
fizyolojik, kimyasal ve psikolojik durumlarin harekete gegmesidir. Uyaranin, agri
olarak algilanmasi1 icin dort fizyolojik islemden geg¢mesi gerekir. Bunlar;

transdiiksiyon, transmisyon, modilasyon ve persepsiyondur.

a) Transdiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasi. Uyarmin elektriksel

aktivitiye doniistliriildiigli asama.



b) Transmisyon: Uyarilarin sinir sistemi boyunca yayilmasi, uyarinin kortekse

iletilmesi.

¢) Modiilasyon: Iletilen agriimn modifiye edilmesi.

d) Persepsiyon: Uyarmin algilandigi ve sentez edildigi son asamadir.

Agn periferden kortekse iletilir, arka boynuz, korteks ve talamus uyaranin
siddeti oraninda yanit olusturur. Agr1 siddetinin kisiden kisiye, ortama ve duruma
gore farklilik gostermesi Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda ortaya atilan
“Kap1 Kontrol Teorisi” ile agiklanabilir. Bu teoriye goére agrili uyaranlar, agri
seklinde algilanmadan 6nce bir kap1 kontrol mekanizmasi ile kontrol edilmektedir

(26).

2.3.4. Agr Reseptorleri

Nosisepsiyonun basladigi ilk sinir uglarina nosiseptor denir. Nosiseptorler,
mekanik uyaranlar, termal uyaranlar ve viicutta salgilanan ndéromediyatorler
tarafindan uyarilmaktadir. Nosiseptorlerin uyarilmasi ile baslayan depolarizasyon
primer afferent lifler (A delta ve C lifleri) tarafindan zararli uyarilar olarak santral
sinir sistemine iletilirler. A delta lifleri baslica termal ve mekanik uyaranlari
tasirken, C lifleri mekanik, kimyasal ve termal uyaranlari tasir. C lifleri, neredeyse
tim agrili uyaran tiplerini taginmasindan dolay1 polimodal nosiseptorler olarakta

adlandirtlir (25,27-29).

2.3.5. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri, cerrahi islemin neden oldugu doku inflamasyonuyla
baslayan ve dokunun iyilesmesiyle birlikte azalan ve son bulan akut agridir (30).

Cerrahi stres, cerrahi ve sonrasindaki agriya yamit olarak ortaya c¢ikan



noroendokrin, metabolik, inflamatuar ve immiinolojik etkilerin toplami olarakta

tanimlanmustir (25,31).

Postoperatif agr1 bircok doku ve organi etkileyen ciddi mortalite ve
morbidite nedenidir. Postoperatif iyilesmede esas rol oynadigindan, agrinin
kontrolii giderek 6nem kazanmaktadir (32). Cerrahi isleme bagli doku hasari
olusmas1 sonrasinda salgilanan serotonin, histamin, bradikinin, prostaglandinler
ve P maddesi nosiseptorleri uyarir. Algilanan uyarilar miyelinli A delta ve

miyelinsiz C lifleriyle spinal korda iletilir (33).

Laparoskopik  cerrahi sonrast karmm agrist ve omuz agrist
gorulebilmektedir. Laparoskopik cerrahide pnomoperitoneumun abdominal
duvardaki gerilimine baglh dokularda olusan irritasyon ndronlari uyarir.
Noronlardan salgilanan P maddesi ve diyafram kasinin karbondioksit gazi ile
irritasyonu sonucu frenik sinirin iletiminde rol aldigi omuz agrisi meydana
gelmektedir (34).

2.3.5.1. Postoperatif Agrimin Sistemler Uzerine Etkileri

a. Solunum Sistemi

Batin cerrahisi sonrasi spinal reflekse yanit olarak kas spazmi gelisir.
Toraks hareketlerinin sinirlanmasi sonucu tidal voliim azalmakta bu da
hipoventilasyona ve atelektaziye neden olmaktadir. Oksiirmenin ve sekresyonlarmn
atilmasinin zorlagsmasi da atelektaziyi artirmaktadir. Agriya bagli olarak oksijen

tiketimi artmakta, buna bagli olarakta dakikada yapilan solunum hacmi

artmaktadir (30).

b. Kardiyovaskuler Sistem



Sempatik aktivitenin artmasma bagli hipertansiyon, tagikardi, sistemik
vaskiler direncgte artis, kardiyak is giicli ve miyokard oksijen tiikketiminde artig
gorulmektedir. Agrinin yol a¢tigi sempatik stimilasyon sonucu katekolamin
salinimin1 artar. Bu da sistemik vaskiiler direngte artisa neden olup kalbin is
yukintn ve oksijen tiiketiminin artigina neden olur. Bu nedenle postoperatif erken

donemde miyokard enfaktusi riski ge¢ donemden daha ytksektir (30,35).

c. Gastrointestinal Sistem

Sempatik tonusun artmasi sonucu, barsak motilitesinde azalma, bulanti,
kusma ve ileus gelisebilmektedir. Mide de asit sekresyonu artis1 sonucu stres

tilserleri olusabilmektedir (30).

d. Uriner Sistem

Sempatik tonusun artmasi sonucu, mesane motilitesinde azalma ve idrar

retansiyonu gelisebilmektedir (30).

e. Endokrin Sistem

Sempatik sistemin aktivasyonu sonucu katabolik hormonlarin saliniminda
artis olmaktadir. Ters etki olarak insiilin gibi anabolik hormonlarin saliniminda ise

azalma olmaktadir (36,37).

2.3.5.2. Agrinin Degerlendirilmesi ve Olciim Yontemleri

a) Tek Boyutlu Bireysel Agri Degerlendirme Yontemleri



1) Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS)

Agr siddetini 6lgmede ve agri takibinde kullanilir. Hastadan bir ucu
agrisiz donemi, diger ucu ise hayatta duyulan en siddetli agriy1 belirten bir cetvel

lizerinde agrisinin siddetini se¢mesi istenir. Basit ve sik kullanilan bir yontemdir.

2) Sozel Tarif Skalalar1 (Verbal Rating Scale- VRS)

Hastanin agrisini tarif etmesi i¢in hafif - rahatsiz edici — siddetli - ¢ok
siddetli - dayanilmaz gibi kelimeler siralanir ve hastanin agrisina uyan agri
siddetini se¢mesi istenir. Bir¢cok farkli kelime ve sayimin kullanildigi skalalar

mevcuttur.
3) Sayisal Tarif Skalalar1 (Numeric Rating Scale-NRS)

Subjektif agri degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan Glgiim
yontemidir. Hastalar 0’1in agrisizligi 100 veya 10’un ise olabilecek en siddetli
agriy1 belirttigi bir 6l¢ekte ne siddette agr1 duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar

hasta tarafindan kolayca anlasilir. Hem yazili hem de sozlii olarak uygulanabilir.
4) Yiiz ifade Skalasi

Bu skala VAS cetvelinin ya da diger skalalarin kullanilamadig, lisan ve

mental kapasite yetersizliklerinde ve daha ¢ok ¢ocuklarda kullanilir.
b) Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri

* ‘McGill Melzack” Agr1 Soru Formu

* ‘Dartmount’ Agr1 Soru Formu

* ‘West Haven-Yale’ Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi

* Animsatict Agr1 Degerlendirme Karti

* ‘Wisconsin’ Kisa Agr1 Cizelgesi

* Agr1 Algilama Profili

* Davranig Modelleri (38)
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2.4. AGRI TEDAVISI

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligini en aza indirmek
veya ortadan kaldirmak, anesteziden derlenmeyi kolaylastirmak, agriya karsi
gelisen otonomik ve somatik refleksleri engellemek, hastanin rahat nefes almasin
ve hareket etmesini saglamaktir. Agr tedavisi ile analjezi saglanmasinin yani sira
cerrahiye stres yanitinin azaltilmasi ve néroendokrin uyarinin engellenmesi s6z
konusudur. Agrinin kontrolii, iyilesme silirecini ve hastanede kalis siiresini
kisaltabilir (39). Postoperatif donemdeki agr1 6zellikle ilk 2 giin ¢ok siddetlidir ve
5-6 glne kadar uzayabilir. Agr1 tedavi siiresi, cerrahi tipine gore degerlendirilip
her hastada ayri karar verilmelidir (40). Postoperatif agri tedavisinde birgok
yontem kullanilmaktadir.

« Sistemik uygulama; intramuskuler, intraventz, subkutan, oral, transmukozal,
transdermal, intranazal, bukkal, rektal

« Santral bloklar; epidural, spinal, kombine spinal-epidural, kaudal

Yara infiltrasyonu

 Periferik sinir bloklari

Hasta kontrolli analjezi

* Transkiitan elektriksel sinir uyarisi

Kriyoanaljezi

Yetersiz Postoperatif Agr1 Tedavisi Sonuglar:

¢ Cerrahi iyilesme siirecinin uzamasi

* Postoperatif morbiditede artis

* Pulmoner fonksiyonun geri kazanilmasinda yavaglama

* Tromboembolik komplikasyonlarda artig

* Kronik agriya gecis

* Bulant1 ve kusma

« Sistemik vaskuler direng, kardiyak is yiki ve miyokard oksijen tiiketiminde

art1s
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Postoperatif Agr1 Tedavisini Etkileyen FaktOrler

+ Cerrahi girisim yeri, amaci ve siiresi,

* Cerrahi insizyonun tipi ve uzunlugu ile diger cerrahi travmalar,

 Hastanin fizyolojik ve psikolojik agidan i¢inde bulundugu kosullar,

* Hastanin psikolojik, fizyolojik ve farmokolojik agidan preoperatif hazirligi,

* Cerrahi nedene bagh komplikasyonlar,

« Cerrahi Oncesi, devami ve sonrasinda izlenecek anestezi yontemleri,

* Postoperatif bakim Kkalitesi,

» Cerrahi Oncesinde agrili uyaranlarin iletimini engelleyecek yontemlerin
kullanilmasidir (41).

