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OZET

Perkiitan Nefrolititomi Yapilacak Hastalarda Peritubal Infiltrasyon Ile Ultrasound
Esliginde Alt Torakal Paravertebral Blogun Postoperatif Opioid Tiiketimine

Etkisinin Arastirilmasi

Amag: Bu c¢alismadaki amacimiz; perkiitan nefrolitotomi (PCNL) yapilacak
hastalarda bupivacain ile uygulanan peritubal infiltrasyon ile alt torakal paravertebral

blogun postoperatif opioid tiiketimine etkisini aragtirmaktir.

Materyal ve Metod: Fakiilte etik kurul onay1 alindiktan sonra elektif kosullarda
tiroloji klinigince opere edilmesi planlanan, tek tarafli PCNL yapilacak, preanestezik
degerlendirmede ASA (American Society of Anesthesiologists) risk siniflamasi I-II
olan, 18-60 yas arasi 60 olgu, bilgilendirilmig goniilli olur formunun okutulup onay
alinmasi ardindan ¢alismamiza dahil edildi.

Hastalar ii¢ gruba ayrildi. Her {i¢ gruba ayni anestezi protokolii uygulandi. Grup
Peritubal Infiltrasyon (Grup Pi) (n=20): Cerrahi islem bittikten sonra prone pozisyonda
renal kapsiil, kas, subkutan doku ve cilt boyunca 20 ml % 0.25 lik bupivakain ile
infiltrasyon yapildi. Grup Paravertebral Blok (Grup Pv) (n=20): Cerrahi islem bittikten
sonra prone pozisyonda T8-T9 seviyesinde 20 ml % 0.25’lik bupivakainle USG
esliginde in-plane teknikle paravertebral blok yapildi. Grup Kontrol (Grup K) (n=20):
Herhangi bir miidahalede bulunulmadi. Postoperatif analjezi intravendz PCA ile
saglandi. Olgularin postoperatif takip ve degerlendirmeleri ¢alisma grubu hakkinda

bilgisi olmayan bir arastirmaci tarafindan yapildi.

Bulgular: Gruplar arasi demografik verilerde, cerrahi ve anestezi siirelerinde
fark yoktu. Postoperatif fentanil tiiketimi 0-4 saatte paravertebral blok grubunda;
kontrol grubu ve peritubal infiltrasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamlhi
derecede daha az fentanil tiiketimi mevcutken (p<0.05), paritubal infitrasyon grubunda
da kontrol grubuna gore fentanil tiiketim miktar1 istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiiktii (p<0.05). 4-8 saatte ve 8-24 saatte peritubal infiltrasyon grubu ile kontrol grubu
arasinda fentanil tiiketim miktar1 agisinda fark yokken (p>0.05), paravertebral blok
grubu kontrol grubu ile karsilastirildiginda fentanil tiiketimi istatistiksel olarak anlaml

derecede diisiiktii. 24 saatlik toplam fentanil tiilketimi kontrol grubuna gore



paravertebral blok grubunda ve peritubal infiltrasyon grubunda istatistiksel olarak
anlaml derecede daha diisiikken; paravertebral blok grubunda da peritubal infiltrasyon

grubuna gore daha diisiiktii(p<0.05).

VAS skorlan istirahatte ve aktif hareketle degerlendirildi (6ksiirme ve derin
nefes alma). Paravertebral blok grubu ile peritubal infiltrasyon grubu arasinda tim
zamanlarda istirahat VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p>0.05).
Kontrol grubunda 8 hastada, peritubal infiltrasyon grubunda 2 hastada ve paravertebral
blok grubunda 1 hastada ek analjezik ihtiyaci olup istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttu (p<0.05).

