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ÖZET 

Perkütan Nefrolititomi Yapılacak Hastalarda Peritubal İnfiltrasyon İle Ultrasound 

Eşliğinde Alt Torakal Paravertebral Bloğun Postoperatif Opioid Tüketimine 

Etkisinin Araştırılması 

Amaç: Bu çalışmadaki amacımız; perkütan nefrolitotomi (PCNL) yapılacak 

hastalarda bupivacain ile uygulanan peritubal infiltrasyon ile alt torakal paravertebral 

bloğun postoperatif opioid tüketimine etkisini araştırmaktır.  

Materyal ve Metod: Fakülte etik kurul onayı alındıktan sonra elektif koşullarda 

üroloji kliniğince opere edilmesi planlanan, tek taraflı PCNL yapılacak, preanestezik 

değerlendirmede ASA (American Society of Anesthesiologists) risk sınıflaması I-II 

olan, 18-60 yaş arası 60 olgu, bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun okutulup onay 

alınması ardından çalışmamıza dahil edildi.  

Hastalar üç gruba ayrıldı. Her üç gruba aynı anestezi protokolü uygulandı. Grup 

Peritubal İnfiltrasyon (Grup Pi) (n=20): Cerrahi işlem bittikten sonra prone pozisyonda 

renal kapsül, kas, subkutan doku ve cilt boyunca 20 ml % 0.25 lik bupivakain ile 

infiltrasyon yapıldı. Grup Paravertebral Blok (Grup Pv) (n=20): Cerrahi işlem bittikten 

sonra prone pozisyonda T8-T9 seviyesinde 20 ml % 0.25’lik bupivakainle USG 

eşliğinde in-plane teknikle paravertebral blok yapıldı. Grup Kontrol (Grup K) (n=20): 

Herhangi bir müdahalede bulunulmadı. Postoperatif analjezi intravenöz PCA ile 

sağlandı. Olguların postoperatif takip ve değerlendirmeleri çalışma grubu hakkında 

bilgisi olmayan bir araştırmacı tarafından yapıldı.  

Bulgular: Gruplar arası demografik verilerde, cerrahi ve anestezi sürelerinde 

fark yoktu. Postoperatif fentanil tüketimi 0-4 saatte paravertebral blok grubunda; 

kontrol grubu ve peritubal infiltrasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha az fentanil tüketimi mevcutken (p<0.05), paritubal infitrasyon grubunda 

da kontrol grubuna göre fentanil tüketim miktarı istatistiksel olarak anlamlı derecede 

düşüktü (p<0.05). 4-8 saatte ve 8-24 saatte peritubal infiltrasyon grubu ile kontrol grubu 

arasında fentanil tüketim miktarı açısında fark yokken (p>0.05), paravertebral blok 

grubu kontrol grubu ile karşılaştırıldığında fentanil tüketimi istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşüktü. 24 saatlik toplam fentanil tüketimi kontrol grubuna göre 
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paravertebral blok grubunda ve peritubal infiltrasyon grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha düşükken; paravertebral blok grubunda da peritubal infiltrasyon 

grubuna göre daha düşüktü(p<0.05). 

VAS skorları istirahatte ve aktif hareketle değerlendirildi (öksürme ve derin 

nefes alma). Paravertebral blok grubu ile peritubal infiltrasyon grubu arasında tüm 

zamanlarda istirahat VAS skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu(p>0.05). 

Kontrol grubunda 8 hastada, peritubal infiltrasyon grubunda 2 hastada ve paravertebral 

blok grubunda 1 hastada ek analjezik ihtiyacı olup istatistiksel olarak anlamlı fark 

mevcuttu (p<0.05). 

Sonuç: Biz bu çalışmamızda PCNL’de paravertebral bloğun peritubal 

infiltrasyona göre postoperatif opioid tüketimini azalttığını ve daha etkin analjezi 

sağladığını tesbit ettik. Bunun yanında peritubal infitrasyon da; uygulamasının kolay 

olması, uygun maliyetli olması ve özellikle erken postoperatif dönemde etkin analjezi 

sağlaması ile ön plana çıkmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Perkütan nefrolitotomi, peritubal infiltrasyon, torakal 

paravertebral blok, postoperatif analjezi, postoperatif opioid tüketimi. 
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ABSTRACT 

The Comparison of Ultrasound Guided Low Thoracic Paravertebral Block Versus 

Peritubal Infilration in Percutaneous Nephrolithotomy 

Purpose: Our aim in this paper is to examine the effects of bupivacaine, 

peritubal infiltration and low thoracic paravertebral block to postoperative opioid 

consumption of patients to whom percutaneous nephrolithotomy (PCNL)is 

implemented. 

Material and Method: After ethical board approval, 60 patients who are 

planned to be operated by the urology clinic under elective unilateral PCNL, are 

classified as 1 and 2 risk levels in ASA pre anesthetic evaluation and are between ages 

18-60 were included in our study after their conformation of voluntariness.  

Patients are diveded to three groups. Same anesthetic protocol is applied to each group. 

Group Peritubal Infiltration (n=20): After the surgical operation, infiltration was applied 

with 20 ml 0.25 % bupivacaine through renal capsule, muscle, subcutaneous tissue and 

skin in prone position. Group Paravertebral Block (n=20): After the surgical operation, 

paravertebral block was applied by in-plane technique in T8-T9 levels with 20 ml 0.25 

% bupivacaine and USG in prone position. Control group (n=20): No intervention. 

Intravenous PCA was used to generate postoperative analgesia. Postoperative patient 

follow-up and evaluation was carried out by a researcher that had no information about 

the research group.  

Results: There were no difference in demographic data and surgery and 

anesthetic times of the groups. Postoperative fentanyl consumption in 0-4 hours was 

significantly less in paravertebral block group than in control group and peritubal 

infiltration group (p<0.05). Postoperative fentanyl consumption in 0-4 hours was 

significantly less in peritubal infiltration group than in control group (p<0.05). In 4-8 

and 8-24 hours there were no significant difference in fentanyl consumption amount 

between peritubal infiltration group and control group (p>0.05) whereas in paravertebral 

block group fentanyl consumption amount was significantly less than in control group 

(p<0.05). Total fentanyl consumption in 24 hours was significantly less in paravertebral 

block group and peritubal infiltration group than in control group whereas it was 
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significantly less in paravertebral block group than in peritubal infiltration group 

(p<0.05).  

VAS scores were evaluated in rest and active motion (cough and deep breath). There 

were no significant differences between paravertebral block group and peritubal 

infiltration group in rest VAS scores (p>0.05). In 8 patients in control group, in 2 

patients in peritubal infiltration group and in 1 patient in paravertebral block group 

additional analgesia was needed and there were significant differences (p<0.05). 

Conclusion: In this research we determined that in PCNL, paravertebral block 

decreases postoperative opioid consumption and provides more efficient analgesia than 

peritubal infiltration. Peritubal infiltration is easy to implement, cost-effective and 

provides efficient analgesia in especially early postoperative period.  

Key Words: Percutaneous nephrolithotomy, peritubal infiltration, thoracic 

paravertebral block, postoperative analgesia, postoperative opioid consumption 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Perkütan nefrolitotomi (PCNL) staghorn taşlarında, 2 cm üzerindeki ve multipl 

böbrek taşlarında tercih edilen etkin bir endoskopik tedavi yöntemidir. Açık cerrahiye 

göre daha az invaziv olduğu ve daha az morbiditeye sahip olduğu için renal taş 

tedavisinde altın standarttır(1-3). Minimal invaziv bir girişim olmasına rağmen renal 

kapsül ve pelvikalikal sistemdeki distansiyon ve yerleştirilen nefrostomi tüpü ciddi 

postoperative ağrıya neden olmaktadır(4). 

Postoperatif ağrı cerrahi travmaya bağlı gelişen enflamatuar sürecin de eşlik 

ettiği ve doku iyileşmesi ile giderek azalan akut bir ağrıdır. Postoperatif ağrı pulmoner, 

kardiyovasküler ve emosyonel sistem ile ilgili morbiditeyi etkileyen önemli bir 

etkendir(5). Bu ağrının uygun ve yeterli tedavisi komplikasyon insidansını, 

hospitalizasyonu ve maliyeti azaltmaktadır. PCNL’de postoperatif analjezi için sistemik 

opioidler, NSAI ilaçlar; epidural, paravertebral blok gibi nöroaksiyel yöntemler 

kullanılabilir veya nefrostomi tüpü boyunca lokal anestezik infiltrasyonu 

uygulanabilir(4-7). Opioidlerin kullanımı solunum depresyonu, sedasyon, bulantı 

kusma, konstipasyon gibi ciddi yan etkilere neden olabilmektedir(5, 8). Rejyonel 

anestezik yöntemler postoperatif opioid ihtiyacını ve tüketimini azaltarak bu gibi yan 

etkilerden hastayı korumaktadır(9). Hastaların potansiyel renal problemleri olduğu için 

NSAI ilaçların kullanımı da kısıtlıdır(10). 

Paravertebral blok torakatomide, meme cerrahisinde, abdominal cerrahide ve 

litotripside ağrı yönetimi için kullanılan başarılı bir rejyonel tekniktir(11-13). Somatik 

sinir köklerine dermatom boyunca yayılarak nonopioid analjezi sağlar. Blok tek 

seviyeden uygulanabileceği gibi farklı seviyelerden multipl enjeksiyonla da yapılabilir. 

PCNL sonrası lokal anesteziklerle cilt infiltrasyonu etkin bir yöntem değildir. Ancak 

renal kapsül, cilt, ciltaltı ve nefrostomi tüpü boyunca infiltrasyon postoperative ağrı 

kontrolünde etkin olmuştur(14). 

Bu çalışmanın primer amacı; perkütan nefrolitotomi yapılacak hastalarda 

bupivacain ile uygulanan peritubal infiltrasyon ile alt torakal paravertebral bloğun 

postoperatif opioid tüketimine etkisini araştırmaktır. 
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Sekonder amaçlarımız ise peritubal infiltrasyonu ile paravertebral bloğun 

postoperatif VAS ağrı skorları üzerine etkisini ve opioidlere bağlı gelişen yan etkileri 

araştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ağrı 

Ağrı sadece bir duyu çeşidi değil aynı zamanda bir tecrübedir. Uluslararası ağrı 

çalışmaları birliği (The international Association for the Study of Pain) ağrıyı şu şekilde 

tanımlamıştır: ‘’Gerçek veya potansiyel doku hasarıyla ilgili veya bu hasarla 

tanımlanan, hoş olmayan duyusal ve duygusal deneyimdir’’. Bu tanımlama ağrının 

objektif, fizyolojik duyu yönü ile subjektif, duygusal ve psikolojik kompanentleri 

arasındaki ilişkiyi tanımlar. Ağrıya cevap, kişiler arasında veya aynı kişide değişik 

zamanlarda yüksek oranda değişkenlik gösterebilir. 

Noisepsiyon terimi ‘’nosi’’ (latince zarar veya yaralanma) kelime kökünden 

gelir. Travmatik veya noksius uyarıya nöral yanıtı tanımlamak için kullanılır. 

Noisepsiyonun hepsi ağrı oluşturur, ancak her ağrı noisepsiyon kaynaklı değildir. Çoğu 

hasta noksius uyarı olmasada ağrı deneyimi yaşarlar. 

Bu nedenle ağrıyı klinik olarak iki katagoride değerlendirmekte fayda vardır; 

esas olarak noisepsiyona bağlı akut ağrı ve noisepsiyonun yanı sıra psikolojik ve 

davranışsal faktörlerin sıklıkla rol aldığı kronik ağrı(15). 

2.1.1. Ağrı Çeşitleri 

2.1.1.1. Akut Ağrı 

Daima nosiseptif nitelikte olup, vücuda zarar veren mekanik, termal yada 

kimyasal bir olayın varlığını gösterir. Neden olan lezyon ile ağrı arasında yer şiddet ve 

zaman bakımından yakın ilişki mevcuttur. Kronik ağrı ise, uyarıcı geçtikten sonra 

kişinin hayat kalitesini azaltan ve anormal davranışlara yönelten bir özellik kazanır. 

Akut ağrı dört fizyolojik evreyi içerir; transdüksiyon, transmisyon, modülasyon 

ve persepsiyondur(15). Akut ağrı şiddetiyle orantılı olarak nöroendokrin bir yanıta 



4 

neden olur. Akut ağrının nedenleri arasında enfeksiyon, enflamasyon, doku hipoksisi ve 

travma sayılabilir. Postoperatif ağrı akut ağrının en iyi örneklerindendir. 

Akut ağrının tanı ve tedavisi kronik ağrıya göre daha kolaydır. Akut ağrı doku 

zadelenmesi sonucu oluşan yaygın, inatçı nosiseptif ve davranışsal kaskadın başlangıç 

fazını oluşturmaktadır. Bu ağrı kaskadı genelde günler haftalar içerisinde geriler ancak 

bazen gerilemez ve ağrı kronikleşir. Bu nedenle akut ağrının erken ve etkin kontrolü 

bilinci kapalı bir kişide bile meydana gelebilecek nöroendokrin yanıtı azaltmakta ve 

ağrının kronikleşmesini engellemektedir. 

Akut Ağrıya Sistemik Yanıtlar 

Akut ağrı tipik olarak ağrının seviyesi ile orantılı bir nöroendokrin stres yanıta 

neden olur. Bu yanıtın efferent kolunu sempatik sinir sistemi ve endokrin sistem 

oluşturur. Sempatik aktivasyon damar tonusunu ve adrenal medulladan katekolamin 

salınımı arttırır. Lokalizasyonundan bağımsız olarak orta ve şiddetli akut ağrı hemen her 

organın fonksiyonunu etkileyebilir ve postoperatif morbidite ve mortaliteyi 

arttırabilir(15). 

Kardiyovasküler Etkiler: Hipertansiyon, taşikardi, artmış myokardial irritabilite 

ve artmış sistemik vasküler rezistans olarak karşımıza çıkmaktadır. Sağlıklı kişilerde 

kalp debisi artarken ventriküler fonksiyon bozukluğu olanlarda azalabilir. Myokardın 

oksijen gereksinimi artması sonucu ağır myokard iskemisini tetikleyebilir yada 

alevlendirebilir. 

Respiratuar etkiler: Total vücut oksijen tüketimini ve karbondioksit üretimini 

arttırır, böylece dakika ventilasyonunda eş zamanlı bir artış meydana gelir. Özellikle 

altta yatan akciğer hastalığı olan hastalarda solunum işini arttırır. Torakal ve abdominal 

insizyonlara bağlı ağrıdan sakınma nedeniyle pulmoner fonksiyon daha da bozulabilir. 

Göğüs duvarı hareketlerinin azalması tidal hacim ve fonksiyonel rezidüel kapasiteyi 

azaltır ve sonucunda atalektaziler oluşur. İntrapulmoner şantlaşmada artış, hipoksemi ve 

hipoventilasyonla sonuçlanır. 
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Gastrointestinal ve Üriner Etkiler: Sempatik tonus artışı sonucu sfinkter tonusu 

artar, intestinal ve üriner motiliteyi azalır. İleus ve idrar retansiyonu gelişimi kolaylaşır. 