2.4.1. Nonopioid (Narkotik olmayan) Analjezik Uygulamasi

Bunlar parasetamol, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII), N-Metil
D-aspartat (NMDA) antagonistleri ve alfa agonistler olarak siniflandirilabilir.
Nonopioid analjezikler tek baslarina, opioid gibi diger analjeziklere eklenerek
veya epidural, periferik sinir blogu gibi tekniklerle birlikte yaygin sekilde

kullanilmaktadir.

NSAII (aspirin, indometazin, metamizol sodyum, ibuprufen, diklofenak
sodyum, ketorolak, piroksikam, tenoksikam, meloksikam, deksketoprofen gibi)
¢ogu organik asit yapisinda olan, benzer terapétik etki ve yan etki gosteren bir ilag
grubudur. Analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkileri vardir (42). NSAIl’lar,
siklooksijenaz (COX)1, 2 ve lipooksijenaz enzimlerini inhibe eder, doku hasarina
bagli olusan prostaglandin, tromboksan A2 ve prostasiklin sentezini azaltarak
inflamasyonu baskilarlar. Hafif siddette postoperatif agr1 tedavisine parasetamol
veya NSAII ile baslanmasi uygun bir yaklasimdir, orta ve siddetli agrida ise
opioidler eklenmelidir. NSAII, opioid gereksinimini %20-60 oraninda azaltmasi

nedeniyle opioidlerin yan etkilerini de azaltirlar.
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2.4.1.1. Parasetamol

Giliniimiizde analjezik ve antipiretik amacli en sik kullanilan ilaglardan biri
olan parasetamol (asetaminofen; para-asetil-amino-fenol) ilk kez 1878 yilinda

sentezlenmis ve 1893 yilinda tibbi kullanima girmistir.

Parasetamoliin etki mekanizmasi sentezinin lizerinden yiiz yili askin bir
slire gegmis olmasina ragmen heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. Analjezik ve
antiinflamatuar etki mekanizmasinda periferik ve/veya santral yolaklarin yer
aldig1 diistiniilmektedir. Ayrica COX inhibitérleriyle farmakolojik olarak bazi
ortak ozellikler gosterdigi belirtilse de, zayif antiinflamatuvar 6zellik gostermesi,
onun tipik COX inhibisyonundan farkli bir mekanizmaya sahip olabilecegini
diistindiirmektedir. COX inhibitorlerinin etki gostermedigi agr1i modellerinde,
parasetamoliin analjezik etki gdstermesi, onun COX inhibisyonundan farkli etki
mekanizmasi olabilecegi fikrini giiglendirmistir. GUnumizde parasetamol icin
belirtilen potansiyel etki mekanizmalari arasinda, COX enzim inhibisyonundan
beyinde kanabinoid reseptorleri Uzerine etkisine varana kadar bircok mekanizma

sayilabilir.

Parasetamol oral, rektal veya parenteral uygulanabilir. Parasetamoliin
dagilim hacmi ortalama | L/kg’dir. Plazma proteinlerine genis olarak baglanmaz,
iki major hepatik yolu takiben, (glukronik asid ve sulfirrik asid konjugasyonu)
olarak karacigerde metabolize olur. Kiigik fraksiyonu (sitokrom P450 ile reaktif
ara urtine N-asetil benzokuinone imine) metabolize olur. Bu iiriin indirgenmis
glutatyon ile hizlica detoksifiye edilir. Sistein ve merkaptiirik asidle
konjugasyondan sonra, idrar icinde elimine edilir. Fakat asir1 yiiksek doz

sirasinda, bu toksik metabolitlerin miktar1 artar (43).

Parasetamoliin metabolitleri, esas olarak idrar ile atilir. Uygulanan dozun
%90°1 esas olarak glukronid (%60-80) ve siilfat konjugatlar1 (%20-30) olarak 24
saat icinde ekstrete edilir, %5’ten az1 degismeden atilir. Plazma yar1 6mri 2,7

saattir ve total viicut klirensi 18 L/saat’tir (44,45).
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Parasetamoliin  farmakokinetik 6zellikleri ve metabolizmast yash
hastalarda modifiye edilmemistir. Bu popiilasyonda doz diizenlemesi gerekmez.
Ciddi renal yetmezligi olan vakalarda (kreatinin Klirensi 10-30 mL/dk),
parasetamolin eliminasyonu gecikir. Glukronid ve siilfat kojugasyonlar1 igin
eliminasyon orani, ciddi renal yetmezlikli olanlarda saglikli olanlara gore 3 kat
yavastir. Bundan dolay1 parasetamolii ciddi renal yetmezligi (kreatinin Klirensi
<30 mL/dk) olanlara verdigimiz zaman, her uygulama arasi minimum 6 saat

tutulmalidir (46).

Karaciger yetmezliginde dikkatli olarak verilmelidir. Ozellikle onerilen
dozlardan yiiksek dozlarda verildiginde ¢ok ciddi karaciger hasar1 yapma riskine
sahiptir. Boyle durumlarda hepatik transaminaz seviyesi ve de hepatik fonksiyon

testleri sik olarak takip edilerek doz ayarlanmalidir (47).

2.4.2. Opioidler

Opioidler, Papaver somniferum’dan (hashas bitkisi) elde edilen, narkotik
analjezikler olarak da bilinen ila¢ grubudur. Analjezik etkileri giclidir. Bu
nedenle akut, kronik ve kanser agrilarinin tedavisinde sik kullanilir. Bu gruptaki
ilaglarin az veya ¢ok, ilag bagimliligi yapma potansiyeli vardir (48). Opioidler;
yapilarina gore dogal, yar1 sentetik ve sentetik olarak; etki gli¢lerine gore de zay1f

ve gliclii olarak siniflandirilir.

Opioidler santral sinir sistemindeki ndronlarda néromediyator olarak gorev
yapan endojen peptidlerin (enkefalin, pB-endorfin, dinorfin, nosiseptin ve
endomorfin) etkiledigi opioid reseptorlerini aktive ederler. Bdylece endojen

opioid peptidlerin etkilerini taklit ederek farmakolojik etkilerini olustururlar.

Yaygin depresif etkileri nedeniyle verilen doza gore narkoz hali

olustururlar. Analjezik etkileri, tamamen santral sinir sistemi iizerindeki
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etkilerinin bir sonucudur. Narkotik analjeziklerin antipiretik veya antiinflamatuar
etkileri yoktur (48).

2.4.2.1. Opioid Reseptorleri

Endojen opioid peptidler ve ekzojen opioidler kendilerine 06zgu
reseptorlere baglanarak agonist veya parsiyel agonist olarak etkilerini gosterirler.
Bunlar mii (p), delta, kappa, sigma, epsilon ve opioid benzeri reseptdr olmak

Uzere 6 tanedir (49-51).

a) Mii (p) reseptorii:

Merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sisteminde bulunur. pi reseptorleri
supraspinal analjezi, p. reseptorleri solunum depresyonu, ofori, sedasyon ve
azalmig gastrointestinal motilite ve fiziksel bagimliliktan sorumludur (49). Morfin
ve morfin benzeri ilaglar bu reseptdre baglanarak analjezik etki meydana getirirler
(49,50).

b) Delta Reseptoru
Endojen baglayici enkefalindir. Spinal kord arka boynuzunda p reseptoriinden

sonra en fazla bulunan reseptordir. Analjeziden sorumludur ve morfinin analjezik

etkisine yardimci olur (49,50).

¢) Kappa Reseptoru

Dinorfin-A bu reseptér igin endojen baglayicidir. Bu reseptér spinal ve

supraspinal analjezi, miyozis ve sedasyondan sorumludur (49).

d) Sigma Reseptori

Disfori, haltsinasyon, solunum stimilasyonu gibi psikomimetik etkilerin

olugsmasina yardimci olur (49).
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e) Epsilon Reseptori

B-endorfin araciligiyla stres etkisini azaltir (49,50).

2.4.2.2. Tramadol Hidroklorid

Sentetik bir kodein analogu olan tramadol, akut ve kronik agr1 tedavisinde
kullanilan santral etkili bir opioid ajandir. Analjezik etkinlik olarak, kuvvetli

opioidler (morfin) ve periferik etkili analjezikler arasindaki bir bolgede yer alir

(52).

Tramadol oral, rektal ve parenteral olarak uygulanmaktadir. Oral yoldan
alindiginda %80’e yakin biyoyararlanimi mevcuttur. Dokulara (6zellikle beyin,
akciger, karaciger, bobrek gibi kanlanmasi yliksek organlara) kolay ve yiiksek
oranda gecen tramadoliin oral ve IV uygulama sonrasi dagilim hacmi (Vd) 2,7
L/kg’dir. Plazmada %20 oraninda proteine baglanir. Plasentadan %1 oraninda

gecerken, anne siitiine gegisi %0,1’dir (53).