Sonu¢: Biz bu c¢alismamizda PCNL’de paravertebral blogun peritubal
infiltrasyona gore postoperatif opioid tliketimini azalttigin1 ve daha etkin analjezi
sagladigini tesbit ettik. Bunun yaninda peritubal infitrasyon da; uygulamasinin kolay
olmasi, uygun maliyetli olmas1 ve 6zellikle erken postoperatif donemde etkin analjezi

saglamasi ile 6n plana ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, peritubal infiltrasyon, torakal

paravertebral blok, postoperatif analjezi, postoperatif opioid tiiketimi.
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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

xii



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. GIRIS VE AMAC

Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) staghorn taglarinda, 2 cm tizerindeki ve multipl
bobrek taslarinda tercih edilen etkin bir endoskopik tedavi yontemidir. Acik cerrahiye
gore daha az invaziv oldugu ve daha az morbiditeye sahip oldugu i¢in renal tas
tedavisinde altin standarttir(1-3). Minimal invaziv bir girisim olmasina ragmen renal
kapsiil ve pelvikalikal sistemdeki distansiyon ve yerlestirilen nefrostomi tiipii ciddi

postoperative agriya neden olmaktadir(4).

Postoperatif agr1 cerrahi travmaya bagli gelisen enflamatuar siirecin de eslik
ettigi ve doku iyilesmesi ile giderek azalan akut bir agridir. Postoperatif agr1 pulmoner,
kardiyovaskiiler ve emosyonel sistem ile ilgili morbiditeyi etkileyen onemli bir
etkendir(5). Bu agrimin uygun ve yeterli tedavisi komplikasyon insidansini,
hospitalizasyonu ve maliyeti azaltmaktadir. PCNL’de postoperatif analjezi i¢in sistemik
opioidler, NSAI ilaclar; epidural, paravertebral blok gibi noroaksiyel yontemler
kullanilabilir veya nefrostomi tiipii boyunca lokal anestezik infiltrasyonu
uygulanabilir(4-7). Opioidlerin kullanimi solunum depresyonu, sedasyon, bulanti
kusma, konstipasyon gibi ciddi yan etkilere neden olabilmektedir(5, 8). Rejyonel
anestezik yontemler postoperatif opioid ihtiyacini ve tiikketimini azaltarak bu gibi yan
etkilerden hastay1 korumaktadir(9). Hastalarin potansiyel renal problemleri oldugu i¢in

NSALI ilaglarin kullanimi da kisitlidir(10).

Paravertebral blok torakatomide, meme cerrahisinde, abdominal cerrahide ve
litotripside agr1 yonetimi i¢in kullanilan basarili bir rejyonel tekniktir(11-13). Somatik
sinir koklerine dermatom boyunca yayilarak nonopioid analjezi saglar. Blok tek
seviyeden uygulanabilecegi gibi farkli seviyelerden multipl enjeksiyonla da yapilabilir.
PCNL sonras1 lokal anesteziklerle cilt infiltrasyonu etkin bir yontem degildir. Ancak
renal kapsiil, cilt, ciltalti ve nefrostomi tlipii boyunca infiltrasyon postoperative agri

kontroliinde etkin olmustur(14).

Bu calismanin primer amact; perkiitan nefrolitotomi yapilacak hastalarda
bupivacain ile uygulanan peritubal infiltrasyon ile alt torakal paravertebral blogun

postoperatif opioid tiiketimine etkisini arastirmaktir.



Sekonder amaglarimiz ise peritubal infiltrasyonu ile paravertebral blogun
postoperatif VAS agn skorlari {lizerine etkisini ve opioidlere bagh gelisen yan etkileri

arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

Agr1 sadece bir duyu ¢esidi degil ayn1 zamanda bir tecriibedir. Uluslararast agri
caligsmalari birligi (The international Association for the Study of Pain) agriy1 su sekilde
tanmmlamistir:  “’Gergek veya potansiyel doku hasariyla ilgili veya bu hasarla
tanimlanan, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyimdir’’. Bu tanimlama agrinin
objektif, fizyolojik duyu yonii ile subjektif, duygusal ve psikolojik kompanentleri
arasindaki iligkiyi tanimlar. Agriya cevap, kisiler arasinda veya ayni kiside degisik

zamanlarda yiiksek oranda degiskenlik gosterebilir.