Gastrik asit miktarında artış meydan gelebilir ve stres ülser oluşumunu tetikleyebilir. 

Buluntı, kusma ve konstipasyon sıktır. 

Endokrin Etkiler: Stres hormonal yanıt sonucu katakolaminler, kortizol ve 

glukagon gibi katabolik hormonlar artarken; insülin ve testosteron gibi anabolik 

hormonlar azalır. Kortizoldeki artış sodyum retansiyonuna, su retansiyonuna ve 

ekstasellüler aralıkta sekonder genişlemeye neden olur. 

İmmün Etkiler: Orta ve şiddetli akut ağrı sonucu retiküloendotekyal sistem 

kısmen deprese olur ve infeksiyonlara karşı daha duyarlı hale gelir. Stres ilişkili 

bağışıklık baskılanması tümör gelişimini ve metastazı arttırabilir. 

Hematojenik Etkiler: Artmış stres sonucu trombosit adezyonunda artış, 

fibrinoliziste azalma ve kuagülasyonda artış bildirilmiştir. 

Psikolojik Etkiler: Akut ağrıya en sık gelişen reaksiyon anksiyete ve uyku 

bozukluğudur. Ağrı süresi uzadıkça depresyon gelişme ihtimalide artar. 

2.1.1.2. Kronik Ağrı 

Ağrı sebep olan hastalık yada hasarın iyileşme süreci sonrasında da devam 

ederse kronik ağrı olarak adlandırılır. Burada ağrının oluşumunda belli bir bölgeden 

gelen nosiseptif uyarılar dışında bazı ektenler vardır(16); 

1. Akut ağrı, santral sinir sisteminde periferden gelen nosiseptif bilgilerin 

kesilmesinden sonra da devam eden değişikliklere neden olur.  

2. Kronik ağrı oluşumunda bir diğer nedende sinir sisteminin yaralanmalarıdır. 

Ağrının duyulduğu yerde herhangi bir patoloji yoktur, ancak hasta bu 

bölgede ağrı hissetmektedir. Fantom ağrısı buna en iyi örnektir.  

3. Genetik çeşitlilikler, sinir sistemindeki yada dokulardaki yaralanmalara 

farklı santral sinir sistemi yanıtları oluşturmaktadır.  
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4. Önceki tecrübeler, ruh hali ve ağrıya atfedilen yorumlar ağrıya verilen 

yanıtları etkilemektedir.  

Kronik ağrının nedenleri; travmanın skar ve sinir hasarı gibi geç sonuçları, 

dejeneratif, otoimmün, metabolik, neoplastik, enfeksiyoz hastalıklar ve psikojenik 

etkenler olarak sayılabilir. Bazende hiçbir neden bulunamaz, klinik tablo daha 

komplekstir. Kronik ağrı semptomları; kanser ağrısı, nöropatik ağrı, kronik hastalığa 

bağlı ağrı, etyolojisi bilinmeyen ağrı olmak üzere dört grupta incelenmektedir(16). 

2.1.1.3. Derin Ağrı 

Eklem, tendon, kas ve fasyadan kalkan uyarılar cilttekine benzer ince liflerle 

taşınır ve aynı yollarla iletilir. Derin ağrı genellikle künt ve zonklayıcıdır. İyi lokalize 

edilemez ve yayılma eğilimi gösterir(16). 

2.1.1.4. Visseral Ağrı 

Visseral ağrıya neden olan uyarılar somatik ağrıdan oldukça farklıdır. Bir iç 

organın kesilmesi, yakılması, ellenmesi ağrı oluşturmayabilir, visserel ağrı uyaranları 

arasında kimyasal irritanlar, organların ani gerilmesi, aşırı kasılmaları ve kan akımının 

azalması sayılabilir. İç organlardan gelen ağrılı uyaranlar, otonom sisteme ait afferent 

sinirlerle taşınırlar. Kolon rektum ve mesaneden gelen uyarılar sakral parasempatikler 

ile, farenks trakea ve özefagus alt kısmından gelen uyarılar glossofaringeus ve vagus 

sinirleri ile, geri kalan tüm organlardan gelen uyarılar ise sempatik sinirlerle medulla 

spinalise taşınır. Visseral ağrı; lokalizasyonu güç, yaygın, yansıyan tipte olabilir(16). 

2.1.1.5. Yansıyan Ağrı 

Bazı organlar ve derin dokulardan kaynaklanan ağrılar uyarı yerinden farklı 

bölgelerinde tanımlanabilmektedir. Kardiak ağrının sol kola, diyafram ağrısının sol 

omuza yansıması bunun örneklerindendir. Bazı hastalıların tek belirtisi yansıyan ağrı 

olup, hastalığın tanı ve tedavisi için bu tip ağrıların bilinmesi önemlidir. 



7 

2.1.1.6. Psikojen Ağrı 

Anksiyete yada depresyon gibi psikolojik sorunlarda hastanın nörofizyolojik 

duyarlılığının artması sonucu önemsiz bir doku sorunu aşırı şekilde hissedilebilir. Ağrılı 

bir uyaran mevcut olabilsede, esas problem psikolojiktir. 

2.1.1.7. Fizyolojik Ağrı 

Bu tip ağrı ile günlük hayatımızda sıkça karşılaşmaktayız. Doku hasarı meydana 

getirebilecek şiddete yakın, ancak belirgin bir sinir hasarı yada enflamasyona neden 

olmayan bir duyu şeklidir. Sıcak soğuk cisimlere dokunmak, cilde bası ile çizikler, 

cildin sıkışması örneklerindendir. Mekanik, kimyasal yada termal uyaranların etkileri, 

bası, yanma, sıcak, soğuk şeklinde algılandıkları derecenin biraz üzerine çıktığında artık 

ağrılı uyarana neden olmaktadır. 

2.1.1.8. Patolojik Ağrı 

Dokuda enflamasyon yada sinir hasarı sonucu ortaya çıkar. Oluşumu ve 

patolojisi farklı olduğu için patolojik ağrı enflamatuar ve nöropatik olarak ikiye ayrılır. 

Ancak ağrıya patolojik özelliğini veren ortak bazı özellikler vardır; 

1. Ağrı bir uyarı olmadan spontan olarak meydana gelebilir.  

2. Ağrılı uyarana yanıt hem süre hemde şiddet bakımından abartılı olabilir 

(hiperpati, hiperaljezi). 

3. Normalde ağrı oluşturmayacak bir uyarı ağrı eşiği düştüğü için ağrı 

oluşturabilir (allodini).  

4. Ağrı hissi uyarının olmadığı farklı bölgelerde hissedilebilir (yansıyan ağrı). 

5. Somatik ve somatosensorial sistemlerle anormal etkileşim olabilir (sempatik 

distrofi).  
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değerlendirmeler psikolojik yada davranışsal faktörlerin rolünü belirlemede yardımcıdır. 

En sık kullanılan testler Minesota Multifazik Kişilik Envanteri ve Beck Depresyon 

Envanteri’dir. 

2.2. Lokal Anestezikler 

Lokal anestezikler sodyum kanallarındaki özgün reseptörlerine bağlanırlar ve 

sinir iletimini keserek ağrıyı azaltırlar veya önlerler. Lokal anestezik ilaçların kimyasal 

ve farmakolojik özellikleri klinik özelliklerini belirler. 

Lokal anesteziklerin tipik yapısı bir ester yada amid bağıyla ayrılan hidrofobik 

ve hidrofilik alanlardan oluşur. Hidrofobik grup tersiyer bir amid ve hidrofilik grup ise 

aromatik bir parçadır. Bu gruplar lokal anesteziğin doğasını, potens ve etki süresi gibi 

farmakolojik özelliklerini belirler. Bir lokal anesteziğin yağda çözünürlüğünün yüksek 

olması hem gücünü hemde etki süresini uzatır. Ayrıca yağda çözünürlüğün yüksek 

olması kaçınılmaz olarak toksisiteyide arttırır. 

Lokal anasteziklerin lipofilik ve hidrofilik uçları arasında amid yada ester 

bağları mevcuttur. Bağın tipi ilacın metabolik olarak indirgeneceği yeri belirler. Ester 

bağı mevcut ise plazmada pseudokolinesteraz tarafından metabolize edilirken, amid 

bağı mevcut olanlar karaciğerde metabolizmaya uğrarlar. 

Ester bağlı LA’ler; kokain, benzokain, prokain, tetrakain ve klorprokaindir. 

Amid bağlı LA’ler; çinkokain, lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, etidokain, 

ropivakain ve levobupivakaindir(19). 

Sinir bloğunun anestezi süre lokal anesteziğin fiziksel karakteristikleri ve 

adjuvan kullanılıp kullanılmamasıyla direk ilişkilidir. En önemli fiziksel karakter yağda 

çözünürlüktür. LA’ler eki süresine göre genel olarak üçe ayrılır; kısa etkililer (2-

klorprokain, 45-90 dk), orta etkililer (lidokain, mepivacain, 90-180 dk), uzun etkililer 

(bupivakain, levobupivacain, ropivacain, 4-18 saat). LA’ lere adjuvan olarak 

vazokonstrüktor eklenmesiyle blok süresinde uzama derecesi, LA ilacın vazodilatasyon 
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yapma derecesiyle ilişkilidir. LA’in vazodilatatör etkisi fazlaysa eklenen 

vazokonstrüktör ilaç etki süresini daha fazla uzatır. 

Etki başlama süresini ve etki süresini belirleyen bir diğer faktör de sinir liflerinin 

duyarlılıklarıdır. Daha küçük sinir lifleri büyük liflere göre LA’lere daha duyarlıdır. 

Daha küçük lifler daha önce bloke olur çünkü iletimi tamamen durdumak için daha kısa 

bir aksonun bloke edilmesi gerekmektedir. Myelin içeren lifler myelinsizlere göre daha 

kolay bloke olur çünkü lokal anestezi aksonal membranın yakınına toplanır. Çapı küçük 

olan c-liflerinin LA’lere en duyarlı lif olmasının nedeni budur(19). 

2.2.1. Bupivakain 

Bupivakain, 1963 yılında imal edilmiş amid grubu ikinci jenerasyon uzun etkili 

bir lokal anesteziktir. Yapısı mepivakaine benzer, mepivakainin piperidin halkasının 

metil kuyruğunun dört karbonlu bütil zincirine uzatılması daha uzun etki süresi ve 

potentlikte artış sağlar(20). Bupivakain asimetrik karbon atomu ihtiva eden ‘’chiral 

halkası’’ içerir. Chiral halkası molekülün R(+) ve S(-) enantomerlerinin olmasını sağlar. 

Bupivakainin dekstro R(+) ve levo S(-) rotator olmak üzere iki izomeri vardır. Ticari 

formu olan rasemik karışım bu izomerlerin %50 karışımından oluşur. 

Etki süresi uzun olan lokal anesteziklerden biridir. Yavaş sinir bloğu yapmasına 

karşın mükemmel sensorial anestezi sağlar. Lidokain ve mepivakainden 3-4 kat , 

prokainden 8 kat daha potenttir. Lokal anestezi süresi lidokain ve mepivakainden 2-3 

kat, tetrakainden %20-25 daha uzundur. Maternal-fötal geçişi kabul edilir 

düzeydedir(21). 

Bupivakainin uygulandığı bölgeye göre etkisinin başlama süresi değişmektedir. 

Epidural aralıkta etkisi 5-7 dakikada başlar, anestezinin yerleşmesi ise 15-20 dk’yı bulur. 

Periferik sinir bloklarında 5-6 saat, epidural blokta 3,5-5 saate kadar anestezik etki devam 

etmektedir. Spinal anestezide ise etki 3-4 dk’da başlar ve 3.5-4 saat sürer. Periferik sinir 

bloklarında %0,5 konsantrasyonda tam motor blok sağlayabilmektedir(21). 
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Lokal anesteziklerin proteine bağlanma oranları sırasıyla bupivacain> etidokain> 

mepivakain> lidokain> prilokain> prokain şeklindedir. Bupivakainin plazma 

proteinlerine bağlanma oranı %95’tir. Prokainin potensi 1 kabul edilirse bupivacain, 

etidokain ve ropivacain 16 kat, lidokain 4 kat, prilokain ve mepivacain 3-4 kat daha 

potenttir. Bupivacain %0.125- %0.75 dozlarda kullanılabilir. Daha düşük 

konsantrasyonlarda diferansiyel duyusal motor blok sağlar. %0.75 oranında toksisite 

oluşturması nedeniyle obstetrik kullanımı yasaklanmıştır. Kas gevşemesi istendiğinde 

%0.5’lik konsantrasyonda, yaşlılarda ve analjezi sağlamak için ise %0.25’lik 

konsantrasyonda kullanımı uygundur. Uyguladıktan 5-7 dk sonra etkisi başlar, 

maksimum anestezik etkiye 15-25 dakikada ulaşılır, periferik sinir bloğunda etki 4-6 

saattir(21). 

Bupivakainin toksikolojik özellikleri tetrakaine benzer, akut toksisite riski 

mepivacainden 3-4 kat daha fazladır. Toksik plazma konsatrasyonu 4-5 mcg/ml’nin 

üzerindedir. Maksimum plazma konsatrasyonları nadiren toksik seviyelere ulaşır. 

Hayvanlarda ve insanlarda yapılan çalışmalarda sinir dokusuna nonspesifik lokal irritan 

etkisi gösterilmiştir. Fakat klinik dozlarda kalıcı bir hasar tespit edilmemiştir(22). 

Bupivacain amid türevi lokal anesteziklerdendir ve başlıca metabolizma yeri 

karaciğerdir. Lidokainden 4 kez daha fazla kardiak toksisite riski vardır, aritmi yapıcı 

etkisi 16 kat daha fazladır. 

Bupivacainin yan etkilerinden santral sinir sistemi üzarine olan etkileri, kardiak 

etkilerinden daha önce başlar. Kardiyovasküler sistem üzerine etkileri; plazma epinefrin 

düzeyi artışına bağı kalp hızı artışı, vazokonstrüksiyon etkisine bağlı ortalama arteryal 

basınçta artma ve direk myokard depresyonuna bağlı kalp debisinde düşme şeklindedir. 

İntravenöz olarak verildiğinde kardiak sempatik aktiviteyi direk olarak inhibe eder(22, 

23). Bupivacaine bağlı kardiyotoksisite ve ağır intoksikasyon ilk kez 1979’da 

yayınlanmıştır. Bu bildiriden sonra FDA %0.75’lik formunu özellikle obstetrik 

hastalarda yasaklamıştır. Önlem olarak ilacın yavaş ve fraksiyone dozlar halinde 

uygulanması, test dozu verilmesi ve daha düşük konsantrasyonlarda uygulanması 

tevsiye edilmiştir. 
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Bupivacainin kardiak toksisitesi ropivacainle karşılaştırıldığında, ropivacainin 

kardiak etkilerinin minimal olduğu; myokard depresyonu ve iletim değişikliklerini 

minimal yaptığı, toksisite gelişimi için ropivacainin çok yüksek dozda kullanılması 

gerektiği gösterilmiştir(24). Yeni sentezlenen lokal anesteziklerden ropivacain ve 

levobupivacain, bupivacaine benzer analjezik etkinliğe sahip olup daha az motor blok 

ve yüksek dozlarda kullanıldıklarında bile daha az kardiyotoksisite yaparlar(25). 