Tramadol karacigerde sitokrom p450 enzim sistemi tarafindan
demetilasyon ve konjugasyon ile metabolize edilir. O-desmeril tramadol
metaboliti aktif bir metabolittir ve bu metabolitin olusumu i¢in spartein oksijenaz
izoenzimi (CYP2D6) gereklidir. CYP2D6 izoenzimi eksik olan hastalarda
etkinliginin kisa siirdiigli gosterilmistir. Tramadoliin %30’u degismeden, %60°1
metabolitlerine doniiserek bobreklerden, %1°den daha azi safra yoluyla, geri
kalan1 ise digk1 ile atilir. Tek doz IV veya oral tramadoliin plazma yarilanma 6mrii
(t1/2) 5.1£0.8 saat iken M1 metabolitinin yarilanma émri 9 saatten fazladir (54).
Tramadol kullaniminda sik goriilen yan etkiler; bulanti, kusma, sersemlik,
sedasyon, agiz kurulugu, terleme ve bas agris1 olup genelde hafif seyretmektedir.
Ancak bu yan etkilerin bazi hastalarin tedaviyi birakmalarina neden oldugu
bildirilmektedir. Bulanti ve kusma sikligi, diger opioidlere benzer olsa da

konstipasyon ve sfinkter sorunlari daha az goriiliir. Tramadol, morfin ve petidin
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gibi opioidlerin esdeger dozlarma gore daha nadir solunum depresyonuna neden

olur (55).

2.4.2.3. Meperidin

Meperidin 1939°da ilkin bir antikolinerjik ajan olarak sentezlense de
hemen ardindan analjezik 6zellikleri kesfedilen fenil piperidin tirevi bir sentetik
opioiddir (56). Meperidin ayn1 zamanda Petidin, Dolantin, Demerol, Aldolan
olarakta bilinir.

1973°de spesifik opioid reseptorleri kesfedildiginden beri, opioidlerin
intratekal ve epidural kullanimi1 ¢ok Onemli bir teknik olmustur. Daha sonra
epidural yolla meperidin de dahil tim opioidlerin spinal seviyede motor ve
sempatik blok yapmadan agri iletimini kestigi bildirilmistir (57). Meperidinin
morfinden farkli olarak intratekal verildiklerinde selektif olarak segmental
analjezi tiretmedigi beraberinde spinal bolgede lokal anesteziklerin duyu, motor

ve sempatik blok da dahil tim karekteristiklerini tasidig1 gosterilmistir (57,58).

Meperidin, morfinden ¢ok daha fazla plazma proteinlerine baglanir (%70
oraninda) ve yiiksek lipid eriyebilirligine sahiptir. Karacigerde N-demetilasyon ve
hidrolizle en 06nemli metaboliti olan normeperidine metabolize olur.
Normeperidin, santral sinir sistemi uyaricisidir ve konvulsiyonlara neden olabilir.
Terapotik etkisi morfinden 10 kat daha azdir (59).

Meperidin yiiksek lipid ¢6ziiniirligii sayesinde hizli baslayan ve goreceli
olarak kisa bir etkiye sahiptir. Ayrica yine yiliksek yag ¢oziniirligi sayesinde
BOS igerisinde minimal bir rezidiiel konsantrasyonda kaldig1 i¢in rostral yayilim1
dolayistyla sinirli olur. Analjezik etkinligi morfinin yaklasik 1/10’u kadardir. Etki

sliresi kisa, tolerans gelisimi yavastir (60).
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Doza bagli solunum depresyonu yapar. Artmig uterin kas tonusunu azaltir.
Pupil biiytikligiinii degistirmez. Antitussif etkisi yoktur. Ortostatik hipotansiyon
yapabilir. Oddi sfinkterinde ve safra yollarinda spazm, safra basincinda artisa
neden olabilir. Konstipasyon etki siiresinin kisaligina bagli olarak daha az goriiliir.
Hipofizden, antiditretik hormon; adrenal medulladan, katekolamin salinimini

artirir.

Meperidinin IV uygulamasindan sonra hipotansiyon olusabilir. Onemli
derecede histamin salinimina neden olabilir. Periferik vazodilatasyon ve miyokard
kontraktilitesini diisiirerek kardiyovaskiiler depresyon olusturur. Kontraktilitede
morfine gore 20 kat daha fazla depresan etki gdsterir. Morfinin tersine nadiren
bradikardi olusturur, ancak tasikardiye neden olabilir. Bu énemli kardiyovaskdler
etkileri nedeniyle meperidinin tek basina anestezik olarak Onemi yoktur ve
kardiyovaskiiler rezervi diisiik olan hastalarda diisiik dozlar1 bile zararli olabilir
(61,62).

Monoamin oksidaz (MAO) inhibitori kullananlarda meperidinin santral
etkileri potansiyelize olur: serebral eksitasyon, konvilsiyonlar, vazomotor kollaps
ve belirgin solunum depresyonu gelisebilir. Bu nedenle MAO inhibitorleri

kesildikten iki hafta sonra kullanilmalidir.

Meperidin disinda, reseptorleri stimiile eden tiim narkotik analjezikler
genellikle kalp hizimi diisiiriir ve bradikardiye neden olurlar. Bu diisiis bulbustaki

santral vagal niikleusun stimiilasyonuna baghdir (61,62).

Tlm p-reseptor stimilatérd olan opioidler, doza bagh olarak solunumda
bir depresyona neden olurlar. Bu durum, primer olarak narkotigin solunum
merkezi iizerindeki direkt depresan etkisine baghdir. Narkotikler solunum
merkezinin COz'e cevap verme yetenegini azaltirlar. Bunun sonucu CO2 cevap
egrisini saga kaydirir, apneik esik ve istirahat end-tidal CO. seviyesini artirirlar.

Narkotikler hipoksiye kars1 solunumsal cevabi da disiiriirler (60).
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2.4.3. Periferik Sinir Bloklari

2.4.3.1. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB)

ESPB 2016 yilinda Forero ve arkadaglari tarafindan tanimlanmis yeni bir
interfasiyal alan blogudur (8). Postoperatif agr1 yonetiminde kullanimi giderek
artan, Ogrenilmesi ve uygulanmasi kolay bir blok teknigidir. Ancak halen
kullanim endikasyonlar1 ve analjezik etkinligi tam olarak belli degildir. Bu ylizden
ESPB ile ilgili birgok ¢alisma devam etmektedir. Abdomen ve toraks cerrahisinde
postoperatif analjezi i¢in hem eriskin hem de pediatrik yas grubunda ESPB
uygulamasi vaka serileri ve randomize kontrollii ¢alismalarla rapor edilmektedir

(63-65).

ESPB vertebranin transvers ¢ikintisi ile erektor spina kasinin arasinda yer
alan interfasiyal alana lokal anestezik (LA) verilmesiyle yapilan bir bloktur. Bu
alana verilen LA birden ¢ok paravertebral alana yayilmaktadir. Vaka serilerinde
ESP blogunun hem dorsal hem de ventral dallara etki ederek visseral ve somatik

agriy1 bloke ettigi gosterilmistir (66—68).

Sekil I. Erektor Spina Plan Blogu Yapilisi (69)
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Sekil 1. ESPB 6ncesi anatomik yapilarin USG goriintiisii
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Erektor Spina Plan Blogu Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

ESPB ilk tanimlandiginda kot fraktiirleri ve bu fraktiirlere bagli kronik agr1
i¢in Onerilmistir. Daha sonra devam eden ¢alismalarla tiim toraks cerrahilerinde
uygulanabilecegi ve analjezi sagladigi gosterilmistir (65,68). ESPB daha iyi
anlasildikea; blok seviyesi degistirildiginde, analjezik etkiSinin de degisecegi ve
farkli cerrahilerde kullanilabilecegi diisiiniilmiis olup bu konuda vaka serileri ve
randomize kontrollii ¢aligmalara baslanmistir. Su an i¢in toraks ve meme
cerrahilerinde, torasik noropati agrilarinda etkinligi yaygin olarak kabul edilmis
olan ESPB’nun, spinal, abdominal ve laparoskopik cerrahilerin postoperatif agri

kontrollinde etkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (68,70-73).

ESPB icin kesin kontrendikasyonlar; hastanin islemi reddetmesi, lokal

anestezik alerjisi, blok yeri enfeksiyonlar1 ve koagiilopati varligi, rolatif
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kontrendikasyonlar ise enjeksiyon yerine cerrahi girisim uygulanmasi olarak

sayilmaktadir.

2.4.3.2. Paravertebral Blok

[k paravertebral blok (PVB) Hugo Sellheim tarafindan 1905’te abdominal
cerrahi uygulanacak bir hastada kas gevsemesi ve analjezi amaciyla
gerceklestirilmistir (74). Ultrason araciligiyla PVB uygulamasimin sonografik
Olciim yapilmasi, plevra ve akcigerin goriintiilenmesi, ignenin goriilmesi ve
perindral katater yerlestirilmesine olanak saglanmasi gibi bir¢cok avantaji vardir
(75). TPVB, genel anestezi ile birlestirilerek perioperatif ve postoperatif analjezi
icin uygulandiginda toplam narkotik ajan kullanimim1 etkin agri kontrolii

saglayarak azaltmaktadir (76).
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Sagittal Kesiti (77)
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Sekil 1V. Torakal Paravertebral Blok Oncesi Yapilarin Anatomik USG
Goruntusu

(TP:Transvers Proces, SCTL.:Superior Costotransvers Ligaman,
PVA:Paravertebral Alan)

Paravertebral Blok Endikasyonlar: ve Kontrendikasyonlari

Tek tarafli analjezi ve anestezi ihtiyaclarinda kullanilmaktadir. Unilateral
paravertebral blok genel olarak; meme cerrahisi, torakotomi, herni operasyonlari,
acik kolesistektomi, acik nefrektomi operasyonlarinda kullanilmaktadir. Bilateral
uygulamalar ise orta hat abdominal girisimler icin diisiiniilebilir (78). Ozellikle
epidural anesteziye bagli sempatektomi ve hipotansiyon meydana gelmesinin
istenmedigi hastalarda bilateral olarak kullanilabilir bir yontemdir. Yapilan

caligmalarda ileri derece aort stenozu hastasinda uygulandigi da bildirilmistir
(79,80).