Noisepsiyon terimi ‘’nosi’’ (latince zarar veya yaralanma) kelime kokiinden
gelir. Travmatik veya noksius uyaritya noral yaniti tanimlamak i¢in kullanilir.
Noisepsiyonun hepsi agr1 olusturur, ancak her agri noisepsiyon kaynakli degildir. Cogu

hasta noksius uyar1 olmasada agr1 deneyimi yasarlar.

Bu nedenle agriy1 klinik olarak iki katagoride degerlendirmekte fayda vardir;
esas olarak noisepsiyona bagli akut agri ve noisepsiyonun yani sira psikolojik ve

davranigsal faktorlerin siklikla rol aldigi kronik agri(15).

2.1.1. Agn Cesitleri

2.1.1.1. Akut Agn

Daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren mekanik, termal yada
kimyasal bir olayin varligin1 gosterir. Neden olan lezyon ile agr1 arasinda yer siddet ve
zaman bakimindan yakin iliski mevcuttur. Kronik agri ise, uyarict gegtikten sonra

kisinin hayat kalitesini azaltan ve anormal davranislara yonelten bir 6zellik kazanir.

Akut agr1 dort fizyolojik evreyi igerir; transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon

ve persepsiyondur(15). Akut agr siddetiyle orantili olarak ndroendokrin bir yanita



neden olur. Akut agrinin nedenleri arasinda enfeksiyon, enflamasyon, doku hipoksisi ve

travma sayilabilir. Postoperatif agr1 akut agrinin en iyi 6rneklerindendir.

Akut agrinin tani ve tedavisi kronik agriya gore daha kolaydir. Akut agr1 doku
zadelenmesi sonucu olusan yaygin, inat¢1 nosiseptif ve davranigsal kaskadin baslangi¢
fazin1 olusturmaktadir. Bu agr1 kaskadi genelde giinler haftalar igerisinde geriler ancak
bazen gerilemez ve agr1 kroniklesir. Bu nedenle akut agrinin erken ve etkin kontroli
bilinci kapali bir kiside bile meydana gelebilecek noroendokrin yaniti azaltmakta ve

agrinin kroniklesmesini engellemektedir.

Akut Agriya Sistemik Yamtlar

Akut agn tipik olarak agrinin seviyesi ile orantili bir ndroendokrin stres yanita
neden olur. Bu yanitin efferent kolunu sempatik sinir sistemi ve endokrin sistem
olusturur. Sempatik aktivasyon damar tonusunu ve adrenal medulladan katekolamin
salinimu arttirir. Lokalizasyonundan bagimsiz olarak orta ve siddetli akut agr1 hemen her
organin fonksiyonunu etkileyebilir ve postoperatif morbidite ve mortaliteyi

arttirabilir(15).

Kardiyovaskiiler Etkiler: Hipertansiyon, tasikardi, artmis myokardial irritabilite

ve artmis sistemik vaskiiler rezistans olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Saglikli kisilerde
kalp debisi artarken ventrikiiler fonksiyon bozuklugu olanlarda azalabilir. Myokardin
oksijen gereksinimi artmasi sonucu agir myokard iskemisini tetikleyebilir yada

alevlendirebilir.

Respiratuar etkiler: Total viicut oksijen tiiketimini ve karbondioksit iiretimini

arttirir, bdylece dakika ventilasyonunda es zamanli bir artis meydana gelir. Ozellikle
altta yatan akciger hastalig1 olan hastalarda solunum isini arttirir. Torakal ve abdominal
insizyonlara bagl agridan sakinma nedeniyle pulmoner fonksiyon daha da bozulabilir.
Goglis duvart hareketlerinin azalmasi tidal hacim ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
azaltir ve sonucunda atalektaziler olusur. Intrapulmoner santlasmada artis, hipoksemi ve

hipoventilasyonla sonugclanir.



Gastrointestinal ve Uriner Etkiler: Sempatik tonus artis1 sonucu sfinkter tonusu

artar, intestinal ve iiriner motiliteyi azalir. {leus ve idrar retansiyonu gelisimi kolaylasir.
Gastrik asit miktarinda artis meydan gelebilir ve stres iilser olusumunu tetikleyebilir.

Bulunti, kusma ve konstipasyon siktir.