Bupivacain düşük dozda kullanıldığı için spinal anestezide güvenle 

kullanılabilir, ancak yüksek dozların gerektiği periferik sinir blok katateri uygulanması, 

epidural anestezi ve analjezide, yara yerine lokal anestezik enjeksiyonu ve katater 

uygulanmalarında dikkatli olunmalıdır. 

2.2.2. Lokal İnfiltrasyon Anestezisi 

Lokal infiltrasyon anestezisi günlük cerrahi pratiğinde sıkça kullanılan güvenli, 

etkili ve hızlı bir tekniktir. Küçük cerrahi işlemlerde tek başına anestezi sağlarken 

postoperatif aneljezi içinde sıkça kullanılmaktadır. 

Lokal infiltraston anestezisi iki şekilde uygulanabilir: 

2.2.2.1. Direk infiltrasyon 

Lezyon yada kesi yerine cildi geçerek direk LA uygulanır. Açık yara 

tamirlerinde yara açıklığından cilt ciltaltı dokuya uygulanabilir. Lokal infiltrasyon cilt 

ciltaltı dokuya uygulandığı için cildin yüzeyel anestezisini sağlar. Gerekirse daha derin 

dokulara da infiltrasyon mümkündür(21). 

2.2.2.2. Alan Bloğu 

Operasyon alanını innerve eden yüzeyel sinirlerin yolunu bir bariyer gibi lokal 

anesteziklerle kesilmesiyle sağlanan bir yöntemdir. Lezyonun etrafına ve biraz uzağına 

tüm lezyonu çevreliyecek şekilde infiltrasyon yaparak bu bölgenin içerisinde anestezi ve 

analjezi sağlanabilir. Tek başına, sadesyonla birlikte yada genel anesteziyle kombine 
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olarak uygulanabilir. Genel anesteziyle birlikte ameliyat bitiminde yara yerine 

uygulandığında etkin bir postoperatif analjezi sağlayabilir(21). 

Avantajları: 

 Kullanılan anestezik maddenin etki süresince uygulandığı bölgede 

postoperatif analjezi sağlar. 

 Uygulanması kolaydır, uzmanlık gerektirmez. 

 Hemodinamik değişiklikler yapmadan vücut yüzeyinde yeterli anestezi ve 

analjezi sağlar.  

 Periferik sinir bloklarının uygulanamadığı yerlerde en uygun yöntemdir. 

Dezavantajları 

 Küçük bir alanda anestezi sağlayabilmek için yüksek volümlerde lokal 

anestezik kullanılmalıdır. Uygulanacak miktar fazla ise toksik doza ulaşabilir 

ve sistemik etkiler gösterebilir. 

 Daha çok yüzeyel işlemler için kullanımı uygundur.  

 Vazovagal refleks ortaya çıkabilir.  

Yara infiltrasyonunda genellikle uzun etkili LA’ler kullanılır (bupivakain 

levobupivacain). Adjuvan olarak adrenalin eklenmesi uygulanan bölgenin kanlanmasını 

bozarak yara iyileşmesini geciktireceğinden kaçınılmalıdır(20). Yara infiltrasyonu 

büyük cerrahi girişimlerde tek başına genellikle yeterli analjezi sağlayamaz ve opioid 

desteğine ihtiyaç duyulur. Ancak infiltrasyon uygulanması opioid ihtiyacını ve buna 

bağlı yan etkileri azaltmıştır(26). Küçük cerrahi girisimlerde analjezi için tek basına 

yeterli olabilir. 
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2.3. Opioidler 

2.3.1. Etki Mekanizmaları 

Opioidler spesifik reseptörlere bağlanarak etkilerini gösterirler. Bu reseptörler 

santral sinir sistemi ve diğer dokulardadır. Dört önemli opioid reseptörü mevcuttur: mü 

(µ, alt tipleri µ1 ve µ2), kappa (ĸ), delta (δ) ve sigma (σ)(27). Tablo 2.1 

Bütün opioid reseptörleri G proteinler üzerinden işlev görür. Bir agonist 

reseptöre bağlandığında membranda hiperpolarizasyon meydana gelir. Opioidlerin akut 

etkilerinde adenilil siklazın inhibisyonu ve fosfolipaz C’nin aktivasyonu rol oynar. 

Opioidler voltaj kapılı Ca+2 kanallarını inhibe ederken potasyum kanallarını aktive eder. 

Opioidlerin etkileri maruz kalınan süreye göre değişmektedir. Uzun süre maruziyet 

tolerans gelişimine yol açar. 

Opioidler esas olarak analjezi sağlama amacıyla kullanılsada bir miktar sedasyon 

yapıcı etkiside mevcuttur. Spesifik opiodlerin özellikleri ilacın hangi reseptöre 

bağlandığına ve reseptöre olan ilgisine bağlıdır. Tam agonist (fentanil gibi), agonist-

antagonist (nalbufin, Nalorfin, butorfanol ve pentazosin) ve tam antagonistler 

(naloksan) bu reseptörlere bağlanabilirler. 

Opioid ilaçlar endojen bileşenlerin (endorfin, enkefalin ve dinorfin) 

reseptörlerine bağlanarak onların etkilerini taklit ederler. 
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Tablo 2.1. Opioid Reseptörleri(27) 

Reseptör Klinik Etki Agonistler 

Mü (µ) Supraspinal analjezi 
Solunum depresyonu 
Fiziksel bağımlılık 
Kas rijiditesi 

Morfin 
Met-enkefalin 
Beta-endorfin 
Fentanil 

kappa (ĸ) Sedasyon 
Spinal analjezi 

Morfin  
Nalbufin 
Butorfanol 
Oksikodon 

delta (δ) 
 

Analjezi 
Davranışsal 
Epileptojenik 

Leu-enkefalin 
β-endorfin 

sigma (σ) Disfori 
Halüsinasyon 
Solunum stimulasyonu 

Pentazosin 
Nalorfin 
Ketamin 

 

Opioidlerin intratekal yada epidural uygulanmasıyla ağrı uyarılarının iletimi 

spinal kordun dorsal boynuzu düzeyinde selektif olarak inhibe edilir. Bu reseptörler 

sistemik olarak uygulanan opioidlere de yanıt verirler. 

Opiodlerin en güçlü oldukları yer santral sinir sistemi olsada, opioid 

reseptörlerine somatik ve sempatik sinir liflerinde de rastlanmıştır. Opioidlerin belli yan 

etkileri (gastrointestinal sistem motilite depresyonu, kabızlık gibi) periferik dokulardaki 

reseptörlere bağlanmasıyla ortaya çıkar. Periferik dokulardaki opioid reseptörleri 

antagonistleri mevcuttur; bunlar alvimopan ve nalteksondur. 

2.3.2. Farmakokinetik 

2.3.2.1. Emilim 

Opioidler oral, transdermal, intravenöz, intramusküler uygulanabilir. Morfin ve 

meperidin intramusküler enjeksiyondan 20-60 dk sonra maksimum plazma düzeylerine 

ulaşır. 
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Oral, intravenöz ve intramusküler uygulamaları için uygun olmayan hastalarda, 

fentanil lolipopu hızlı bir şekilde sedasyon ve analjezi sağlayabilir. 

Fentanilin yağda çözünürlüğünün fazla olması transdermal uygulama içinde 

imkan sağlar. Trasndermal uygulama sonrası dermisin üst kısmında bir ilaç rezervuarı 

oluşur, etkili kan konsatrasyonu gelişmesi 14-24. saatleri bulur ve 72 saat sabit kalır. 

Fentanil yamaların en sık kullanıldığı yer kronik ağrı tedavisidir. 

Spnal ve epidural uygulamalarında düşük dozlarda fentanilin lokal anesteziklerle 

birlikle kullanımı analjeziye katkı sağlar. 10-25 mcg fentanil, 0.1-0.5 mg morfin ve 

0.05-0.2 mg hidromorfin intratekal uygulanabilir(27). 

2.3.2.2. Dağılım 

İntravenöz uygulamadan sonra opioidlerin dağılım ömrü çok kısadır. Dağılımı 

belirleyen faktörler noniyonize fraksiyon, proteine bağlanma ve yağda çözünürlüktür. 

Yağda çözünen opioidlerin büyük çoğunluğu akciğer tarafından tutulur ve sistemik 

konsantrasyon düştükçe burada yeniden dağılır. Yüksek dozlarda uygulamalarda ise 

plazma düzeyleri biyotranformasyona bağımlı hale gelir(27). 

2.3.2.3. Biyotransformasyon 

Remifentanil hariç tüm opioidler karaciğerde metabolize edilir. Bu ajanların 

krilensi karaciğer kan akımına bağlıdır. Morfin ve hidromorfin glukronid asidle 

konjugasyona uğrar. Meperidin yüksek dozlardan sonra normeperidine metabolize olur, 

nor meperidinin nöbet aktivitesi ile ilişkisi vardır. Fentanil, alfentanil ve sufentanilin 

son ürünleri inaktiftir. Fentanilin son ürünü olan norfentanil idrarda saptanabilir ve 

fentanil suistimalinin tanısında büyük öneme sahiptir. Kodein morfine metabolize 

olarak aktifleşir, tramodol o-desmetiltramadola metabolize olur. 

Remifentanil diğer opioidlerden farklı olarak plazma psödokolinesterazları 

tarafından yıkılır ve doza bağımlı olarak birikimi olmaz. Plazma yarı ömrü 10 

dakikadan azdır(27). 
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2.3.2.4. Atılım 

Morfin, meperidin ve remifenatanilin ana metabolitleri idrarla atılır. Morfinin 

%5-10’u idrarla değişmeden atıldığından böbrek yetmezliği olan hastalarda etkisi uzar 

ve günler süren narkoz ve solunum depresyonu ile ilişkilidir(27). 

2.3.3. Sistemlere Etkileri 

2.3.3.1. Kardiyovasküler 

Kardiyovasküler sistem üzerine etkileri genelde direk değil dolaylı yoldan olur. 

Yüksek dozlarda morfin, fentanil, sufentanil, remifentanil ve alfentanil vagus aracılı 

bradikardiye neden olur. Meperidin ise yapısal olarak atropine benzer ve taşikardiye 

neden olabilir. 

Meperidin haricindeki opiodlerin tek başına uygulanması direk olarak kardiak 

kontraktiliteyi inhibe etmezler, ancak bradikardi, venöz dilatasyon ve azalmış sempatik 

aktivite sonucu arteriyel kan basıncı düşebilir. Meperidin, hidromorfin ve morfinin 

bolus dozları histamin salınımına neden olarak sistemik vasküler rezistansta azalmaya 

ve arteryal kan basıncında ciddi derecede düşmelere neden olabilir. Bu etkilerden 

kaçınmak için H1- H2 histamin reseptör antagonistleri kullanılabilir(27). 

2.3.3.2. Respiratuar 

Opioidler solunum depresyonuna neden olabilir. Daha çok solunum sayısı 

üzerine etkilidirler bu yüzden opioid infüzyonu başlanan hastalarda erken solunum 

depresyonunu saptamak için solunum sayısına dikkat edilmesi etkin ve basit bir 

yöntemdir. Beyin sapındaki solunum merkezini etkileyerek PaCO2 artışına yanıtı 

azaltırlar böylece apne eşiği yükselir ve hipoksik güdü azalır. 

Morfin ve meperidin histamın salınımına sebep olarak duyarlı hastalarda 

bronkospazma neden olabilir. Ayrıca fentanil, sufentanil, remifentanil ve alfentanilin 
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yüksek dozlarının hızlı uygulanması göğüs duvar rijiditesi oluşturabilmektedir. Bu 

rijidite santral kaynaklıdır ve kas gevşeticilerle etkin bir şekilde tedavi edilebilirler(27). 

2.3.3.3. Serebral 

Opioidler genel olarak serebral oksijen tüketimini, serebral kan akımını ve 

intrakranial basıncı azaltırlar. Bu azalma barbituratlar, propofol ve benzodiazepinlerde 

olduğu kadar değildir. Opioidlerin EEG üzerinde hemen hiç etkisi yoktur. Fentanilin 

yüksek dozlarda hızlı uygulanmasının nöbete neden olduğunu bildiren nadir vakalarda 

mevcuttur. Meperidinin aktif metaboliti olan normeperidin EEG aktivasyonu nöbetlere 

neden olabilmektedir. 

Opiodlere bağlı bulantı kusma medullar kemoreseptör triger zonun stimülasyonu 

sonucu gelişir. Bu yan etki doz bağımlı olup daha çok yüksek dozlarda karşımıza çıkar. 

Tekrarlayan opioid dozlarında tölerans gelişebilir. Aynı etkiyi elde edebilmek için daha 

yüksek dozlar gerekmektedir. Opiodilerin uzun süreli kullanılması sonucu hastalar ağrılı 

uyarlara daha duyarlı hale gelebilirler, bu opioid-nedenli hiperaljezi olarak tanımlanır. 

Postoperatif bakım ünitelerinde sık raslanan bir problem olan titreme içinde 

opioidler kullanılır, meperidin bu endikasyon için en iyi ajandır (10-25 mg ıv.)(27). 

2.3.3.4. Gastrointestinal 

Barsaklarda bulunan opioid reseptörlerinin etkilenmesi sonucu peristaltizm 

azalır ve gastrointestinal motilite yavaşlar. Oddi sfinkterinin opioid nedenli kasılması 

sonucu biliyer kolik oluşabilir. Kolonajiografide safra kanalı taşını taklit eder ve opioid 

antagonistleriyle tedavi edilebilir. 

Uzun süre kullanımında genelde çoğu yan etkiye karşı tolerans gelişmesine 

rağmen kabızlığa tölerans nadirdir. Periferik opioid antagonistleri bu yan etkileri 

ortadan kaldırır, metilnaltrekson ve alvimopanin opioid barsak sendromlu hastalarda 

gastrik motiliteyi arttırmak için kullanılır(27). 
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2.3.3.5. Endokrin 

Opioidler cerrahiye nöroendoksin stres yanıtı baskılayarak katakolamin, 

antidiüretik hormon ve kortisol salınımını azaltırlar. Yüksek dozlarda bu etkileri volatil 

anesteziklerden daha etkindir. 