Toraks operasyonlar1 degerlendirildiginde, torasik epidural anesteziye gore
paravertebral blok daha dengeli bir anestezi ve daha stabil bir hemodinami
saglamaktadir (81). Paravertebral blok uygulamalarindaki bir diger avantaj ise
hastalarin var olan koagiilopatilerinin bu islem sirasinda daha az sorun
olusturmasidir. Hastalarda epidural anestezi uygulamasinda veya paravertebral
blok uygulamasinda ayni Onlemler alinmaktadir. Trombolitik tedavi alan veya

antitrombotik tedavi goren hastalarda epidural anesteziye kiyasla ortaya ¢ikan
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komplikasyonlar daha kontrol edilebilir olacaktir. Epidural bolgede ortaya ¢ikacak
komplikasyon ndropati, epidural kanama ile sonuclanirken, paravertebral blokta

sadece kanama gdzlemlenmektedir (82).

Kesin kontraendikasyonlar1 arasinda hastanin istememesi, lokal anestezik
alerjisi, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon varligi, koagiilopati, hastanin
antikoagiilan kullanmasi sayilabilir. Sistemik sepsis, diyafragmatik parezi,
anormal gOgiis anatomisi, paravertebral boslukta timor varhigi ise rolatif
kontraendikasyonlaridir (75,83). Genel komplikasyonlari enfeksiyon, sinir hasari,
lokal anestezik toksikasyonu, alerjik reaksiyon, hematom ve enjeksiyon yerinde
agridir. Epidural, intratekal yayilim, paravertebral kas agrisi, pndmotoraks,
hipotansiyon 6zellikle bilateral blok uygulacak hipovolemik hastalarda, plevral

ponksiyon PVB’a 6zgii komplikasyonlar arasinda sayilabilir (75,83).

Cerrahi sonrasi agr1 beklenen dermatomlara gore hangi seviyeden blok
yapilacagi belirlenir. Anahtar nokta olarak en belirgin servikal spindz ¢ikint1 C7,
scapulanin st kenar1 T3-4, alt kenar1 T7 olacak sekilde kullanilabilir. Yiiksek
frekansli lineer prob veya konveks prob kullanilarak TPVB uygulanir (75).
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ESPB: Erektor Spina plan blogu, PVB: Paravertebral Blok, RLB: Retrolaminer
Blok, MTP: Midpoint Transverse Process Blok (77)

2.5. LOKAL ANESTEZIKLER

2.5.1. Bupivakain

Amid yapili, latent zamani kisa, etkisi uzun lokal anestezik ajandir.
Mepivakainin amin kismina metil grubu yerine butil grubunun eklenmesiyle
olusmus bir lokal anestezik maddedir. 1957 yilinda AF Ekenstam tarafindan
bulunmus ve klinik kullanima 1963 yilinda girmistir (84-87).

Kimyasal yapisi; L-n butyl-piperidin 2-carboxyl acid 2-6 dimethil anilid
hidroklorid'dir. Etkisi en uzun lokal anesteziklerden biridir. Etkinin baslamasi

lidokain ve mepivakainden daha yavas olup, 5-10 dakikada baslar. Epidural
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anestezide bu siire 20 dakikay1 bulabilir. En yiksek plazma konsantrasyonuna 30-

45 dakika sonra ulasir.

Bupivakain lidokainden 3-4 kat daha etkilidir fakat toksisitesi de 4 kat
daha fazladir. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (88).
Plazma klirensi 0,58 lt/dak, eliminasyon yanlanma slresi 2,7 saat ve hepatik
ekskresyon orami 0,40'tir. Basta a-asit glikoprotein olmak (zere plazma
proteinlerine % 96 oraninda baglanir. Plesantayr kolaylikla gecer. Plazma

proteinlerine baglanma orani anneye gore fetiiste daha diistiktir.

Spinal anestezide % 0,5-0,75 konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg’dan
kullanilir. Spinal anestezi amaciyla kullanimda ise anestezik etkinlik 3-4 dakika
icinde baslamakta ve 3,5-4 saat devam etmektedir (89,90). Epidural (% 0,25,
0,50) ve paraservikal (% 0,25) blok icin uygun olabilir.

Bupivakain motor blok yapici etkisinden daha fazla duyusal blok meydana
getirmektedir. Diisiik yogunluklarda motor blok yapmadan analjezi saglar ve

gebelerde kullanimindan sonra fetlstaki duzeyi fazla yikselmez (91).

Bupivakain en uzun etkiyi major periferik sinir bloklarinda, ozellikle de
brakiyal pleksus bloklarinda gosterir (92). Soliisyon pH'1 4,5 — 6,5 olup, pKa'st
7,7'dir. Fizyolojik pH'da % 33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir.
Adrenalin, bupivakainin etkisini ¢ok fazla arttirmamakla beraber toksisiteSini
azaltir (91). Intravendz rejyonel anestezi igin pek onerilmez, ¢iinkii turnikeden

sizan ilag toksik hatta 6limcul komplikasyonlara yol acabilir (Bier blok) (87).

Bupivakain karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Cok
az bir kismi idrarla degismeden atilir. Yar1 6mrii eriskinde 9 saat, fetliste ise 8
saattir (93). Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 ug/ml dir. Total dozu 2-
2.5 mg/kg’t gegmemelidir. Epidural anestezide maksimum dozu 200 mg’dir.

Bupivakain kan tablosunda bir degisiklik yapmaz, methemoglobinemiye sebep
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olmaz (90,94). Sistemik toksik etkisi santral sinir sistemi (SSS) ve
kardiyovaskiiler sistem (KVS) {izerine olmaktadir (94).

Bupivakain ile olusan SSS toksisitesinde baslangigta serebral korteksteki
inhibitdér yollar ve sonra tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler 6nce
stimiilasyon daha sonra depresyonla karekterizedir. Kortikal uyarilma ile heyacan,
huzursuzluk, bas agrisi, bag donmesi, kulaklarda ugultu, nistagmus, agi1z ¢eresinde
ve dilde uyusma, titreme ve kas seyirmeleri daha sonrada konviilsiyon gelisir.
Medullar merkezlerin uyarilmastyla arter kan basinci ve kalp atim hizinda artma,
solunum sayisinda artma ve ritminde degisiklik, bulanti, kusma gorulur.
Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon bozuklugu, sedasyon, bilin¢ kaybu,
arteryel kan basincinda diisme, kalp atim hizinda azalma veya durma ve apne
gelisir (90,94).

Kardiyotoksisitesi muhtemelen hem direkt hem indirekt kardiyak etkileri
sonucudur. Direkt etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyak
arreste yol acabilecek ventrikiiler tasikardi, bradikardi ve kalp blogu gostergesi
olan EKG degisikliklerini de igeren kardiyotoksisite olusturur. Indirekt etkisi,
sempatik kardiyak innervasyonun blokaji ve diger SSS ile ilgili mekanizmalari
igerebilir. Yiiksek dozda hizla verildiginde veya ven i¢gine yanhslikla enjeksiyon
yapildiginda; once A-V ileti yavaglar. QRS kompleksinde genisleme,
hipotansiyon ve bradikardi gelisebilir.

Bupivakain toksisitesi 6zellikle asidoz ve hipoksi ile agreve olur. Toksisite
nedeniyle meydana gelen kardiyovaskiler arrestin resusitasyona cok direncli
olmasimin nedeni bupivakainin proteinlere yiiksek oranda baglanmasi ve yliksek
lipid ¢Oziiniirliigii nedeni ile ajanin kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter

re-entry aritmilere neden olmasina baglidir (90,94,95).
Bupivakainin R ve S olmak Uzere iki izomeri bulunur. R izomeri, S

izomerine oranla A-V iletim zamanini belirgin sekilde uzatir. Bupivakainin

kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallar1 ve intraselliiler kalsiyum akimi ile negatif
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etkilesmesine ve mitokondrilerde ATP sentezi iizerine olan olumsuz etkilerine
bagli oldugu bulunmustur. Bir seferde uygulanabilecek maksimum doz 200 mg
olup, 1/200000 konsantrasyonda adrenalin eklendiginde bu miktar 250 mg’a
c¢ikarilabilir. Doz tekrar1 3 saatten 6nce yapilmamalidir. Giinliik maksimun doz ise
600 — 800 mg’1 gegmemelidir (9 mg/kg/giin) (89,93,96).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif klinik ¢alisma, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
Etik Kurulu’ndan 2021/3 toplantisinda 170 karar numarasi ile onay alindiktan
sonra Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi’nde yapildi. Arastirmaya alinmast planlanan hastalar rutin
preoperatif anestezik degerlendirme sonrasi calisma hakkinda bilgilendirilip

onaylar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

Bu calismaya 18 ve 70 yas arasindaki, Amerikan Anestezistler Birligi
Hasta Siniflandirma Skoru (ASA) I-1IT arasinda olan, mental veya psikiyatrik
kusuru olmayan, elektif kolesistektomi operasyonu planlanan hastalar dahil edildi.
18-70 yas araligi disindaki, ASA skoru Il (zeri hastalar, lokal/sistemik
enfeksiyonu, ciddi aritmisi, kardiyak, hepatik ve renal yetmezligi olan hastalar

calismaya dahil edilmedi.

Veri toplama asamasindan Once aragtirma i¢in gerekli orneklem sayisi
G*Power 3.1 (Faul, Erdfelder, Lang &; Buchner, 2007) programi kullanilarak
belirlendi. Tek yonlii kosullar1 altinda (One tails), etki biyiikligi (effect size) 0.5,
alfa diizeyi 0.05 ve gii¢ (power) %80 olarak alindiginda 6rneklem sayisi her bir

grup icin 51 olmak tizere toplam 102 olarak bulundu.