2.4. Hasta Kontrollü Analjezi (PCA) 

Postoperatif analjezi cerrahi kliniklerde klasik olarak standart doz şemalarına 

göre uygulanmaktadır. Ancak postoperatif ağrının şiddeti hastalar arasında farklılık 

gösterdiği için bu protokoller genellikle yetersiz kalmaktadır. 1960’lı yıllarda düşük 

dozlarda opioidlerin konvansiyonel yöntemlerden daha etkili olduğu gösterilmiş ve 

hastanın kontrol edebileceği bir sistem geliştirilmiş. 1980’lerin ortalarında teknolojik 

gelişmelerle mikroçipler kullanıma girmiş ve bu cihazlar postoperatif analjezide yaygın 

olarak kullanılmaya başlanmış(28). 

PCA yönteminde hastanın kendi analjezik miktarını kendisi ayarlayabilmesi ve 

ağrısını kontrol edebilmesi postoperatif dönemde majör problem olan anksiyete ve 

streside azaltmaktadır. 

Başlangıçta sadece postoperatif ağrı kontrolünde iv olarak uygulanan PCA 

günümüzde epidural ve periferik sinir bloklarında başarı ile kullanılan bir yöntem haline 

gelmiştir. 

PCA’de kullanılan tanımlar(28) 

1. Yükleme Dozu(loading dose): sistem çalışmaya başladığı zaman hastanın 

ağrısı hızla azaltmak için verilen analjezik ilaç miktarıdır. Burada amaç 

hastanın ağrısında hızlı bir azalma sağlamaktır. Erken postoperatif dönemde 

hastanın ağrısı en yüksek düzeydedir ve PCA’ yı kullanacak yeterli şuur 

düzeyine sahip olmayabilir. İlacın analjezi sağlayan plazma düzeyi ‘minimal 

efektif analjezik konsatrasyonu’ (MEAK- MECs) olarak ifade edilir. Eğer 

yükleme dozu yapmadan bazal infüzyona başlanırsa analjezik etkinin 
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başlaması gecikecektir. Kişiler arası MEAK plazma düzeyleri beş katına 

kadar farklılık gösterebilir. Hatta aynı hastada aktivite ve zaman görede 

farklılıklar gösterebilir.  

2. Bolus Doz(demand dose): hastanın belirli aralıklarla verebildiği dozdur. Buna 

PCA dozuda denir. Cihaza bağlı seyyar bir düğme yada cihaz üstünde 

bulunan bir düğme yardımıyla uygulanır. Her bolus esnasında bir sinyal 

duyulması hastanın anksiyetesini azaltmakta ve daha iyi ağrı kontrolü 

sağlamaktadır. Küçük miktarlarda sık enjekte edilen bolus dozun amacı 

analjezik ilacın plazma düzeyini sedasyon oluşturmadan idame 

ettirebilmektir. Başarılı istek sayısı kadar başarısız istek sayısıda önemlidir. 

İstek/bolus oranı hastanın ağrı ve anksiyete düzeyi hakkında bilgi verir. Eğer 

yeterli istek sayısına rağmen analjezi oluşturulamıyorsa doz %25-50 oranında 

arttırılmalıdır.  

3. Kilitli kalma süresi(lockout time): Cihazın hastanın devam eden isteklerine 

yanıt vermediği dönemdir. Bu solunum opioidlere bağlı solunum depresyonu 

gibi ölümcül yan etkileri engelleyen gerekli bir emniyet önlemidir. Kilitli 

kalma süresi bolus dozdanda etkilenir. Eğer bolus doz yüksekse klitili kalma 

süresi uzayabilir. Optimum kilitli kalma süresi kullanıla ajana ve hastaya göre 

belirlenmelidir.  

4. Limitler: Hasta emniyetinin sağlayan bir diğer ayardır, saatlik yada dört 

saatlik ayarlanır.  

5. Bazal infüzyon: PCA’nın sabit bir hızda infüzyonla desteklenmesi genellikle 

önerilmektedir. Çoğu PCA; bazal infüzyon, bazal infüzyon+bolus ve bolus 

olarak ayarlanabilmektedir.  

2.5. Paravertebral Blok 

Paravartebral blok (PVB) torasik vertebra seviyesinde spinal sinirlerin 

intervertebral foramenden çıktığı bölgenin çevresine lokal anestezik maddenin enjekte 

edilmesi ile yapılan bir bloktur. Bu alana enjekte edilen lokal anesteziğin vertebral 

kolon boyunca dağılması ile aynı tarafta, dermatomal bir etki elde edilebilir. Ayrıca 

lokal anesteziğin volümü ile enjekte edilen dermatomal alana komşu dermatomlarda da 

somatik ve sempatik blok meydana gelebilir. 
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İlk paravertebral blok Hugo Sellheim tarafından 1905’te abdominal cerrahi 

uygulanacak bir hastada kas gevşemesi ve analjezi amacıyla gerçekleştirilmiş(29). 

Arthur Lawen 1911’de Sellheim’in tekniğini düzenleyip ‘’paravertebral iletim 

anestezisi’’ olarak tanımlamıştır. Kappis 1919 yılında tekniği bugünki şekline yakın bir 

şekilde geliştirmiş ve bunu abdominal cerrahide anestezi amacıyla kullanmış(30, 31). 

Bu blok cerrahi anestezi, postoperatif analjezi, kronik ağrı tedavisi ve diğer bazı hastalık 

tanı ve tedavilerinde (angina pektoris, malignite ağrıları, iskemik ekstremite ağrıları, 

supraventriküler taşikardi, renal yada safra taşı tedavisinde, herpes ağrısında) 

kullanılmıştır. 1900’lü yılların başlarında popülaritesi artsada 1950-60’larda tamamen 

unutulmuştur(32). 1979 yılında Eason ve Wyat PVB’u revize etmişler ve paravertebral 

katater yerliştirilmesini tanımlamışlardır(33). 

2.5.1. Anatomi 

Paravertebral bloğu doğru ve güvenilir bir şekilde uygulamak için vertebral 

kolona ait yapıların çok iyi bilinmesi gerekmektedir. Vertebral kolonun anatomisinin 

ayrıntılı olarak bilinmesi başarı şansını arttırırken, komplikasyonlarıda önleyecektir. 

Vertebral kolon, 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak 

üzere 33 vertebranın diziliminden oluşur. 

Vertebralar intervertebral disk adı verilen fibrokartilajinöz yastıkçıklar aracılığı 

ile birleşir. Bir vertebra önde yuvarlak bir gövde ve arkada arcus vertebralisden oluşur. 

Vertebra arcusları ve bunu birleştiren bağlar vertebral kanalı çevreler. Kanal foramen 

magnumdan sakral kanala kadar uzanır. Vertebral arkus, yan kısımlarını oluşturan bir 

çift pedikül ve arkusu arkadan tamamlayan bir çift laminadan oluşur. Vertebral arkusta; 

arkada bir adet spinöz çıkıntı, yanlarda bir çift transvers çıkıntı, bir çift süperior 

artiküler çıkıntı, bir çift inferior artiküler çıkıntı olmak üzere toplam yedi adet çıkıntı 

vardır. Yanlarda pediküllerin birleşmesi ile meydana gelen intervertebral foramenden 

spinal sinirler çıkar. Arkada laminalar arasında intervertabral foramen oluşmaktadır. Bu 

foramen üçgen şeklinde olup, gövdenin öne fleksiyonu ile eşkenar dörtgen biçimini 

alır(21). Vertebralar anatomik bölgesine göre şekil ve boyut farklılıkları göstermektedir. 

Servikal ve lomber bölgelerde lordotik, torakal ve sakral bölgede kifotiktir. 



 

Şekil 2.3. V
1-Vertebra g
çıkıntı 6-Tra

Şekil 2.4. V
A-Servikal v

Ve

posterior 

Supraspin

İnterspinö

alır. Ligam

bantlardan

 

 

 

Vertebra üstten
gövdesi 2-Arc
ansvers çıkıntı

Vertebra yanda
vertebra B- To

ertebral kol

longitudina

nöz ligament

öz ligament:

mentum fla

n oluşur. 

n görünüş 
cus vertebra l
ı(34) 

an görünüş 
orakal vertebr

lonun stabi

al ligament

t: C7 ile sak

: spinöz çık

avum: verte

2

laminası 3-Ar

ra C- Lomber 

litesi ve el

t: vertebral

krum arasın

kıntılar aras

ebraların ar

23 

rcus vertebra 

vertebra (34)

lastisitesini 

l cisimlerin

nda uzanır, k

ında yer alı

rkusunu birl

 

pedikülü 4-V

ligamentle

ni önden v

kuvvetli fibr

ır lomber b

leştiren, sağ

Vertebral foram

 

er sağlar. A

ve arkadan 

röz bir yapı

bölgede en g

ğlam kalın 

men 5-Spinöz

Anterior ve

birleştirir.

ıya sahiptir.

geniş halini

sarı fibröz

z 

e 

. 

. 

i 

z 



 

Şekil 2.5. V
*1- Supraspi
5- İntervertab

Şekil 2.6. V
*1- İntertran

To

şeklinde 

kostotrans

uzantısı o

arasında k

interverteb

 

Vertebral kolon
inöz ligament 
bral disk 6- A

Vertebral kolon
nsvers ligamen

orasik parav

bir bölge

svers ligam

olan interna

kalır. PVA

bral disk ve

nun ligamentle
2- İnterspinöz
nterior longitu

nun ligamentle
nt 2- Supraspin

vertebral ala

dir. Anter

ment bulunur

al interkost

A’nın mediy

 interverteb

2

eri yandan gö
z ligament 3- L
udinal ligamen

eri arkadan gö
nöz ligament 3

an vertebra

rior ve la

r. Bu ligam

tal membra

yalinde ise

bral foramen

24 

rünüş (34) 
Ligamentum f
nt 

örünüş (34)  
3- Tranvers çı

a korpusunu

ateralinde 

mentin later

an ve komş

e vertebra 

n bulunur(3

flavum 4- Post

kıntı 

un her iki y

parietal pl

ralinde, inte

şu kostanın

gövdesinin 

5). 

 

terior longitud

 

yanında bul

levra, post

ernal interk

n alt ve üs

posterolat

dinal ligament

lunan kama

teriorundan

kostal kasın

st kenarları

teral kısmı,

t 

a 

n 

n 

ı 

, 



Şekil 2.7. Pa
şematik görü

Bu

ilişkilidir. 

devam ed

ilişkilidir(

ön ve ark

internal fo

dal parave

devam ede

lokal anes

1. 

2. 

3. 

4. 

Bu

çok derm

aravertebral a
ünümü(19) 

u bölge me

Bu bölgen

der. Bu alan

36). Ayrıca

a primer da

oraminaların

ertebral kas

er. Ayrıca b

stezik dört fa

Lokalize ka

Kostalar bo

İnterverteb

alana yayıl

İnterkostal 

u nedenle bö

matom boyu

lan: Torasik p

dialde epid

in lateral sı

n yukarıda 

a bütün sevi

alları bu bo

ndan çıktık

ların innerv

bu bölgede s

farklı yayılım

alabilir. 

oyunca kom

bral foramen

abilir.  

düzlemde l

ölgeye veril

unca motor

2

paravertebral b

dural alan v

ınırı yoktur

ve aşağıda

iyelerde inte

oşluğu çapr

ktan sonra, 

vasyonunu 

sempatik tu

m gösterebi

mşu yayılara

n aracılığı il

laterele yay

len lokal an

r duyusal v

25 

boşluğun ve p

ve diğer tar

r, interkosta

, komşu ve

ervertebral 

azlayarak g

dorsal ve v

sağlarken v

urunkusta bu

ilir. 

ak komşu pa

le epidural a

yılabilir.  

nestezik çok

ve sempatik

paravertebral b

raftaki PVA

al kaslar ara

ertebral bölg

foramenden

geçer. Torak

ventral dalla

ventral dal i

ulunur. Bu b

aravertebral

aralığa ve ka

k farklı özel

k bloğa ne

 

blokla ilişkili 

A ile epidu

asındaki dok

genin PVA

n çıkan spin

kal sinir kö

arına ayrılır

interkostal 

bölgeye enj

l alana ilerle

karşı paraver

llikler göste

eden olabil

olan yapıların

ural aralıkla

ku planı ile

A’ları ile de

nal köklerin

ökleri kendi

rlar. Dorsal

sinir olarak

jekte edilen

eyebilir. 

rtebral 

erebilir. Bir

lir. Torakal

n 

a 

e 

e 

n 

i 

l 

k 

n 

r 

l 



26 

paravertebral sahadaki spinal sinirlerin fasia kılıfının bulunmaması sayesinde bu 

bölgedeki sinirler lokal anestezik maddelere duyarlıdırlar. 

TPVA’ nın kranyal uzantısı servikal bölgeye kadar ilerlemektedir. Torakal 

bölgede paravertebral alana verilen lokal anestezikler sefala dağılarak servikal alana 

kadar yayılabilir(37). Paravertebral bölgenin kaudal sınırı ise T12-L1 seviyesinde psoas 

kasının başlangıç yerinde olduğu kabul edilmektedir. Bu seviyenin altında psoas kasının 

sınırlamasından dolayı lokal anestezik dağılımı mümkün değildir(38). Ancak bu alanın 

kaudal sınırı hakkında fikir birliği yoktur. 

2.5.2. Endikasyonlar 

Postoperatif Analjezi 

1. Torasik cerrahide (39-41) 

2. Meme cerrahisinde(42)  

3. Kot fraktüründe(43) 

4. Üst batın cerrahisinde (44, 45) 

5. Renal ve üretra cerrahisi(9) 

6. İngüinal hernide (46, 47) 

Cerrahi Anestezi 

1. İngüinal hernide 

2. Meme cerrahisinde 

3. Göğüs duvarı travmaları 

Ayrıca kronik ağrı kontrolünde, nevraljiler, sempatik kökenli ağrılar, 

hiperhidrozis tedavisinde de kullanılır. 

Sürekli paravertebral blok katateri cerrahi amaçlı olmaktan çok postoperative 

ağrı kontrolü için kullanılar. Bu şekilde gerçekleştirilen blok tek taraflı epidural blok ile 

aynı etkinlikte olup avantaj olarak belirgin hemodinamik değişikliklere yol 

açmamaktadır. 
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2.5.3. Kontrendikasyonlar 

Mutlak kontrendikasyonlar 

1. Hastanın girişimi istememesi 

2. İğne giriş yerlerinde enfeksiyon 

3. Ampiyem 

4. Lokal anestezik allerjisi  

5. TPV alanı kaplayan tümöral oluşum  

Rölatif kontrendikasyonlar 

1. Kuagülopati, kanama bozukluğu 

2. Teropotik amaçlı antikuagülan kullanımı (paravertebral hematomun 

nörolojik hasar riski düşüktür bu nedenle rölatif kontrendikedir)(29) 

2.5.4. Komplikasyonlar 

Paravertebral blok düşük komplikasyon oranlarına sahiptir, bu oran %5’in 

altındadır(48). Komplikasyon oranları sırasıyla hipotansiyon %4.6, vasküler ponksiyon 

%3.8, plevral ponksiyon %1.1, pnömotoraks %0.5’tir(49). Ayrıca epidural, intratekal 

enjeksiyon, total spinal anestezi, dura ponksiyonuna bağlı baş ağrısı, lokal anestezik 

maddenin servikal yayılımına bağlı tek taraflı Horner sendromu, hematom, lokal 

anestezik toksisitesi, sinir hasarı ve paravertebral kas ağrısıda görülebilir. 

2.5.5. Paravertebral Blok Teknik 

TPVB klasik yöntemle yada ultrason eşliğinde uygulanabilir, her iki şekilde de 

bir çok yöntem tanımlanmıştır. 

Klasik yöntemde hastaya pron, lateral yada oturur pozisyon verilir. Blok 

uygulanacak vertebranın spinöz çıkıntısı ve 2.5 cm laterali işaret kalemi ile işaretlenir. 

İşlem yapılacak bölge tam steril olarak hazırlanır. İğne girişi yapılacak bölgenin cilt ve 
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cilt altı lokal anestezik madde ile infiltre edilir. İğne bu noktadan sagittal eksende hafif 

sefale yönlendirilerek transvers çıkıntıya temas edene kadar ilerletilir. Erişkinde 2-5 

cm’de transvers çıkıntıya temas sağlanmalıdır. Eğer bu derinlikte hala temas 

sağlanmamışsa büyük ihtimalle iki transvers çıkıntı arasında ilerletilmiştir. Daha fazla 

ilerlemek plevral ponksiyon riskini arttırır. İğne geri çekilerek tekrar yönlendirilmelidir. 

Transvers prosese temas sağlandıktan sonra iğne 1-2 cm geri çekilip 10-15 derece sefale 

doğru tekrar açılandırılarak ilerletilir ve trasnvers çıkıntının üst kenarı sıyrılarak 

paravertebral alana ilerletilir. Transvers çıkıntı seviyesinden 1-1.5 cm derinde süperior 

kostotransvers ligament geçilirken direnç kaybı hissedilerek TPV alana girilir. Bu işlem 

sırasında spinal ve epidural enjeksiyon riskini en aza indirmek için iğnenin mediale 

yönlendirilmemesine dikkat edilmelidir(21). 

Ultrason ile derinlik saptanması: Girişimden önce ultrason ile paravertebral 

alanın yeri ve derinliği hesaplanır, sonrasında klasik direnç kaybı yöntemi ile önceden 

belirlenen bölgeye girilerek blok gerçekleştirilir(50). 

Ultrason eşliğinde blok: Ultrason eşliğinde gerçekleştiren bloklarda gerçek 

zamanlı olarak iğnenin görülerek ilerletilmesi, pozisyon verilmesi ve yapılan mayinin 

dağılımının görülmesi mümkündür. Ultrason eşliğinde blok; transvers ve sagittal 

eksende, in-plane yada out-of plane tekniği ile gerçekleştirilebilir. İğnenin in-plane 

tekniği ile ilerletilmesi plevral ponksiyon riskini ve intervertebral foramene ilerleme 

riskini azaltmaktadır. 

Yüksek frekanslı ultrason probu sagittal düzlemde vertebral spinöz çıkıntıların 

üzerine yerleştirilerek görüntülenir, daha sonra longitudinal olarak laterale kaydırılarak 

kotlar ve transvers çıkıntılar hiperokoik yapılar olarak altlarındaki akustik 

gölgelenmeyle birlikte görüntülenir. Süperior kostotransvers ligament ve plevrada 

anteriorda vizualize edilir. 18-20 gauce blok iğnesi yada Tuohy iğnesi ile sefalden 

kaudale yada kaudalden sefale doğru olacak şekilde ultrason probu ile aynı düzlemde 

giriş yapılır. İğne ucu gerçek zamanlı olarak görüntülenir ve iğne süperior 

kostotransvers ligament geçilene kadar ilerletilir. Blok iğnesi genellikle dike yakın bir 

açıyla dokuya girdiği için iğneyi görüntülemek genellikle zordur. Bu yüzden bazı 

uygulayıcılar iğnenin yerini doğrulamak salin enjeksiyonu kullanmaktadırlar. İğnenin 
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yeri doğrulandıktan sonra negatif aspirasyon yapılır. BOS, kan ve havanın olmadığı 

gözlenirse 10-20 ml lokal anestezik enjekte edilir(51). 

Torasik paravertebral bölgeye yapılan mayi , enjekte edilen bölgede kalabileceği 

gibi, yukarı ve aşağıdaki komşu paravertebral alanlara, lateralde interkostal alana, 

medialade epidural bölgeye yayılabilir. Bulgular tek doz 15-20 ml lokal anestezik 

enjeksiyonunun 4-5 seviye bloğa neden olduğunu göstermektedir(31). 

2.6. Perkütan Nefrolitotomi 

Perkütan nefrolitotomi (PNL), kısaca ciltle böbrek arasında oluşturulan küçük 

bir delikten girerek buradaki taşların tedavi edilmesi olarak tanımlanabilir. PNL, 2 cm 

üzerindeki böbrek taşlarında, multipl böbrek taşlarında ve staghorn taşlarında tercih 

edilen tedavi şeklidir (2). Tıp alanındaki teknolojik gelişmelerle birlikte PNL açık 

cerrahiye tercih edilen bir yöntem olmuştur. 

İlk olarak 1955 yılında Casey ve Goodwin (52), hidronefrozlu böbreklerde 

perkütan iğne aracılığıyla yapılan aspirasyon tedavi deneyimlerini yayınlamışlar ve 

antegrad piyelogafi uygulamışlardır. Perkütan nefrostomi, pelvikalisyel sisteme 

üretranın mesaneyle olan ilişkisine benzer şekilde bir kanal oluşturması nedeni ile üst 

üriner sisteme ait tüm perkütan yöntemlerin uygulanabilirliği açısından kılavuz 

meydana getirmişlerdir. Böbrek taşlarının tedavisinde PNL ilk kez 1976 yılında 

Fernström ve Johansson tarafından tanımlanmıştır (53). Sonrasında 1979 yılında PNL 

uygulanan 5 vakadan oluşan ilk seri yayınlanmıştır. Bu gelişmelere rağmen 1982 

yılında ekstrakorporeal şok dalga litotripsisinin (ESWL) kullanıma girmesi PNL’nin 

popülaritesi azalmasına neden olmuştur (54), PNL’nin böbrek taşlarının tedavisinde bir 

süre daha geri planda kalmasına neden olmuştur. Ancak daha sonraki yıllarda 

ESWL’nin taştan arınma oranlarındaki düşüklük ve ek tedaviler gerektirdiğinin 

bildirilmesi PNL’ yi yeniden gündeme getirmiştir. 

PNL işlemi genellikle genel anestezi altında uygulanır. Ancak son zamanlarda 

epidural, spinal ve lokal anestezi altında yapılan PNL ameliyatları tanımlanmıştır (55, 

56). PNL genellikle pron posizyonundayken gerçekleştirilir. Pron pozisyone engel olan 
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bir durum varsa supin pozisyonda da uygulanabilir. Pron pozisyon obez hastalarda ve 

ciddi intraabdominal basınç artışı olun hastalarda önemlidir. Bu tür hastalarda pron 

posizyonda kardiyo-respiratuar sıkıntılar meydana gelebilir (57). Bu nedenle bu tür 

hastaların operasyonu flank pozisyonunda, supin pozisyonunda, ve modifiye edilmiş 

supin pozisyonunda yapılabilir. Son zamanlarda sadece şişman hastalarda değil bütün 

hastaları içerecek şekilde supin pozisyonunda yapılan PNL sayısında artış mevcuttur. 

Supin pozisyonunda PNL ilk defa Valdivia ve arkadaşları tarafından yayınlanmıştır(58). 

Daha sonra PNL için çeşitli pozisyonlar tanımlanmasına rağmen bunlar arasında 

komplikasyonlar, hastanede kalış süreleri ve taşsızlık oranları açısından belirgin 

farklılık bulunamamıştır. Sadece ameliyat süresi bakımından supin pozisyon lehine 

anlamlı fark tespit edilmiştir. Şunu da belirtmek gerekir ki supin pozisyonunda PNL 

yapmak için uzun bir öğrenme eğrisi gerekmektedir. Supin pozisyonunda PNL yapan 

ürologları incelediğimizde hepsinin uzun süreli pron PNL deneyiminden sonra supin 

pozisyonuna geçtikleri görülmektedir(59). 

2.6.1. Perkütan Nefrolitotomi Komplikasyonları 

Majör komplikasyonlar, tecrübeli ellerde bile, PCNL hastalarının %1.1-7'sinde 

görülebilir. Minör komplikasyonlar ise hastaların %15-25'inde gelişir. En önemli 

komplikasyon %1-10 oranında görülen, transfüzyon gerektiren kanamadır. Arteriovenöz 

fistül ya da psödoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embo1izasyon gerektiren kanama 

hastalarının %0.5'inden azında görülür (60, 61). Diğer komplikasyonlar olarak, 

hastaların %0.3-2.5'inde sepsis, %5'ten azında komşu organ yaralanması yada 

intraperitonel ekstravazasyon, %5'ten azında başarısız giriş ve %2'sinden azında böbrek 

pelvisi ve üreter yırtılması görülür. Açık cerrahiye geçiş nadirdir. Genellikle PCNL ile 

ilk deneyimlerde ihtiyaç duyulur. Eğer organomegali yoksa, PCNL ile dalak ve 

karaciğerin yaralanması nadir görülen bir komplikasyondur. Dalağın perfore veya lasere 

olduğu durumlarda genellikle splenektomiyle sonuçlanacak derecede kanama meydana 

gelir ve cerrahi eksplorasyona ihtiyaç duyulur. Karaciğer yaralanmalarında ise tedavi 

konservatiftir ve nadiren cerrahi eksplorasyon gerekir. PCNL için ölüm oranı %0.046 ve 

%0.3'tür (60). Suprakostal giriş yapıldığında, drenaj gerektiren pnömotoraks, 

hemotoraks oranı % 4-12'dir (62). 
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2.7. Parasetamol 

Analjezik etkinliği enjeksiyondan bir saat sonra maksimum düzeye 

ulaşmaktadır. Her 4–6 saatte bir 15 dakikalık infüzyonlar şeklinde verilmelidir. Dozaj; 

50 kilonun üzerindeki erişkinler ve adolesanlar için infüzyon başına 1gr (maksimum 

4gr/ gün), 33 kilonun üzerindeki çocuklar, 50 kilonun altındaki erişkinler ve adolesanlar 

içinse infüzyon başına 15mg/kg (1,5ml/kg) (günde 3 gramıgeçmeyecek şekilde 

maksimum 60mg/kg)‘dır. Yaşlı ya da renal yetersizliği olan hastalarda doz ayarlaması 

gerekmemektedir. 

Önerilen dozlarda parasetamol artmış bulantı, kusma ve solunum baskılanması 

gibi yan etki riskine sahip değildir. Parasetamol vücut sıvılarının çoğuna yayılır ve 

plazma proteinlerine %25 oranında bağlanır. Karaciğerde metabolize edilip, glukuronid 

ve sülfat konjugatları seklinde idrarla atılır. Farklı etki mekanizması nedeniyle böbrek 

fonksiyonlarını da etkilemez. 
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3. MATERYAL METOD 

Bu çalışma, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul Komitesi onayıyla, 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı’nda, prospektif ve randomize olarak 

gerçekleştirildi. 

Çalışmamıza elektif koşullarda üroloji kliniğince opere edilmesi planlanan, tek 

taraflı perkütan nefrolitotomi (PNL) yapılacak, preanestezik degerlendirmede ASA 

(American Society of Anesthesiologists) risk sınıflaması I-II olan, 18-60 yaş arası 60 

olgu, bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun okutulup onay alınması ardından dahil 

edildi. 

Bilinen kalp, böbrek, karaciğer, hematolojik hastalık, peptik ülser, 

gastrointestinal kanama, santral ve periferik nörolojik hastalık, psikyatrik hastalık, ilaç 

alerjisi veya amid tipi lokal anestetiklere karşı alerji öyküsü olan; paravertebral girişim 

açısından kesin kontrendikasyonu olan (koagulopati, kanama diyatezi, girişim 

bölgesinde enfeksiyon), operasyondan önceki 24 saat içinde narkotik ve nonnarkotik 

analjezik ilaç kullanım öyküsü olan, kronik ağrı öyküsü olan, uyuşturucu madde ve 

alkol bağımlısı olanlar BMI>35 olanlar ve çalışmaya katılmak istemeyen olgular 

çalışma dışı bırakıldı. 

Hastalar randomize olarak kapalı zarf yöntemi kullanılarak üç gruba ayrıldı. 

Peritubal infiltrasyon grubu, paravertebral blok grubu ve kontrol grubu olmak üzere 

belirlendi. 

Olgular operasyon öncesi 8 saat aç bırakıldı. Hastalar operasyon masasına 

alınarak EKG, noninvaziv kan basıncı, SpO2 monitorizasyonu sağlandıktan sonra, 22 G 

intravenöz kanül ile damar yolu açılarak %0,9 NaCl infüzyonuna başlandı. 

İndüksiyondan sonra hastalar cerrahi işlem için prone pozisyona alındı. 

Grup Peritubal İnfiltrasyon (Grup Pi) (n=20): Anestezi indüksiyonu i.v 2 

mg/kg propofol (Propofol®, Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya ) , kas gevşemesi i.v. 

0.6 mg/kg roküronyüm (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda) ile sağlandı. 
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Gerektiğinde 0.1 mg/kg roküronyüm operasyon süresince kas gevşemesi amacıyla 

uygulandı. Analjezi amacıyla indüksiyonda i.v. 2 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate®, 

Hospira, ABD) uygulandı. Anestezi idamesi %1-2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, 

Chicago, ABD ) %50 N2O ve % 50 O2 ile sağlandı. 

Cerrahi işlem bittikten sonra prone pozisyondayken 22 G 90mm quincke spinal 

iğne (SPQ13004, 22 G, Egemen Spinal İğne®, İzmir, Türkiye) saat 6 ve 12 hizasında 

nefrostomi tüpü boyunca floroskopi altında ilerletildi ve renal kapsüle temas edildi. Her 

iki tarafada renal kapsül, kas, subkutan doku ve cilt boyunca 10’ar ml % 0.25 lik 

bupivakain (Buvasin®, Vem İlaç, Türkiye) ile infiltrasyon yapıldı. 

 

Şekil 3.1. Peritubal infiltrasyon, a: nefrostomi tüpü, b: 22 g spinal iğne 
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Şekil 3.2. Peritubal infiltrasyon uygulaması 

 

Şekil 3.3. Peritubal infiltrasyon floroskopi görüntüsü, a: nefrostomi tüpü, b: 22 G spinal iğne 
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Şekil 3.4. Spinal iğne (22 G, Egemen Spinal İğne®, İzmir, Türkiye) 

Grup Paravertebral Blok (Grup Pv) (n=20): Anestezi indüksiyonu i.v 2 

mg/kg propofol (Propofol®, Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya), kas gevşemesi i.v. 

0.6 mg/kg roküronyüm (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda) ile sağlandı. 