Prospektif olarak ydritiulen c¢alismamizda torakal paravertebral blok
uygulanan hastalar Grup | ve erektor spina plan blogu uygulanan hastalar Grup Il
olarak 2 grup olarak tasarlandi. Hastalar www.randomizer.org internet sitesi
kullanilarak iki gruba randomize edildi. Tum bloklarda Usmart-3200T Nexgen
Terason® USG olarak kullanildi.

3.1. BLOK UYGULAMALARI

Tim olgulara preoperatif degerlendirme odasinda vicut 1sis1, EKG, pulse

oksimetre ve noninvaziv yontem ile kan basinct monitorizasyonu yapildi. El
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sirtindan periferik vendz yol agilip isolyte-s inflizyonu baslandi. 1 mg midazolam
(Zolamid, Defarma, Tiirkiye) ve 50 pg Fentanil (Talinat, Vem Ilag, Tiirkiye) ile

sedatize edildi.

Hastalar oturur pozisyonda basi hafif one egilerek palpasyonla servikal
bolgedeki en belirgin C7 processus spinosusu belirlendikten sonra ilgili saha
temizligi yapilarak, ultrason (USG) esliginde tek tek kaudale dogru isaretlenerek
T8 spindz progesinin 2,5 cm laterali enjeksiyon noktas: olarak isaretlendi. Igne

giris yerinde cilt alt1 dokuya 1 mL %2 konsantrasyonda lidokain infiltre edildi.

Tiim TPVB ve ESPB islemleri en az 5 yillik tecriibeye sahip anestezi
uzmani veya eslik ettigi kidemli asistanlar tarafindan uygulandi. Blok uygulama
stiresi, ignenin ilk belirlenen alan i¢ine yerlestirilmesinden son belirlenen alandan
cikarilmasina kadar gegen siire olarak tanimlandi ve kaydedildi. Blok uygulamast
icin her iki yontem kullanilirken de hipotansiyon, vaskiler ponksiyon, parestezi
ve lokal anestezik toksisitesi gibi yan etki ve komplikasyonlar gelistigi takdirde

kayit altina alindi.

3.1.1. Torakal Paravertebral Blok Uygulamasi

Isaretlenen bolgeye lineer USG probu longitudinal planda yerlestirildikten
sonra ardigik transvers ¢ikintilar ve aralarindaki plevra, superior kostotransvers
ligaman ve paravertebral alan belirlendi. in-plane teknik ile 80 mm 22 gauge
periferik blok ignesi (Stimuplex®, B Braun, Melsungen, Almanya) kaudalden
sefale yonlendirilerek igne ucu superior kostotransvers ligaman gegilene kadar
torakal paravertebral alana ilerletildi. Aspirasyon ile vaskiiler girisim olmadigi
teyit edildikten sonra 1 mL serum fizyolojik verilerek parietal plevranin ventral
hareketi gozlenerek igne yeri dogrulandi ve 20 mL 9%0,25’lik bupivakain
(Buvasin flakon, Vem, Istanbul, Tiirkiye) enjekte edilerek TPVB uygulandh.

3.1.2. Erektor Spina Plan Blogu Uygulamasi
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Isaretlenen bolgeye longitudinal planda yerlestirilen lineer USG probu ile
ardisik transvers cikintilar1 ve erektor spina kas1 belirlendi. in-plane teknik ile 80
mm 22 gauge periferik blok ignesi (Stimuplex®, B Braun, Melsungen, Almanya)
kaudalden sefale yonlendirilerek igne ucu erektor spina kas grubunun 6n fasyasi
ile vertebral transvers proges arasina kadar ilerletildi. Aspirasyon ile vaskiler
girisim olmadig1 teyit edildikten sonra 1 mL serum fizyolojik verilerek
hidrodiseksiyon ile dagilim USG araciligiyla es zamanli izlenerek igne yeri
dogruland1 ve 20 mL %0.25’lik bupivakain (Buvasin flakon, Vem, Istanbul,
Turkiye) enjekte edilerek ESPB uygulandi.

3.2. ANESTEZi UYGULAMASI

TPVB veya ESPB uygulamasi sonrasinda, tim hastalara genel anestezi
induksiyonu 2ug/kg fentanil (Talinat®, Vem, Istanbul, Tiirkiye), 2-3 mg/kg
propofol (Propofol 1% Fresenius®, Fresenius Kabi, Bad Homborg, Germany) ve
0,6 mg/kg rokironyum bromir (Muscuron®, Kogak Farma, istanbul, Tiirkiye) ile
uygulandi. Kas gevsetici yapildiktan 1-2 dk sonra uygun numara endotrakeal tip
ile entiibasyon yapildi. Anestezi idamesinde %50 O, + %50 hava ile %6 desfluran
(Suprane®, Baxter, Amerika) kullanildi. Intraoperatif takiplerinde uygulanan
bloga bagl komplikasyon gerceklestiyse kaydedildi. Intraoperatif stirecte
ortalama arter basinci veya kalp atim hizi degerlerinde >%?20 artis oldugunda,
hastalara 1 ug/kg ek fentanil kullanildi. Cerrahi bitiminde hastalar inhaler ajanin
uzaklagmasi ile kas gevseticinin etkisi 2mg/kg sugammadeks (Bridion®, Sanofi,
Tekirdag, Tirkiye) kullanilarak antagonize edilip ekstlbe edildi ve postoperatif
derlenme odasima alindi. Derlenme odasina gelis saati 0 olarak kabul edildi. ik

VAS degerlendirmesi burada yapildi.

Derlenme kriterlerini karsilayan hastalarin takibine Genel Cerrahi
kliniginde devam edildi. Hastalarin postoperatif derlenme odasinda ve servisteki
takiplerinden elde edilen demografik veriler, postoperatif 0, 2., 4., 6., 8., 12., 24.
saatteki bulanti, kusma varlig1 varligi ve Viziiel Analog Skala (VAS) skorlari, ve
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24. saatteki hasta memnuniyeti incelenerek kaydedildi. Cerrahi sonras1 24. saatte

Ilk kullanilan analjezik ve zamani1 olgu rapor formuna kaydedildi.

Postoperatif agr1 degerlendirmesi VAS kullanilarak yapildi. VAS degerleri
istirahat ve dinamik olmak tizere 2 farkli sekilde kayit edildi. O puan agrisiz
durumu anlatirken 10 puan hayatlarindaki en siddetli agriy1 ifade edecek sekilde
hastalardan o siradaki agri siddetine uyan degerin belirtilmesi istenerek kayit
edildi. Analjezik agidan hasta memnuniyeti postoperatif 24. saatte 1:¢ok kotu, 2:

kotd, 3:orta, 4:iyi ve 5:¢ok iyi arasinda bir deger ile sorgulanarak kaydedildi.

Tiim hastalara operasyon bitiminden yaklasik 10 dk 6nce postoperatif
analjezi amaciyla 1mg/kg tramadol IV uygulandi. Postoperatif servis takiplerinde
istirahat veya dinamik VAS>4 oldugunda hastalar, 5-6, hafif siddette agri; 7-8,
orta siddette agr1; 9-10 ise siddetli agr1 olarak kategorize edildi. Postoperatif agr1
basamak tedavi protokiiliine gore sirasiyla; hafif siddette agriya parasetamol, orta
siddette agriya tramadol ve siddetli agriya meperidin uygulandi. Protokoldeki
analjezik uygulandiktan 1 saat sonra VAS>4 ise bir list basamak analjezige

gecilmesi planlanda.

Tim hastalara postoperatif bulanti-kusmayr onlemek amaciyla kanama
kontrolii sirasinda 10 mg metoklopramid (Nastifran®, Menta pharma, Istanbul

Turkiye) 1V olarak uygulandi.

Hastalarin cinsiyeti, yasi, boy, kilo, viicut kitle indeksi, ASA risk skorlari
ve operasyon siireleri kayit edildi. Postoperatif donemde 0., 2., 4., 8., 12. ve 24.
saatlerde VAS degerleri, ilk ek analjezik ihtiyaglarinin postoperatif kaginci saatte
oldugu, hangi analjezik ilacin kullanildigi, bulanti kusma varlig1 ve zamani ile
komplikasyonlarin varligi kayit edildi. Postoperatif midahaleler hastanin hangi
calisma grubuna ait oldugunu bilmeyen bir arastirmaci tarafindan yapildi ve

veriler kaydedildi.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizlere gecmeden Once veri giris hatasinin olmamasi ve
parametrelerin beklenen aralikta olup olmadig: ile ilgili kontroller yapilmistir.
Stirekli degiskenlerin normallik varsayimlar1 ¢arpiklik ve basiklik (Skewness ve

Kurtosis) katsayilari, Kolmogorov Smirnov testi ve Histogram ile incelenmistir.

Siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama ve standart sapma
(Ort.£SS.), medyan (minimum - maksimum) degerler; kategorik degiskenlerin
tanimlanmasinda ise frekans (n) ve ylizde (%) degerleri verilmistir. Normal
dagilim gostermeyen siirekli  degiskenlerin  iki diizeyli degiskenlerle
karsilagtirllmasinda Mann—Whitney U testi, kategorik degiskenler arasindaki
iliskiler Pearson Ki kare (y2) ve Fisher’s exact analizi ile incelenmistir. Stirekli
degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesi ig¢in Spearman korelasyon analizi
yapilmistir. Biitlin analizlerde IBM SPSS.23 programi kullanilmis ve anlamlilik
diuizeyi olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.