Gerektikçe 0.1 mg/kg roküronyüm operasyon süresince kas gevşemesi amacıyla 

uygulandı. Analjezi amacıyla indüksiyonda i.v. 2 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate®, 

Hospira, ABD) uygulandı. Anestezi idamesi %1-2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, 

Chicago, ABD ) %50 N2O ve % 50 O2 ile sağlandı. 

Girişim yapılacak bölge ve ultrason probu steril olarak hazırlandı. Yüksek 

frekanslı ultrason probu (Esaote MyLab30 high frequency linear probe) sagittal 
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düzlemde T8-T9 seviyesinde vertebral spinöz çıkıntıların üzerine yerleştirilerek 

görüntülendi, daha sonra longitudinal olarak laterale kaydırılarak kotlar ve transvers 

çıkıntılar hiperekoik yapılar olarak altlarındaki akustik gölgelenmeyle birlikte 

görüntülendi. Süperior kostotransvers ligament ve plevrada anteriorda vizualize edildi. 

22 G 100 mm lik blok iğnesiyle (Stumuplex® Ultra, Braun, Germany) sefalden kaudale 

doğru olacak şekilde ultrason probu ile aynı düzlemde (in-plane) giriş yapıldı. İğne ucu 

gerçek zamanlı olarak görüntülendi ve iğne süperior kostotransvers ligament geçilene 

kadar ilerletildi. İğnenin yerini doğrulamak için 2 ml salin enjeksiyonu yapıldı ve 

parietal plevranın anterior hareketi gözlendi. Negatif aspirasyonda BOS, kan ve havanın 

olmadığı gözlendi ve 20 ml % 0.25 lik bupivakain (Buvasin®, Vem İlaç, Türkiye) 

enjekte edildi. 

 

Şekil 3.5. Paravertebral blok Hasta posizyonu ve işaretlenmiş spinöz çıkıntılar 
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Şekil 3.6. USG ve iğne pozisyonu 

 

Şekil 3.7. Paravertebral blok uygulaması 
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Grup Kontrol (Grup K) (n=20): Anestezi indüksiyonu i.v 2 mg/kg propofol 

(Propofol®, Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya), kas gevşemesi i.v. 0.6 mg/kg 

roküronyüm (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda) ile sağlandı. Gerektikçe 

0.1 mg/kg roküronyüm operasyon süresince kas gevşemesi amacıyla uygulandı. 

Analjezi amacıyla indüksiyonda i.v. 2 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate®, Hospira, 

ABD) uygulandı. Anestezi idamesi %1-2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, Chicago, 

ABD ) %50 N2O ve % 50 O2 ile sağlandı. 

Tüm hastalara radial arterden invaziv arter monitörizasyonu yapıldı. 

Cerrahi bitmeden 30 dk önce her üç grubada 1000 mg i.v. parasetamol (Parol®, 

Atabay İlaç, Türkiye) verildi ve postoperatif 6 saatte bir tekrarlandı. Postoperatif 

analjezi ise aşağıda tariflendiği gibi intravenöz PCA ile sağlandı. Her üç gruba da 

postoperatif analjezi için aynı protokol uygulandı. 

Olguların postoperatif takip ve değerlendirmeleri çalışma grubu hakkında bilgisi 

olmayan bir araştırmacı tarafından yapıldı. 

Postop Analjezi: Hastalara ameliyat sonrası uyanma odasında hasta kontrollü 

analjezi cihazı (PCA) bağlandı. Fentanil ile hazırlanan PCA cihazı; konsantrasyon 10 

mcg/ml, loadıng dose 50mcg, kilitli kalma zamanı 10 dakika, bolus 25 mcg ve bazal 

infüzyon olmadan programlandı ve 24 saat devam etti. 

Postoperatif fentanil tüketimi 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat ve 24 saatlik toplam 

olarak kaydedildi. Bulantı kusma, kaşıntı, kabızlık ve idrar retansiyonu gibi opioidlere 

bağlı yan etkiler varsa kaydedildi. 

Postoperatif analjezi etkinliğini degerlendirmek için VAS (Vizüel Analog Skala) 

kullanıldı. Postoperatif ağrı PACU’da 30.dakikada, 1., 2., 4., 8., 12. ve 24. saatte 

değerlendirildi. Olguların ağrısının değerlendirilmesi 10 cm uzunluğunda 

derecelendirilmemiş horizantal bir çizgi üzerinde, sol ucunda “ağrı yok” ve sağ ucunda 

ise “dayanılmaz ağrı” yazılı VAS ile değerlendirildi. VAS skoru değerlendirmesinde; 0 

= Ağrı yok, 10 = Dayanılmaz ağrı, 0-10 arasındaki skalada ağrı şiddeti değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Veriler 

Olguların demografik verilerine ait veriler Tablo 1’de gösterilmiştir. Gruplar 

arasında cinsiyet, yaş, ağırlık, boy, BMI, anestezi süresi ve cerrahi süre bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.1. Demografik Veriler 

 Grup K(n=20) Grup Pi(n=20) Grup Pv(n=20) P* 

Cinsiyet K/E 8/12 7/13 9/11 0.812

Yaş (yıl) 45.25±12.09 48.65±12.01 48.95±13.65 0.591

Ağırlık (kg) 76.75±14.26 78.00±9.78 78.20±14.02 0.928

Boy (cm) 168.70±7.18 168.25±7.12 168.10±9.73 0.971 

BMI 26.55±4.38 27.15±3.29 27.07±3.81 0.871

Anestezi süresi (dk) 149.00±50.22 154.00±65.52 160.50±67.15 0.839

Cerrahi süre (dk) 115.75±49.76 118.25±59.27 126.00±61.27 0.839

Tüm değerler ort ± SD. *p>0,05 

4.2. Böbrek Taşının Özellikleriyle İlgili Veriler 

Böbrek taşının özellikleriyle ilgili veriler Tablo-2’de verilmiştir. Gruplar; taşın 

yeri, taş tipi, cerrahi hedef kaliks, taş boyutu ve operasyon sonrası nefrostomi tüpü 

uygulanıp uygulanmamasına göre karşılaştırıldı. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamadı (p>0.05). 
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Tablo 4.2. Böbrek Taşının Özellikleri 

 Grup 

K(n=20) 

Grup 

Pi(n=20) 

Grup 

Pv(n=20) 
P* 

Taşın yeri  Sağ 10 11 11 
0.935 

Sol 10 9 9 

Taş tipi  Pelvik 13 13 9 

0.143 

Kaliks 1 5 8 

Üst üretral 2 0 1 

Stoghorn 4 2 1 

Multipl 0 0 1 

Hedef kaliks Posterior 1 4 0 

0.214 
Middle 3 4 5 

İnferior 14 11 15 

Upper 2 1 0 

Nefrostomi tüpü  Var 13 16 10 
0.138 

Yok 7 4 10 

Taş boyutu (cm)**  3.42±1.15 2.97±1.17 3.75±1.24 0.127

** Tüm değerler ort ± SD *p>0,05 

4.3. Postoperatif Fentanil Tüketim Miktarı 

Postoperatif fentanil tüketim miktarları 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat ve 24 saatlik 

toplam tüketim olarak Tablo-3’de verilmiştir. 

Buna göre 0-4 saatlik fentanil tüketim miktarları karşılaştırıldığında Grup K 

188.75±73.21 mcg, Grup Pi 145.00±61.55 mcg ve Grup Pv 100.00±50.65 mcg olup 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (p<0.001). 

4-8 saatlik fentanil tüketimleri karşılaştırıldığında; Grup K 146.25±68.95 mcg, 

Grup Pi 121.25±56.93 mcg ve Grup Pv 50.00±64.88 mcg olup gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (p<0.001). 



43 

8-24 saatlik fentanil tüketimleri karşılaştırıldığında; Grup K 173.75±125.51 mcg, 

Grup Pi 100.00±72.54 mcg ve Grup Pv 47.50±60.64 mcg olup gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (p<0.001). 

Tablo 4.3. Postoperatif Fentanil Tüketimi# 

 Grup K(n=20) Grup Pi(n=20) Grup Pv(n=20)  

PCA 0-4 st (mcg) 188.75±73.21 145.00±61.55* 100.00±50.65**,*** 

PCA 4-8 st (mcg) 146.25±68.95 121.25±56.93 50.00±64.88**,*** 

PCA 8-24 st (mcg) 173.75±125.51 100.00±72.54 47.50±60.64* 

PCA toplam (mcg) 506.25±227.81 368.75±116.66* 197.50±133.74**,*** 

# Tüm değerler ort ± SD.* p<0.05 Grup K ile Grup Pi arası karşılaştırma, ** p<0.001 Grup K ile Grup Pv 
arası karşılaştırma. *** p<0.05 Grup Pv ile Grup Pi arası karşılaştırma 

 

 Grafik 4.1. Postoperatif Fentanil Tüketimi#
 

# Tüm değerler ort ± SD, * p<0.05 Grup K ile Grup Pi arası karşılaştırma, ** p<0.001 Grup K ile Grup Pv 
arası karşılaştırma, ***p<0.05 Grup Pv ile Grup Pi arası karşılaştırma 

Grup K ile Grup Pi fentanil tüketim miktarları karşılaştırıldığında; 0-4 saatte 

Grup K ile Grup Pi arasında fentanil tüketim miktarı açısından istatiksel olarak anlamlı 

fark mevcut olup, Grup K’da fentanil tüketim miktarı daha fazlaydı (188.75±73.21 vs 

145.00±61.55, p<0.05 sırasıyla). 4-8 saatte Grup K ile Grup Pi arasında fentanil tüketim 
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açısında istatiksel olarak anlamlı fark yoktu (146.25±68.95 vs 121.25±56.93, p>0.05 

sırasıyla). 8-24 saatte Grup K ile Grup Pi arasında fentanil tüketim açısında istatiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (173.75±125.51 vs 100.00±72.54, p>0.05 sırasıyla). 24 saatlik 

toplam fentanil tüketimleri karşılaştırıldığında Grup K ile Grup Pi arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup K’nın fentanil tüketim miktarı daha fazlaydı 

(506.25±227.81 vs 368.75±116.66, p<0.05 sırasıyla). 

Grup K ile Grup Pv’nin fentanil tüketim miktarları karşılaştırıldığında;0-4 saatte 

Grup K ile Grup Pv arasında fentanil tüketim miktarı açısından istatiksel olarak anlamlı 

fark mevcut olup, Grup K’nın fentanil tüketim miktarı daha fazlaydı (188.75±73.21 vs 

100.00±50.65, p<0.001 sırasıyla). 4-8 saatte Grup K ile Grup Pv arasında fentanil 

tüketim açısında istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup K’nın fentanil tüketim 

miktarı daha fazlaydı (146.25±68.95 vs 50.00±64.88, p<0.001 sırasıyla). 8-24 saatte 

Grup K ile Grup Pv arasında fentanil tüketim açısında istatiksel olarak anlamlı fark 

mevcut olup, Grup K’nın fentanil tüketim miktarı daha fazlaydı (173.75±125.51vs 

47.50±60.64, p<0.001 sırasıyla). 24 saatlik toplam fentanil tüketimleri 

karşılaştırıldığında Grup K ile Grup Pv arasında istatiksel olarak anlamlı fark mevcut 

olup, Grup K’nın fentanil tüketim miktarı daha fazlaydı (506.25±227.81 vs 

197.50±133.74. p<0.001 sırasıyla). 

Grup Pi ile Grup Pv’nin fentanil tüketim miktarları karşılaştırıldığında; 0-4 

saatte Grup Pi ile Grup Pv arasında fentanil tüketim miktarı açısından istatiksel olarak 

anlamlı fark mevcut olup, Grup Pi’nin fentanil tüketim miktarı daha fazlaydı 

(145.00±61.55 vs 100.00±50.65, p<0.05 sırasıyla). 4-8 saatte Grup Pi ile Grup Pv 

arasında fentanil tüketim açısında istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup 

Pi’nin fentanil tüketim miktarı daha fazlaydı (121.25±56.93 vs 50.00±64.88, p<0.05 

sırasıyla). 8-24 saatte Grup Pi ile Grup Pv arasında fentanil tüketim açısında istatiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (100.00±72.54 vs 47.50±60.64, p>0.05 sırasıyla). 24 saatlik 

toplam fentanil tüketimleri karşılaştırıldığında Grup Pi İle Grup Pv arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup Pi’nin fentanil tüketim miktarı daha fazlaydı 

(368.75±116.66 vs 197.50±133.74 p<0.05 sırasıyla). 
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4.4. Postoperatif VAS Skorlarının Değerlendirilmesi 

Postoperaf dönemde VAS ağrı skorları PACU’da, 30. dk’da, 1.saat’te, 2. saatte, 

4.saatte, 8. saatte, 12.saatte ve 24. saatte istirahat halinde (VAS istirahat) ve aktif 

hareketle (VAS dinamik) değerlendirildi. 

İstirahat halindeki VAS ağrı skorları karşılaştırıldığında PACU’da, 30. Dk’da, 1. 

saatte ve 2.saatte ölçülen değerlerde Grup K (5.40±1.90, 4.70±2.00, 4.25±2.26, 

3.85±1.66 sırasıyla) Grup Pi (1.75±1.29, 2.10±1.33, 2.45±1.14, 3.20±1.23 sırasıyla) ve 

Grup Pv (1.20±1.19, 1.40±1.23, 1.40±1.39, 2.00±1.58 sırasıyla) arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark mevcutken ( p<0.001 ) ; 4.saatte, 8.saatte, 12. saatte ve 24. saatte 

ölçülen VAS istirahat değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi 

(p>0.05). Tablo 4.4 

Tablo 4.4. İstirahat VAS Skorları#  

 Grup K(n=20) Grup Pi(n=20) Grup Pv(n=20) 

VAS istrahat PACU 5.40±1.90 1.75±1.29α 1.20±1.19β 

VAS istrahat 30.dk 4.70±2.00 2.10±1.33α 1.40±1.23 β 

VAS istrahat 1.st 4.25±2.26 2.45±1.14α 1.40±1.39 β 

VAS istrahat 2.st 3.85±1.66 3.20±1.23 2.00±1.58 β 

VAS istrahat 4.st 3.10±1.91 3.35±1.56 2.60±1.42 

VAS istrahat 8.st 3.50±2.28 2.65±1.59 2.65±1.63 

VAS istrahat 12.st 2.35±1.92 1.75±1.48 1.80±1.73 

VAS istrahat 24.st 1.35±1.22 0.70±0.86 0.70±1.12 
# Tüm değerler ort ± SD, α p<0.001 grup kontrol ile grup peritubal arası karşılaştırma, βp<0.001 grup 
kontrol ile grup paravertebral arası karşılaştırma 
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Grafik 4.2. İstirahat VAS Skorları# 

#Tüm değerler ort ± SD, * p<0.001 Grup K ile Grup Pi arası karşılaştırma**, p<0.001 Grup K ile Grup Pv 
arası karşılaştırma 

Grup K ile Grup Pi’nin VAS istirahat skorları karşılaştırıldığında; PACU’da 

yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pi arasında VAS skorları açısından istatiksel 

olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup K’nın VAS skoru daha fazlaydı (5.40±1.90 vs 

1.75±1.29, p<0.001 sırasıyla). 30. dakikada yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup 

Pi arasında VAS skorları açısından istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup 

K’nın VAS skoru daha fazlaydı (4.70±2.00 vs 2.10±1.33, p<0.001 sırasıyla). 1. saatte 

yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pi arasında VAS skorları açısından istatiksel 

olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup K’nın VAS skoru daha yüksekti (4.25±2.26 vs 

2.45±1.14, p<0.001 sırasıyla). 2. saatte, 4.saatte , 8.saatte , 12. saatte ve 24. saatte 

yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pi arasında VAS istirahat değerleri açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi (p>0.05). 
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Grup K ile Grup Pv’nin VAS istirahat skorları karşılaştırıldığında; PACU’da 

yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasında VAS skorları açısından istatiksel 

olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup K’nın VAS skoru daha yüksekti (5.40±1.90 vs 

1.20±1.19, p<0.001 sırasıyla). 30. dakikada yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup 

Pv arasında VAS skorları açısından istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup 

K’nın VAS skoru daha yüksekti(4.70±2.00 vs 1.40±1.23, p<0.001 sırasıyla). 1. saatte 

yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasında VAS skorları açısından istatiksel 

olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup K’nın VAS skoru daha yüksekti (4.25±2.26 vs 

1.40±1.39, p<0.001 sırasıyla). 2. saatte yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pv 

arasında VAS skorları açısından istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, grup 

kontrolün VAS skoru daha yüksekti (3.85±1.66 vs 2.00±1.58, p<0.001 sırasıyla). 

4.saatte , 8.saatte , 12. saatte ve 24. saatte yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pv 

arasında VAS istirahat değerleri açısından istatiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi 

(p>0.05). 

Grup Pi ile Grup Pv’nin VAS istirahat skorları karşılaştırıldığında; PACU’da, 

30. Dakikada, 1. saatte, 2. Saatte, 4.saatte , 8.saatte , 12. saatte ve 24. saatte yapılan 

değerlendirmede Grup Pi ile Grup Pv arasında VAS istirahat değerleri açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi (p>0.05). 

Dinamik VAS ağrı skorları karşılaştırıldığında PACU’da, 30. dk’da, 1. Saatte ve 

2.saatte ölçülen değerlerde Grup K (7.00±2.10, 6.40±1.93, 6.00±2.38, 5.40±2.30 

sırasıyla), Grup Pi (2.80±1.70, 3.20±1.88, 4.05±1.76, 4.95±1.98 sırasıyla) ve Grup Pv 

(2.00±1.52, 2.10±1.58, 2.05±1.66, 3.10±2.07 sırasıyla) arasında istatiksel olarak anlamlı 

fark mevcutken ( p<0.05) ; 4.saatte , 8.saatte , 12. saatte ve 24. saatte ölçülen VAS 

istirahat değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi (p>0.05). 

(Tablo-5) 
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Tablo 4.5. Dinamik VAS Skorları#  

 Grup K(n=20) Grup Pi(n=20) Grup Pv(n=20) 

VAS aktif PACU 7.00±2.10 2.80±1.70* 2.00±1.52** 

VAS aktif 30.dk 6.40±1.93 3.20±1.88 * 2.10±1.58 ** 
VAS aktif 1.st 6.00±2.38 4.05±1.76 * 2.05±1.66 **,*** 
VAS aktif 2.st 5.40±2.30 4.95±1.98 3.10±2.07 **,*** 
VAS aktif 4.st 4.90±2.51 5.55±1.79 4.35±2.47 
VAS aktif 8.st 5.00±2.69 3.90±2.10 4.15±2.39 
VAS aktif 12.st 3.30±2.36 2.40±1.39 3.05±2.21 
VAS aktif 24.st 2.10±1.97 1.50±0.76 1.71±1.70 

#Tüm değerler ort ± SD. * p<0.05 Grup K ile Grup Pi arası karşılaştırma, ** p<0.001Grup K ile Grup Pv 
arası karşılaştırma, *** p<0.05 Grup Pi ile Grup Pv arası karşılaştırma 

 

 

Grafik 4.3. Dinamik VAS Skorları# 

#Tüm değerler ort ± SD, * p<0.05 Grup K ile Grup Pi arası karşılaştırma, ** p<0.001 Grup K ile Grup Pv 
arası karşılaştırma, ***p<0.05 Grup Pi ile Grup Pv arası karşılaştırma 

Grup K ile Grup Pi’nin dinamik VAS skorları karşılaştırıldığında; PACU’da 

yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pi arasında dinamik VAS skorları açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup K’nın VAS skoru daha yüksekti 
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(7.00±2.10 vs 2.80±1.70, p<0.001 sırasıyla). 30. dakikada yapılan değerlendirmede 

Grup K ile Grup Pi arasında dinamik VAS skorları açısından istatiksel olarak anlamlı 

fark mevcut olup, Grup K’nın dinamik VAS skoru daha yüksekti (6.40±1.93 vs 

3.20±1.88, p<0.001 sırasıyla). 1. saatte yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pi 

arasında dinamik VAS skorları açısından istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, 

Grup K’nın VAS skoru daha yüksekti. (6.00±2.38 vs 4.05±1.76, p<0.05 sırasıyla). 2. 

saatte, 4.saatte , 8.saatte , 12. saatte ve 24. saatte yapılan değerlendirmede Grup K ile 

Grup Pi arasında dinamik VAS değerleri açısından istatiksel olarak anlamlı fark mevcut 

değildi (p>0.05). 

Grup K ile Grup Pv’nin dinamik VAS skorları karşılaştırıldığında; PACU’da 

yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasında dinamik VAS skorları açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup K’nın dinamik VAS skoru daha 

yüksekti (7.00±2.10 vs 2.00±1.52, p<0.001 sırasıyla). 30. dakikada yapılan 

değerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasında dinamik VAS skorları açısından istatiksel 

olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup K’nın VAS skoru daha yüksekti (6.40±1.93 vs 

2.00±1.52, p<0.001 sırasıyla). 1. saatte yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pv 

arasında dinamik VAS skorları açısından istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, 

Grup K’nın dinamik VAS skoru daha yüksekti (6.00±2.38 vs 2.05±1.66, p<0.05 

sırasıyla). 2. saatte yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasında dinamik VAS 

skorları açısından istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup K’nın dinamik VAS 

skoru daha yüksekti (5.40±2.30 vs 3.10±2.07, p<0.05 sırasıyla). 4.saatte , 8.saatte , 12. 

saatte ve 24. saatte yapılan değerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasında dinamik VAS 

değerleri açısından istatiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi (p>0.05). 

Grup Pi ile Grup Pv’nin dinamik VAS skorları karşılaştırıldığında; 1. saatte 

yapılan değerlendirmede Grup Pi ile Grup Pv arasında dinamik VAS skorları açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark mevcut olup, Grup Pi’nin VAS skoru daha yüksekti 

(4.05±1.76 vs 2.05±1.66, p<0.05 sırasıyla). 2. saatte yapılan değerlendirmede Grup Pi 

ile Grup Pv arasında VAS aktif skorları açısından istatiksel olarak anlamlı fark mevcut 

olup, Grup Pi’nin VAS skoru daha yüksekti(4.95±1.98 vs 3.10±2.07, p<0.05 sırasıyla). 

PACU’da, 30. dakikada, 4.saatte, 8.saatte, 12. saatte ve 24. saatte yapılan 
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değerlendirmede Grup P ile Grup Pv arasında dinamik VAS değerleri açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi (p>0.05). 

4.5. Fentanile Bağlı Yan Etkiler 

Postoperatif fentanil tüketime bağlı yan etkiler Tablo-6’da verilmiştir. Bulantı, 

kusma, kaşıntı, kabızlık ve idrar retansiyonu meydana gelen hastalar 

değerlendirilidiğinde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi 

(p>0.05). 

Kontrol grubunda 8 hastada, peritubal infiltrasyon grubunda 2 hastada ve 

paravertebral blok grubunda 1 hastada ek analjezik ihtiyacı olup istatistiksel olarak 

anlamlı fark mevcuttu (p<0.05). 

Tablo 4.6. Fentanile bağlı yan etkiler 

 Kontrol 
Grubu 

Peritubal 
infiltrasyon 

Grubu 

Paravertebral 
Blok 

Grubu 
P 

Bulantı (var/yok) 6/14 4/16 5/15 0.766 

Kusma (var/yok) 5/15 3/17 3/17 0.641 

Kaşıntı (var/yok) 1/19 1/19 0/20 0.596 

Kabızlık (var/yok) 1/20 1/20 0/20 0.596 

İdrar retansiyonu (var/yok)  1/20 1/20 0/20 0.596 

Ek analjezik ihtiyacı (var/yok) 8/12 2/18 1/19 0.008* 

 * p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

Perkütan nefrolitotomi uygulanacak hastalarda randomize, kontrollü olarak 

gerçekleştirdiğimiz bu çalışmada; peritubal infiltrasyon ve USG eşliğinde alt torakal 

paravertebral bloğun postoperatif ağrı ve opioid tüketimi üzerine etkisini araştırdık. 

Son yıllardaki teknolojik gelişmeler ışığında üriner sistem taş hastalığı 

tedavisinde endoskopik girişimler ön plana çıkmaktadır. Perkütan nefrolitotomi (PNL) 

böbrek taşlarına uygulanan etkinliği ve güvenilirliği kanıtlanmış bir yöntemdir. Böbrek 

taşlarına uygulanan bu minimal invaziv yöntemin açık cerrahiye göre bir çok avantajı 

mevcuttur. Postoperatif dönemde hayat kalitesini arttırmakta ve hastanede yatış süresini 

kısaltmaktadır, ancak bu dönemde ortaya çıkan ağrı problemi henüz tam anlamıyla 

çözülebilmiş değildir. 

Postoperatif ağrı cerrahi travmayla başlayıp doku iyileşmesiyle son bulan bir 

süreçtir. Bu süreçte nöroendokrin fonksiyonlarda, dolaşım sisteminde, otonom sinir 

sistemi aktivitesinde, gastrointestinal sistem aktivitesinde değişiklikler meydana 

gelmektedir. Bu ağrının yetersiz yada yanlış tedavisi bir çok komplikasyona yol 

açmaktadır. Tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlar, solunum depresyonu, 

dolaşım yetmezliği, barsak fonksiyonlarında bozulma, idrar retansiyonu, bulantı, kusma, 

uyku bozuklukları bunlardan birkaçıdır. Postoperatif ağrının iyi kontrol edilememesi 

hastanede yatış süresini uzamasına, yaşam kalitesinin azalmasına ve kronik ağrı 

gelişimine de neden olabilmektedir. Postoperatif ağrının kontrolü sadece hasta konforu 

sağlamaz aynı zamanda solunum ve gastrointestinal sistem fonksiyon bozukluklarını 

önleyerek erken mobilizasyona olanak sağlar ve mortalite, morbiditeyi azaltır (63). 

PNL açık cerrahi ile karşılaştırıldığında daha az morbidite oranlarına sahip olsa 

da, PNL sonrası morbiditeyi azaltmak ve postoperatif komplikasyonların önüne 

geçebilmek için iyi bir ağrı kontrolü şarttır. 

Günümüzde postoperatif akut ağrı yönetiminde; yara yeri infiltrasyonu, alan bloğu, 

periferik sinir blokları, epidural, spinal, kaudal anestezi gibi bölgesel yöntemler; opioid non-

opioid analjeziklerin i.v, s.c., i.m. uygulamaları gibi sistemik yöntemler yada her ikisinin 
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birlikte kullanıldığı multimodal yaklaşımlar uygulanmaktadır. Bu yöntemlerin postopertif 

ağrı yönetiminde avantaj ve dezavantajları vardır. 

PNL sonrası ağrı, cerrahi sahadaki doku hasarının oluşturduğu noiseptif uyarıya, 

renal kapsül ve parankim dilatasyonuna ve cerrahi sonrası yerleştirilen nefrostomi tüpüne 

bağlı gelişir (64, 65). Bu ağrıyı kontrol etmek için farklı yöntemler kullanılabilir. Renal 

kapsül, kas, subkutan doku ve cilt boyunca uygulanan peritubal infiltrasyon ve alt torakal 

paravertebral blok postoperatif ağrı kontrolü için uygulanan yöntemlerdir (9, 66). 

Paravertebral blok; postoperatif ağrı kontrolü ya da anestezi amacıyla çeşitli 

cerrahi hasta gruplarında başarıyla uygulanmıştır(67-69). Motor bloğa neden olmaması, 

barsak hareketlerine etkisinin olmaması, homodinamik etkisinin minimal olması ve tek 

taraflı anestezi sağlaması paravertebral bloğu iyi bir teknik yapar(5). 

TPVB’un PCNL’de kullanımı literatürde sınırlı olmasına rağmen yapılan 

çalışmalarda postoperatif opioid tüketimini ve VAS skorlarını azalttığı tesbit 

edilmiştir(5, 9). Ak ve ark(5). 60 hastada yaptığı çalışmada genel anestezi altında PNL 

uygulanacak hastalara preoperatif tek doz floroskopi eşliğinde T10, T11 ve T12 

seviyelerinden 4’er ml %0.5 levobupivacain uygulamış, postoperatif 24 saatlik opioid 

ihtiyacını ve VAS skorlarını kontrol grubuna göre değerlendirmişler. Kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında paravertebral blok grubunda 24 saatlik morfin ihtiyacı istatistiksel olarak 

daha düşükmüş (43.2±9.5mg vs 22.3±6.1mg p=0.001 sırasıyla). Postoperatif VAS ağrı 

skorları 1. ve 2. saatte paravertebral blok grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede düşükken (p<0.05); 6., 12., ve 24. saatlerde gruplar arasında istatistiksel 

olarak fark yokmuş. 

Borle ve ark(9). genel anestezi altında PNL uygulanacak hastalara preoperatif T9-

T10 seviyesinden kör teknikle paravertebral blok katateri yerleştirmiş ve 20 ml %0.5 

bupivacain enjekte etmiş. Postopertif kontrast madde vererek floroskopi altında 

paravertebral kataterin yerini doğrulamış ve 20 ml %0.5 bupivacain daha enjekte etmiş. 

Postopertif 24 saatlik opioid tüketimi karşılaştırdığında kontrol grubunda paravertebral blok 

grubuna göre fentanil tüketimi istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksekmiş (525 

mcg vs 175 mcg p=0.000 sırasıyla). VAS ağrı skoru 0., 1., 2., 4., 6., 12., ve 24. saatte 
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istirahatte ve aktif hareketle değerlendirilmiş. Aktif hareketle tüm zamanlarda paravertebral 

blok grubundaki VAS skorları istatistiksel olarak anlamlı derecede düşükken (p<0.05), 

istirahatte 0., 1., 2., ve 12. saatlerde VAS skorları paravertebral blok grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı derecede düşük bulunmuş (p<0.05). 