Blok tiirlerine gore istirahat ve dinamik VAS skorlarinin karsilagtirilmasi
icin Mann-Whitney U testi yapildi. Yapilan blok tiirii ile komplikasyon c¢esidi,
yapilan analjezik, bulanti ve kusma varligi, bulanti ve kusma zamani arasinda

anlaml bir iligki olup olmadigi ki kare analizi ile incelendi
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4. BULGULAR

Calismaya ASA skorlar1 I-111 olan 57 (%55.9) kadin, 45 (%44.1) erkek
olmak (izere toplam 102 hasta dahil edildi. Laparoskopik kolesistektomi yapilan
102 hastanin 51’ine ‘Torakal paravertebral blok> uygulanirken (Grup 1), diger 51
hastaya ‘Erektor spina plan blogu’ uygulandi (Grup Il). Hastalarin
sosyodemografik ve medikal dzelliklerine gore dagilimlari incelendiginde yapilan
blok tiirii ile cinsiyet arasinda istatistiksel bir sekilde iligski bulundu. Grup II’deki
kadinlarin orani (%66.7), Grup I’deki kadinlarin oranma gore (%45.1) anlamli
olarak daha yuksek bulundu. (p=0.028). Diger parametreler agisindan
incelendiginde gruplar aras1 dagilimlar her iki grupta benzerdi (Tablo I). (p>0.05).

Tablo I. Blok Turlerine Gore Hastalarin Bazi Sosyodemografik ve Medikal

Ozellikleri
Gruplar
Grup | Grup Il Toplam p
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet 0.028
Kadimn 23 (45.1) 34 (66.7) 57 (55.9)
Erkek 28 (54.9) 17 (33.3) 45 (44.1)
ASA Skoru 0.490
1 14 (27.5) 11 (21.6) 25 (24.5)
2-3 37 (72.5) 40 (78.4) 77 (75.5)
Yandas Hastahk 0.249
Yok 15 (29.4) 11 (21.6) 26 (25.5)
Hipertansiyon 6 (11.8) 8(15.7) 14 (13.7)
Astim 1(2.0) 3(5.9) 4(3.9)
Anemi 2(3.9) 0 (0.0) 2(2.0)
Diyabet 1(2.0) 5(9.8) 6 (5.9)
KAH 5(9.8) 2(3.9) 7 (6.9)
SVO 0(0.0) 1(2.0) 1(1.0)
Peptik ulser 1(2.0) 2 (3.9 3(2.9)
Sigara kullanimi 2(3.9) 0(0.0) 2 (2.0
HT + DM 5(9.8) 4(7.8) 9(8.8)
HUS 1(2.0) 0 (0.0) 1(1.0)
Hipotiroidi 1(2.0) 3(5.9) 4(3.9)
Morbid obez 1(2.0) 3(5.9) 4(3.9)
KKH 1(2.0) 0(0.0) 1(1.0)
Osteoporoz 2(3.9) 1(2.0) 3(2.9)
BPH 1(2.0) 0(0.0) 1(1.0)
Hepatit B 1(2.0) 1(2.0) 2(2.0)
Obezite 5(9.8) 7(13.7) 12 (11.8)
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Tablo II’de yapilan blok tiirlerine gore yas, Kilo, boy ve vicut Kitle
indekslerinin ortalama, standart sapma, medyan minimum ve maksimum degerleri

gosterildi.

Tablo 11. Blok Turlerine Gore Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Gruplar
Grup | Grup 11
Ort.£SS. Medyan (Min.-Maks.) Ort.£SS. Medyan (Min.-Maks.)
Yas 49.47+14.55 52.00 (19-70) 50.41+14.39  53.00 (19-70)
Kilo 78.68+15.37 76.00 (52.00-125) 81.82+14.60 84.00 (51-127)

Boy 166.82+9.68 165.00 (148.00-190) 165.07+8.19 165.00 (150-185)

VKIi* 28.24+4.79 27.53 (21.11-43.75) 30.14+5.62  30.10 (18.73-44.86)

(VKI:Viicut Kitle indeksi, Ort.+SS.: ortalamaztstandart sapma, Min.-Maks.: minimum-maksimum)

Yapilan blok tiirline gore, blok yapilis siiresi, operasyon siiresi, ilk
analjezik ihtiyaci, ilk mobilizasyon, hastanede kalig siliresi ve hasta
memnuniyetinin karsilagtiritlmasi ile elde edilen bulgular Tablo I11’te gosterildi.
Tablo IlI’te gosterildigi gibi, TPVB yapilan hastalarin memnuniyet puani
(Medyan=5.00), ESPB yapilan hastalara gore (Medyan=4.00) anlamli olarak daha
yuksekti (p=0.011). Buna ek olarak hastalarin blok yapilis siireleri, operasyon
streleri, ilk analjezik ihtiyaclari, ilk mobilizasyon sireleri, hastanede kalis siireleri
acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0.05).
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Tablo I11. Blok Tiirlerine Gore Hastalarin Medikal Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Gruplar
Grup |l Grup Il p
Ort.+SS. Medyan Ort.£SS. Medyan
(Min.-Mak.) (Min.-Mak.)

Blok yapilis siiresi 8.20+6.15 6.00 (2-30) 6.08+3.47 5.00 (2-15) 0.156
Operasyon siiresi 82.22+24.28 79.00 (45-150) 87.14+26.44 84.00 (48-155) 0.353
ik analjezik ihtiyaci 3.57+5.46 .00 (0-24) 4.18+5.47 2.00 (0-22) 0.338
Ik mobilizasyon 7.24%1.80 7.00 (4-16) 6.56+1.29 6.00 (3-8) 0.054
Hastanede kalis 29.49+4.30 29.00 (24-48) 29.57+4.97 28.00 (24-48) 0.749
sUresi

Hasta 4.49+.86 5.00 (2-5) 4.14+.85 4.00 (2-5) 0.011
memnuniyeti

Tablo IV’te gosterildigi gibi, yapilan blok tiirii ile komplikasyon ¢esidi,
yapilan analjezik, bulanti ve kusma varligi, bulanti ve kusma zamani arasinda

anlaml1 bir iligki bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 1V. Blok Tiirlerine Gore Blok Uygulamasi Sonras1 Hastalarin Baz1 Medikal

Ozellikleri
Gruplar
Grup | Grup Il Toplam p
n (%) n (%) n (%)
Komplikasyon Cesidi 0.986
Yok 43 (84.3) 44 (86.3) 87 (85.3)
Bradikardi 3(5.9) 3(5.9) 6(5.9)
Hipotansiyon 1(2.0) 1(2.0) 2(2.0)
Bradikardi + 2 (3.9 2(3.9) 4(3.9)
hipotansiyon
Omuz agrisi 2(3.9) 1(2.0) 3(2.9)
Yapilan Analjezik 0.102
Yok 29 (56.9) 23 (45.1) 52 (51.0)
Parasetamol 14 (27.5) 12 (23.5) 26 (25.5)
Tramadol 8 (15.7) 13 (25.5) 21 (20.6)
Meperidin 0 (0.0) 3(5.9) 3(2.9)
Bulant1 Varhgi 0.603
Yok 41 (80.4) 43 (84.3) 84 (82.4)
Var 10 (19.6) 8 (15.7) 18 (17.6)
Bulant1 Saati 0.378
1. saat 2(20.0) 0(0.0) 2(11.1)
2. saat 3(30.0) 1(12.5) 4(22.2)
4. saat 3(30.0) 3(37.5) 6(33.3)
6. saat 0(0.0) 1(12.5) 1(5.6)
8. saat 1(10.0) 2(25.0) 3(16.7)
14. saat 1(10.0) 1(12.5) 2(11.1)
Kusma Varhg* 0.715
Yok 46 (90.2) 48 (94.1) 94 (92.2)
Var 5(9.8) 3(5.9) 8(7.8)
Kusma Saati 0.407
2. saat 2 (40.0) 1(33.3) 3(375)
4. saat 1(20.0) 1(33.3) 2(25.0)
8. saat 1(20.0) 0(0.0) 1(12.5)
10. saat 1(20.0) 0(0.0) 1(12.5)
14. saat 0(0.0) 1(33.3) 1(12.5)
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Ayrica biitiin hastalarin istirahat ve dinamik VAS puanlariin ortalama,
standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri ise Tablo V’te
gosterildi. Blok tarleri ve 0., 2., 4., 8., 12., ve 24. saat VAS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo V.Blok Tiirlerine Gore istirahat ve Dinamik VAS Skorlarinin Dagilimi

Gruplar
Grup | Grup Il p
Ort.#SS. Medyan Ort.£SS. Medyan
(Min.-Mak.) (Min.-Mak.)
0. saat istirahat VAS .96+1.09 1.00 (0-4) 73+1.11 .00 (0-4) 0.131
0. saat dinamik VAS 1.29+1.17 1.00 (0-4) 1.10+1.39 .00 (0-4) 0.237
2. saat istirahat VAS 1.35+1.68 1.00 (0-6) 1.29+1.60 1.00 (0-7) 0.980
2. saat dinamik VAS 1.88+1.99 2.00 (0-7) 2.02+2.13 2.00 (0-9) 0.750
4. saat istirahat VAS 1.24+1.53 1.00 (0-6) 1.33+1.65 1.00 (0-6) 0.888
4, saat dinamik VAS 1.69+1.73 2.00 (0-6) 1.92+2.13 2.00 (0-8) 0.835
8. saat istirahat VAS 1.63+1.56 1.00 (0-5) 1.39+1.55 1.00 (0-5) 0.360
8. saat dinamik VAS 2.22+¢1.91 2.00 (0-7) 2.00£2.07 2.00 (0-7) 0.479
12. saat istirahat VAS 2.04+1.90 2.00 (0-7) 1.61+1.74 1.00 (0-6) 0.217
12. saat dinamik VAS 2.67+2.22 2.00 (0-8) 2.35+2.33 2.00 (0-8) 0.422
24. saat istirahat VAS 1.73+1.48 2.00 (0-6) 1.43+1.42 1.00 (0-4) 0.301
24. saat dinamik VAS 2.31+1.76 2.00 (0-7) 1.94+1.68 2.00 (0-5) 0.489

Ayrica Tablo IV’te blok tirlerine gore gosterilen istirahat VAS skorlari
Sekil VI’da, dinamik VAS skorlari ise sekil VII’de grafiksel olarak gosterildi.
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Sekil VIII. Blok Tiirlerine Gore Postoperatif Agr1 Siddetleri

Sekil VIII’de gosterildigi gibi blok tiirlerine gore postoperatif agri
siddetleri incelendiginde TPVB uygulanan hastalarin 29’unda postoperatif ilk 24
saatte agri gozlemlenmezken, ESPB yapilan hastalarin 23’linde agn
gozlemlenmedi. Hafif siddette agr1 TPVB’ta 14 hastada gelisirken, ESPB’da 12
hastada; orta siddette agr1 ise TPVB’ta 8 hasta da gelisirken, ESPB’da 13 hasta da
gelisti. Siddetli agr1 ise, TPVB yapilan grupta meydana gelmezken, ESPB yapilan
grupta 3 hastada gelisti.

Tum hastalara agri basamak tedavi protokiiline gore sirasiyla; hafif
siddette agriya parasetamol, orta siddette agriya tramadol ve siddetli agriya
meperidin uygulandi. Postoperatif 1. Saatte ESPB yapilan 3 hasta disinda
meperidin uygulamasina gerek duyulmadi. Ayrica, postoperatif donemde ek
analjezik uygulanan hastalarin VAS skorlar ikinci kez analjezi gerektirecek bir

diizeye ulagsmadi.
Dinamik ve istirahat VAS skorlar1 arasindaki iliskilerin incelenmesi

amaciyla Spearman korelasyon analizi yapildi ve elde edilen bulgular Tablo VI’da
gosterildi. Tablo VI’da gosterildigi gibi 0. saat istirahat VAS skoru ile; diger
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saatlerde bakilan istirahat ve dinamik VAS skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli
bir iliski bulundu. Benzer sekilde biitiin VAS skorlari ayn1 zamanda ve kendinden
sonraki belirlenmis saatlerde bakilan istirahat ve dinamik VAS skorlar1 ile

aralarinda anlaml farklilik bulundu.
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Tablo VI. Dinamik ve istirahat VAS Skorlar1 Arasindaki iliskilere Ait Spearman
Korelasyon Katsayilar

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. 0. saat ’ -
istirahat
VAS
b B
2. 0. saat r 0.904 -
dinamik
VAS
) <0.001 B
3. 2. saat v 0.437 0.363 -
istirahat
VAS
) <0.001 <0.001 B
4. 2. saat r 0358 0353 0.957 -
dinamik
VAS
p <0.001 <0.001 <0.001 -
5. 4. saat r 0.436 0.442 0.699 0.657 -
istirahat
VAS
) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 B
6. 4. saat v 0389 0.436 0.639 0.642 0.964 -
dinamik
VAS
) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 -
7. 8. saat r 0.448 0.424 0.515 0.489 0.646 0.653 -
istirahat
VAS
) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 B
8. 8. saat v 0340 0.356 0.431 0.438 0.590 0633 0.967 -
dinamik
VAS
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 -
9.12. saat r 0.446 0.459 0.404 0.400 0513 0537 0.661 0.638 -
istirahat
VAS
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 -
10. 12. saat v 0.410 0.451 0.378 0.386 0.501 0541 0632 0626 0.976 -
dinamik
VAS
) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 B
11. 24. saat r 420 408 463 455 582 607 705 679 672 667 -
istirahat
VAS
P <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 -
12. 24. saat v 392 399 451 450 583 619 687 672 653 674 976
dinamik
VAS
) <001 <001 <.001 <001 <.001 <001 <001 <001 <001 <.001 <.001

42



5. TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi, postoperatif agri, hastane maliyetleri ve
uzun donem morbiditelerinin daha az olmasi sebebiyle siklikla tercih edilen bir
cerrahi girisimdir. Laparoskopik kolesistektomide agrinin tiirii ve mekanizmasi
acik kolesistektomiden farklidir. Trokar giris kesilerinden kaynaklanan somatik
agriya ek olarak pnOmoperitonium, Yiksek karmn i¢i basinct ve CO2
instiflasyonuna baglh diyafram irritasyonu, kolesistektomi sonrast goriilen visseral

tipte agriya neden olmaktadir (97).

Cerrahi travma ve strese fizyolojik yanitta pulmoner, kardiyovaskiiler,
gastrointestinal, metabolik ve ndroendokrin sistemlerde istenmeyen degisiklikler
meydana gelmektedir. Ozellikle, operasyon sonras1 yetersiz agr1 tedavisi, hastanin
orta ve siddetli diizeyde agri duymasina ve agrinin kroniklesmesine neden
olmaktadir (3). Cerrahiden sonra olusan agrinin tedavisinde ana hedefler;
hastalarda olusabilecek rahatsizligi ortadan kaldirmak veya azaltmak, iyilesme
siirecini kolaylagtirmak, tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikabilecek olumsuz
etkilerden sakinmak ve tedavinin etkinligini arttirmayr igermektedir (2). Son
yillarda, postoperatif agri1 tedavisinde opioid analjezik ilaglarin kullanimi ve
onlarin istenmeyen etkilerinden kaginmak igin bir¢ok rejyonel anestezi teknigi
popiiler hale gelmistir. Bunlardan biri olan ESPB, 2016 yilinda Forero ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmais, akut ve kronik toraks agrilar i¢in gelistirilmis
yeni bir tekniktir ve ginimizde toraks ve abdomen cerrahilerinde basariyla
kullanilmaktadir (8). Abdominal cerrahilerde uygulanan rejyonel anestezi
tekniklerinden bir digeri de TPVB’tur. Paravertebral sinir blogu, 1905’teki
Sellheim tarafindan tanimlanmis ve Kappis tarafindan modern giinliik kullanimla
karsilagtirilabilir bir teknikle degistirmistir. Giincel yayimlarda TPVB torakal
abdominal ve spinal cerrahileri sonrasi analjezi amaciyla da uygulanmaktadir
(81). USG esliginde yapilan birgok c¢alismada, kontrol grubuna gére her iki
blogun perioperatif ve postoperatif analjezik etkinligi, VAS skorlari, ek analjezik

gereksinimi, bulanti kusma oranlar1 ve hastanede kalis siireleri iizerine etkilerinin
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anlamli derecede Ustiin oldugu kanitlanmigtir (98, 99). Ancak, her iki blok

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigi rapor edilmistir (98, 99).

Laparoskopik kolesistektomilerde USG esliginde Aydin ve arkadaslarinin
T 7, Giindost ve arkadaslarinin T6 seviyesinden uygulanan TPVB ile yaptiklar
calismalarda postoperatif agri skorlarimi TPVB grubunda kontrol grubundan
anlaml olarak diisiik bulduklar1 gibi TPVB’un postoperatif tramadol tiiketimini
de diistirdtigiinii rapor edilmislerdir (100,101).

Beyaz ve arkadaglarinin yayinladiklart bir olgu sunumunda agik
kolesistektomi uygulanan ASA skoru 3 olan iki hastaya sinir stimiilatorii esliginde
TPVB uygulanmis. Ilk hastada mudahale gerektiren bradikardi ve daha sonra
hipotansiyon gelismis. Ikinci vakada ise intraoperatif hepatik retraksiyona bagli
hasta agr1 duymus ve propofol ve fentanil ile sedatize edilmistir. Postoperatif 12.
Saatte VAS skoru 5 olan hastaya yine 1 gr parasetamol verilmistir (102). Biz
calismamizda her iki blok tlrinde de 1’er hastada hipotansiyon, 3’er hastada
bradikardi ve 2’ser hastada ise hem bradikardi hem de hipotansiyonun gériildiigii
cok az vaka gozlemledik. Bradikardi ve hipotansiyonun, sempatik blokaja bagli
gelistigini diisiinmekteyiz. Opioid kullanimina bagli postoperatif bulanti ve kusma

agisindan ise gruplar arasinda anlamli bir fark gézlemlemedik.

Li ve arkadaslar1 laparoskopik kolesistektomilerde torakal paravertebral
blok uygulamasinda lokal anestezik ve adjuvan ilavesi ile TPVB uygulanan hasta
gruplarinda daha iyi perioperatif analjezi saglandigin1 ve blok siiresinin uzadigini
gostermigler (103). Biz de g¢alismamizda elektif laparoskopik kolesistektomi
cerrahilerinde USG esliginde %0.25’1ik Bupivakain ile T8 diizeyinde uygulanan
ESPB ve TPVB tekniklerinin, postoperatif analjezik etkileri agisindan, birbirlerine
stlinliik gostermedigini gozlemledik. Calismamizda postoperatif ilk 24 saatlik
stirecte her iki blok tekniginin postoperatif 0., 2., 4., 8., 12., ve 24. saat VAS
skorlar1 arasinda anlamli farklilik yoktu. Her iki blogun uygulama siireleri,
hipotansiyon, bradikardi, postoperatif bulanti kusma {izerine etkilerinin