Bizim çalışmamızda paravertebral blok USG eşliğinde T8-T9 seviyesinde, 

sefalden kaudale doğru sagittal eksende, 20 ml %0.25 bupivacainle uygulandı. 

Postoperatif ağrı değerlendirmesi PACU’da, 30.dk’da, 1.saatte, 2. saatte, 4. saatte, 8. saatte, 

12. saatte ve 24. saatte VAS skorlamasıyla yapıldı. Buna göre PACU’da, 30. dakikada, 1. 

saatte ve 2. saatte istirahatte ölçülen VAS skorları Grup Pv’de, Grup K’ya göre istatiksel 

olarak anlamlı derecede düşük tesbit edildi (p<0.05). 4., 8., 12., ve 24. saatte istatistiksel 

olarak anlamlı fark mevcut değildi ancak Grup K’da VAS skorları daha yüksekti. 

Postoperatif analjezik tüketimi i.v. fentanilli PCA ile 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat ve 

24 saatlik toplam olmak üzere takip edildi. Buna göre tüm zamanlarda fentanil tüketim 

miktarı Grup Pv’ye göre Grup K’da istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p<0.001). Önceki çalışmalarda postoperatif analjezik tüketimi 24 saatlik toplam olarak 

değerlendirilmiş ve paravertebral blok gruplarında istatistiksel olarak daha az bulunmuş. 

Biz ilk 24 saati üç bölüm halinde ve toplam tüketim olarak değerlendirdik ve önceki 

çalışmalara paralel sonuçlar elde ettik. 

TPVB kör yöntemle, sinir stimülasyonu ile, floroskopi eşliğinde ve ultrason 

eşliğinde uygulanabilir. Bu yöntemlerin birbirine üstünlüğü tartışmalı olmakta beraber 

bir çok yazar komplikasyon riskini azaltmak için ultrason eşliğinde real time 

uygulamayı önermektedir(36, 70). Bizde paravertebral bloğu ultrason eşliğinde in plane 

teknikle real time olarak uyguladık ve herhangi bir komplikasyonla karşılaşmadık. 

TPVB tek seviyeden uygulanabileceği gibi bölünmüş dozlarda birden fazla 

seviyeden de uygulanabilir. Yapılan bir kadavra çalışmasında TPVB ultrason eşliğinde 

iki seviyeden 10’ar ml ve tek seviyeden 20 ml olarak uygulanmış, paravertebral yayılım 

açısından istatistiksel olarak fark bulunmamış ancak interkostal yayılım segmentleri 

karşılaştırıldığında iki seviyeden yapılan enjeksiyonda yayılım daha 

fazlaymış(p=0.03)(36). Biz çalışmamızda 20 ml lokal anestezik ile tek seviyeden 
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ultrason eşliğinde uyguladık ve istatistiksel olarak diğer gruplara göre etkin analjezi 

sağladık. 

Literatürde peritubal infiltrasyon genellikle uzun etkili lokal anesteziklerle ve 

bunlara adjuvan eklenerek uygulanmıştır. Gökten ve ark(71). PNL sonrası nefrostomi tüpü 

boyunca 20 ml %0.25 levobupivacain infiltrasyonu yaptıkları (Grup LP) ve kontrol grubu 

(Grup SP) ile karşılaştırdıkları çalışmalarında; postoperatif 24 saatlik opioid tüketimini ve 

6., 24. saatlerdeki VAS skorlarını değerlendirmişler. 24 saatlik meperidin tüketimleri 

karşılaştırıldığında grup LP’de, grup SP’ye göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

düşükmüş(14.5±6.90 vs 50±12.03, p<0.001 sırasıyla). 6. ve 24. saatteki VAS skorları 

karşılaştırıldığında grup LP’de, grup SP’ye göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 

bulunmuş (p<0.001). 

Parikh ve ark. (72) PNL sonrası nefrostomi kateteri etrafına 20 ml % 0.25 

ropivacain infiltrasyonunun ameliyat sonrası ağrı üzerine olan etkisini değerlendirdikleri 

çalışmalarında, %0.25 ropivacain infiltrasyonu uygulanan grup ile plasebo grubunu ile 

karşılaştırmışlar .Peritubal infiltrasyon grubunda istirahatte ve öksürmeyle değerlendirilen 

24 saatlik VAS skorları istatiksel olarak anlamlı derecede düşük bulunmuş (p<0.05). 

Peritubal infiltrasyon grubundaki ilk ek analjezik ihtiyacı ortalama 10.7±2.64 saatken, 

kontrol grubunda ortalama 2.05±1.44 saat olarak bulunmuş (p<0.05). 24 saatlik tramadol 

tüketimi karşılaştırıldığında peritubal infiltrasyon grubunda kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düşükmüş (123.2±30.16 vs 276±62.45, p<0.05 

sırasıyla). Parikh ve ark. bir diğer çalışmada(73) PNL sonrası USG eşliğinde peritubal 

infiltrasyon yapmışlar. Bir gruba (Grup R) 20 ml %0.25 ropivacain+0.5 ml serum 

fizyolojikle, diğer gruba (Grup RM) %0.25 ropivacain+5 mg morfinle peritubal infiltrasyon 

uygulamışlar. İstirahat ve hareketle olan VAS skorları karşılaştırdıklarında Grup RM’de 

Grup R’ye göre istatiksel olarak anlamlı derecede düşük bulunmuş (p<0.05). İlk analjezik 

ihtiyaçları karşılaştırıldığında Grup R’de 10.7 saat, Grup RM’de 13.7 saat olarak istatiksel 

olarak anlamlı derecede fark mevcutmuş (P=0.0004). Total tramadol tüketim miktarları 

karşılaştırıldığında Grup RM’de ortalama 91 mg, Grup R’de ortalama 123.2 mg olarak 

bulunmuş, istatiksel olarak Grup RM’nin postoperatif analjezik tüketimi istatiksel olarak 

anlamlı derecede az bulunmuş (p=0.0013). 
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Bizim çalışmamızda peritubal infiltrasyon 20 ml %0.25 bupivacainle uygulandı. 

Postoperatif ağrı değerlendirmesi istirahatte ve aktif hareketle PACU’da, 30.dk’da, 1.saatte, 

2. saatte, 4. saatte, 8. saatte, 12. saatte ve 24. saatte VAS skorlamasıyla yapıldı. Buna göre 

PACU’da, 30. dakikada ve 1. saatte istirahatte ve aktif hareketle ölçülen VAS skorları Grup 

Pi’de, Grup K’ya göre istatiksel olarak anlamlı derecede düşük tesbit edildi (p<0.05). 2., 4., 

8., 12., ve 24. saatte istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi ancak grup kontrolde 

VAS skorları daha yüksekti. 

Postoperatif analjezik tüketimi i.v. fentanilli PCA ile 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat ve 

24 saatlik toplam olmak üzere takip edildi. Buna göre 0-4 saat ve 24 saatlik toplam fentanil 

tüketim miktarı Grup Pi'ye göre Grup K’de istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulundu (p=0.031, p=0.012 sırasıyla). 4-8 saat ve 8-24 saatte iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark mevcut değildi ancak Grup K’de fentanil tüketimi daha fazlaydı. Önceki 

çalışmalarda postoperatif analjezik tüketimi 24 saatlik toplam olarak değerlendirilmiş ve 

infiltrasyon gruplarında istatistiksel olarak daha düşük bulunmuş. Biz ilk 24 saati üç bölüm 

halinde ve toplam tüketim olarak değerlendirdik. Lokal anestezik olarak kullandığımız 

bupivakainin analjezik etki süresi 4-6 saattir, fentanil tüketim miktarının özellikle 0-4 saatte 

düşük bulunmasının nedenini bupivakainin etki süresi ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Kiraç ve ark. (26) 121 hastada çok merkezli yaptıkları çalışmada 20 ml %0.25 

bupivakainle nefrostomi tüpü boyunca saat 3, 6, 9, ve 12 hizasında 22 gauce spinal iğneyle 

5’er ml infiltrasyon yapmışlar ve postoperatif 6., 12., ve 24. Saatlerde VAS skorlarını ve 24 

saatlik analjezik ihtiyacını değerlendirmişler. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında peritubal 

infiltrasyon grubunda 6., 12. ve 24. saat VAS skorları istatiksel olarak anlamlı derecede 

düşük bulunmuş (p=0.002, p=0.0001, p=0.036 sırasıyla). 24 saatlik diklofenak sodyum 

tüketimide kontrol grubunda 209.8±78.2 mg, peritubal infiltrasyon grubunda 156.7±49.2 

mg olarak istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuş (p=0.0001). Biz 

çalışmamızda peritubal infiltrasyonu 22 gauce spinal iğneyle nefrostomi tüpü boyunca 

floroskopi altında saat 6 ve saat 12 yönünde 10’ar ml %0.25 bupivacainle renal 

kapsülden cilde kadar uyguladık, peritubal infiltrasyon farklı yöntemle uygulanmış 

olsada sonuçlar Kiraç ve ark. yaptığı çalışma ile paralellik göstermektdir. 
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Literatürde PCNL’de paravertebral blok ile peritubal infiltrasyonu karşılaştıran 

çalışma olmamasına rağmen; meme cerrahisinde, toraks cerrahisinde ve laparoskopik 

kolesistektomide paravertebral blok ile yara yeri infiltrasyonunu karşılaştıran çalışmalar 

mevcuttur(74-76). 

Bansal ve ark. radikal mastektomi operasyonu geçirecek hastalarda yaptıkları bir 

çalışmada paravertebral blok ile yara yeri infiltrasyonunun postoperatif etkinliğini 

karşılaştırmış(77). Postoperatif ağrı takibini 30. dk, 2. saat, 4. Saat, 6. Saat, 12. saat ve 24 

saatte VAS skoru ile yapmışlar ve 24 saatlik tramadol ihtiyacına bakmışlar. Buna göre 24 

saatlik tramadol tüketimi paravertebral blok grubunda yara yeri infiltrasyon grubuna göre 

istatistiksel olarak daha düşük bulunmuş (p<0.001). VAS skorları karşılaştırıldığında 30.dk, 

2. saat ve 4. saat VAS skorları paravertebral blok grubunda, yara yeri infiltrasyon grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşükmüş(p<0.05). Ancak Bouman ve 

ark(74). unilateral majör onkolojik meme cerrahisi hastalarda yaptıkları çalışmada 

paravertebral blok ile yara yeri infiltrasyonunun etkinliğini karşılaştırmışlar ve postoperatif 

değerlendirilen ilk 24 saatteki VAS ağrı skorlarında ve operasyon günü opioid tüketiminde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını bulmuşlar (p<0.05). 

Bizim çalışmamızda da postoperatif 8 saatlik ve 24 saatlik toplam fentanil 

tüketimi Grup Pv’de Grup Pi’ye göre daha düşükken (p<0.05); 8-24 saatlik fentanil 

tüketim miktarları arasında fark bulunmamaktadır. İlk 8 saatte paravertebral bloğun 

peritubal infiltrasyona göre daha etkin olduğunu düşünmekteyiz. 8-24 saat aralığında 

fentanil tüketim miktarlarında fark olmamasının, kullanılan lokal anesteziğin etki süresi 

ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. İstirahat VAS skorlarında paravertebral blok 

grubuyla peritubal infiltrasyon grubu arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05); 

Grup Pi’de daha fazla olmak üzere hastaların belli aralıklarla PCA bolus kullanımı 

muhtemelen ağrı skorlarını azalttı ve gruplar arası fark oluşmadı. 
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda PCNL yapılacak hastalarda peritubal infiltrasyon ile USG eşliğinde 

alt torakal paravertebral bloğun postoperatif opioid tüketimi üzerine etkisini, istirahat ve 

aktif hareketle ölçülen VAS skorları üzerine etkisini ve ek analjezik ihtiyacını araştırdık. 

Grup Pv’de PACU’da, 30. dakikada, 1. saatte ve 2. saatte ölçülen istirahat VAS 

skorları, Grup K’ya göre istatiksel olarak anlamlı derecede düşük tesbit edildi (p<0.05). 4., 

8., 12., ve 24. saatte istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi ancak Grup K’da VAS 

skorları Grup Pv’ye göre daha yüksekti. Tüm zamanlarda fentanil tüketim miktarı Grup 

Pv’ye göre Grup K’da istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu(p<0.001). 

PCNL’de tek doz uygulanan paravertebral bloğun yeterli dermatomal alana yayılım 

göstererek etkin bir blokaj sağladığını düşünmekteyiz. 

Grup Pi’de; istirahatte ve aktif hareketle PACU’da, 30. dakikada ve 1. saatte ölçülen 

VAS skorları, Grup K’ya göre istatiksel olarak anlamlı derecede düşük tesbit edildi 

(p<0.05). 2., 4., 8., 12., ve 24. saatte istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi ancak 

Grup K’da VAS skorları daha yüksekti. 0-4 saat ve 24 saatlik toplam fentanil tüketim 

miktarı Grup Pi’ye göre Grup K’da istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0.031, p=0.012 sırasıyla). 4-8 saat ve 8-24 saatte iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark mevcut değildi ancak Grup K’da fentanil tüketimi daha fazlaydı. Lokal 

anestezik olarak kullandığımız bupivakainin analjezik etki süresi 4-6 saattir, fentanil 

tüketim miktarının özellikle 0-4 saatte düşük bulunmasının nedenini bupivakainin etki 

süresi ile ilişkili olduğu kanaatindeyiz. 

Postoperatif 8 saatlik ve 24 saatlik toplam fentanil tüketimi Grup Pv’de Grup 

Pi’ye göre daha düşükken (p<0.05); 8-24 saatlik fentanil tüketim miktarları arasında 

fark bulunmamaktadır. İlk 8 saatte paravertebral bloğun peritubal infiltrasyona göre 

daha etkin olduğunu düşünmekteyiz. 8-24 saat aralığında fentanil tüketim miktarlarında 

fark olmamasının, kullanılan lokal anesteziğin etki süresi ile ilişkili olduğunu 

düşünmekteyiz. İstirahat VAS skorlarında Grup Pv ile Grup Pi arasında istatistiksel 

olarak fark yoktu(p>0.05); Grup Pi ‘de daha fazla olmak üzere hastaların belli aralıklarla 

PCA bolus kullanımı muhtemelen ağrı skorları azalttı ve gruplar arası fark oluşmadı. 
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Sonuç olarak PCNL’de paravertebral blok; kontrol grubu ve peritubal 

infiltrasyon ile karşılaştırıldığında postoperatif opioid tüketimini azaltmakta ve daha 

etkin analjezi sağlamaktadır. Peritubal infitrasyon da; uygulamasının kolay olması, 

uygun maliyetli olması ve özellikle postoperatif erken dönemde etkin analjezi sağlaması 

ile bu tip vakalarda kullanılmasının uygun olacağı kanaatindeyiz. 
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