karsilastirilmast acisindan ise anlamli farklilik saptanmadi.
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Laparoskopik kolesistektomide postoperatif analjezi icin paravertabral
blok uygulamasina alternatif olarak 2016 yilinda klinik uygulamaya giren ESPB T
7-10 seviyelerinden tek veya g¢oklu enjeksiyonlarla uygulandigi goriilmektedir
(104). Bizde mevcut ¢alismamizda T 8 seviyesinden tek enjeksiyonla ESPB
olarak uyguladik. Tulgar ve arkadaslarinin ESPB’nun laparoskopik
kolesistektomilerde postoperatif analjezik etkinligini inceledikleri ¢alismada blok
yapilan grupta postoperatif ilk 3 saat agri skorlarinin kontrol grubundan daha
diisiik oldugu sonucuna varmiglardir. Ayn1 zamanda postoperatif ilk 12 saatte
tramadol gereksinimi blok yapilan grupta daha diisiik bulunurken, kurtarma
analjezisi de daha az uygulanmistir (105). Bizim ¢alismamizda da postoperatif
analjezik gereksinimleri her iki blok grubunda benzer bulunmus olup sadece
ESPB grubunda VAS Skorunun yiiksek oldugu 3 hastada meperidin kullandik.
Zhao ve arkadaslarinin torakoskopik cerrahide yaptiklari ¢aligmalarda preoperatif
USG esliginde T4-6 seviyesinden yapilan TPVB ile ESPB karsilastirilmis ve
postoperatif analjezik gereksinimi ESPB yapilan grup ile TPVB uygulanan grupta
benzer bulunmustur (99). Giirkan ve arkadaslarinin meme cerrahisinde yaptiklari
TPVB ile ESPB’un karsilastirildigi ¢alismada, bloklarin uygulandigi gruplarda
postoperatif ek analjezik gereksinimi kontrol grubundan anlamli olarak daha az
bulunmustur. Ancak birbirleri ile kiyaslandiginda anlamli farklilik bulunmamaigtir
(98). Bizde literatiir ile uyumlu olarak postoperatif VAS skorlarini inceledigimiz
calismamizda TPVB ile ESPB arasinda anlamli bir farklilik olmadigi ve
postoperatif analjezik gereksinimi iizerine etkileri incelendiginde birbirine
iistiinliikleri olmadig1 sonucuna vardik. Ancak, istatistiksel olarak anlamli olmasa
da siddetli agr1 duyan ve orta siddette agri duyan hasta sayist TPVB grubunda
daha az oranda bulundu. Bu durum bize ESPB ile karsilastirildiginda torakal
paravertebral blokta ilacin dagilim alaninin dar ve siirli olmasinin blok kalitesine
olumlu katkida bulundugunu diisiindiirmektedir. ESPB’nda verilen ilacin dagilim
alanmi ile ilgili gesitli calismalar mevcuttur. Vidal ve arkadaslarinin kadavralar
tizerinde boya enjekte ederek ESPB uyguladiklar calismada, boya yayiliminin
paravertebral alana, interkostal alana ve prevertebral sempatik zincire oldugunu

boylece, ESPB’nun TPVB’a benzer bir yayilim gosterdigi ve analjezik etkisinin
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oldugu sonucuna varmislardir. Bununla birlikte kadavralar tizerinde yapilan bagka
bir ¢alismada ise ESPB yapildiktan sonra torakal spinal sinirlerin ventral ve dorsal
dallarmin  kokenlerini  kapsayacak sekilde paravertebral bosluga yayilim
gostermemistir (106). Literatiir bilgileri 1s18inda ESPB, TPVB’a kiyasla anatomik

olarak daha az risk icermesi nedeni ile TPVB’a iyi bir alternatiftir.

Sonug olarak, cerrahi sonrasi agr1 kontrolii, erken mobilizasyon, hastanede
kalig siiresinde kisalma ve giindelik aktivitelerine hizli doniis i¢in Gnem
arzetmektedir. Yaptigimiz ¢alismada ESPB blogu ile TPVB’un benzer analjezik
etkileri oldugunu goézlemledik. ESPB'nun USG ile anatomik lokalizasyonunun
kolayligina ek olarak paravertebral blokta olusan pndmotoraks ve total spinal blok
gibi komplikasyon risklerinin olmamasi uygulamada avantaj olusturmaktadir.
Literatrlerle uyumlu olarak ¢alismamizda edindigimiz bulgulara gére ESPB’nun
torakal, abdominal ve spinal cerrahide TPVB yerine iyi bir alternatif rejyonel

yontem oldugu kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Calismamizda; elektif laparoskopik kolesistektomi cerrahilerinde USG
esliginde uygulanan ESPB ve TPVB tekniklerinin, postoperatif analjezi tzerine
etkilerini arastirdik. Ve birbirlerine iistinlik gostermedigini saptadik. Her iki
blogun uygulama siireleri arasinda, postoperatif ilk mobilizasyon saati, analjezik
gereksinimi, postoperatif bulanti kusma iizerine etkilerini de karsilastirdigimiz
calismamizda anlamh farklilik saptamadik. Ancak TPVB uygulanan hastalarin
anlamli olarak memnuniyet skorunu daha yuksek bulduk. Her ne kadar
postoperatif analjezi konusunda rejyonel teknikler popiiler hale gelmis olsa da,
mevcut literatiirde bu iki blogu laparoskopik kolesistektomilerde birbirleriyle
karsilastiran calismalara rastlamadik. Calismamizda laparoskopik
kolesistektomilerde postoperatif analjezi amaciyla uyguladigimiz ESPB'nun
TPVB'a iyi bir alternatif olacagi ve rutin uygulamada siklikla tercih edilecegi
kanaatindeyiz. Ancak bu iki blogun birbirlerine ustiinliiklerini karsilastiran daha

cok calismaya ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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7. OZET

AMAGC: Calismada elektif laparoskopik kolesistektomi vakalarinda
ultrasonografi esliginde yapilan erektdr spina plan blogu ile torakal paravertebral
blogun; postoperatif analjezi Uzerine etkinlikleri, blok uygulama siresi,
postoperatif ~ bulanti, kusma ve komplikasyonlarmin  karsilastirilmast

amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Calisma randomize kontrollii prospektif bir
calisma olarak tasarlandi. Elektif laparoskopik kolesistektomi yapilacak 102 hasta

www.randomizer.org adresi kullanilarak Grup I ve Grup II ye ayrildi. Torakal

paravertebral blok uygulanan hastalar Grup I, erektor spina plan blogu olan
hastalar Grup Il olarak kaydedildi. Bloklar her iki grupta da USG rehberliginde
tek tarafli olarak yapildi. Blok uygulama sureleri ve postoperatif bulanti kusma
verileri kayit altina alindi. Postoperatif VAS skorlari, bulanti, kusma varligi, 24.
saate kadarki ek analjezik ihtiyact ve gelisen komplikasyonlar kaydedildi.
Istatiksel olarak p<0,05 anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR: ESPB grubunda 51 hasta ve TPVB grubunda 51 hasta
olmak Uzere toplam 102 hasta degerlendirildi. Hastalarin cinsiyet disindaki
demografik (yas, viicut kitle indeksi, ASA sinifi, operasyon siiresi) bulgularinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Grup II’deki kadinlarin orani, Grup
I’deki kadinlarin oranina gore anlamli olarak daha yiiksekti. TPVVB yapilan grupta,
memnuniyet skoru anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Olgularin 0., 2., 4., 8.,
12., 24. saat VAS skorlar istatistiksel farklilik gostermedi. Bulanti kusma,
komplikasyon oranlar1 ve postoperatif ilk analjezi ihtiyaglar1 karsilastirildiginda
iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Lokal anestezik toksisitesi,

pnomotoraks gibi ciddi komplikasyonlarla karsilasilmadi.

SONUGC: Laparoskopik kolesistektomilerde USG esliginde uygulanan
TPVB ve ESPB’nun postoperatif analjezik etkinlik agisindan birbirlerine tstiin

olmadiklar1 sonucuna vardik. ESPB yeni uygulanmasi kolay ve pndmotoraks gibi
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risklerinin daha az olmasi nedeniyle etkin ve uygulanabilir bir bloktur. Analjezi
kalitesi ve uygulama kolaylig1 nedeniyle postopeartif agr1 kontroll igin TPVB'a
1yi bir alternatif oldugu kanatindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: ESBP, TPVB, Laparoskopik Kolesistektomi
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8. ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, it was aimed to compare the postoperative
analgesic efficacy, duration of block application, postoperative nausea and
vomiting of thoracic paravertebral block with the erector spina plan block which
performed by ultrasonography guidence in elective laparoscopic cholecystectomy

Cases.

MATERIALS AND METHODS: The study was designed as a
randomized controlled prospective study. 102 patients undergoing elective
laparoscopic cholecystectomy were divided into Group I and Group Il using

www.randomizer.org. Patients who had thoracal paravertebral block were

registered as Group | and who had erector spina plane block were registered as
Group I1. Blocks were performed unilaterally with USG guidance in both groups.
Block application times and postoperative nausea and vomiting datas were
recorded for both blocks. Postoperative VPS scores, presence of nausea, vomiting,
additional analgesic requirement up to 24 hours and developed complications

were recorded. Statistically, p <0.05 was considered significant.

RESULTS: A total of 102 patients were evaluated, including 51 patients
in the ESPB group and 51 patients in the TPVB group. No statistically significant
difference was found in demographic (age, body mass index, ASA class,
operation time) findings of the patients except gender. The rate of women in
Group Il was significantly higher than the rate of women in Group I. Satisfaction
score was found significantly higher in the TPVB group. VPS scores of the cases
at 0, 2, 4, 8, 12, 24 hours was not differ statistically. When nausea and vomiting,
complication rates and postoperative first analgesia needs were compared, no
significant difference was found between the two groups. Serious complications

such as local anesthetic toxicity and pneumothorax were not encountered.
CONCLUSION: We concluded that TPVB and ESPB applied with USG
guidance in laparoscopic cholecystectomies are not superior to each other in terms

of postoperative analgesic efficacy. ESPB is an effective and feasible block, since
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it is easy to apply and has less risks such as pneumothorax. We believe that it is a
good alternative to TPVB for postoperative pain control due to the quality of

analgesia and ease of application.
KEYWORDS: ESBP, TPVB, Laparoscopic Cholecystectomy
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