Endokrin Etkiler: Stres hormonal yanit sonucu katakolaminler, kortizol ve

glukagon gibi katabolik hormonlar artarken; insiilin ve testosteron gibi anabolik
hormonlar azalir. Kortizoldeki artis sodyum retansiyonuna, su retansiyonuna ve

ekstaselliiler aralikta sekonder genislemeye neden olur.

Immiin Etkiler: Orta ve siddetli akut agri sonucu retikiiloendotekyal sistem

kismen deprese olur ve infeksiyonlara karsi daha duyarli hale gelir. Stres iliskili

bagisiklik baskilanmasi tiimor gelisimini ve metastazi arttirabilir.

Hematojenik FEtkiler: Artmig stres sonucu trombosit adezyonunda artis,

fibrinoliziste azalma ve kuagiilasyonda artig bildirilmistir.

Psikolojik Etkiler: Akut agriya en sik gelisen reaksiyon anksiyete ve uyku

bozuklugudur. Agr siiresi uzadikca depresyon gelisme ihtimalide artar.

2.1.1.2. Kronik Agr1

Agr1 sebep olan hastalik yada hasarin iyilesme siireci sonrasinda da devam
ederse kronik agr1 olarak adlandirilir. Burada agrinin olusumunda belli bir bélgeden

gelen nosiseptif uyarilar disinda baz1 ektenler vardir(16);

1. Akut agri, santral sinir sisteminde periferden gelen nosiseptif bilgilerin
kesilmesinden sonra da devam eden degisikliklere neden olur.

2. Kronik agri1 olusumunda bir diger nedende sinir sisteminin yaralanmalaridir.
Agrinin duyuldugu yerde herhangi bir patoloji yoktur, ancak hasta bu
bolgede agr1 hissetmektedir. Fantom agrisi buna en iyi drnektir.

3. Genetik cesitlilikler, sinir sistemindeki yada dokulardaki yaralanmalara

farkli santral sinir sistemi yanitlar1 olugturmaktadir.



4. Onceki tecriibeler, ruh hali ve agriya atfedilen yorumlar agriya verilen

yanitlari etkilemektedir.

Kronik agrinin nedenleri; travmanin skar ve sinir hasari gibi gec¢ sonuglari,
dejeneratif, otoimmiin, metabolik, neoplastik, enfeksiyoz hastaliklar ve psikojenik
etkenler olarak sayilabilir. Bazende hi¢bir neden bulunamaz, klinik tablo daha
komplekstir. Kronik agr1 semptomlari; kanser agrisi, noéropatik agri, kronik hastaliga

bagli agri, etyolojisi bilinmeyen agr1 olmak iizere dort grupta incelenmektedir(16).

2.1.1.3. Derin Agn

Eklem, tendon, kas ve fasyadan kalkan uyarilar cilttekine benzer ince liflerle
tasinir ve ayni yollarla iletilir. Derin agr1 genellikle kiint ve zonklayicidir. Iyi lokalize

edilemez ve yayilma egilimi gosterir(16).

2.1.1.4. Visseral Agr

Visseral agriya neden olan uyarilar somatik agridan olduk¢a farklidir. Bir i¢
organin kesilmesi, yakilmasi, ellenmesi agri olusturmayabilir, visserel agr1 uyaranlari
arasinda kimyasal irritanlar, organlarin ani gerilmesi, asir1 kasilmalar1 ve kan akiminin
azalmasi sayilabilir. I¢ organlardan gelen agrili uyaranlar, otonom sisteme ait afferent
sinirlerle tagmirlar. Kolon rektum ve mesaneden gelen uyarilar sakral parasempatikler
ile, farenks trakea ve 6zefagus alt kismindan gelen uyarilar glossofaringeus ve vagus
sinirleri ile, geri kalan tim organlardan gelen uyarilar ise sempatik sinirlerle medulla

spinalise taginir. Visseral agri; lokalizasyonu gii¢, yaygin, yansiyan tipte olabilir(16).

2.1.1.5. Yansiyan Agr1

Baz1 organlar ve derin dokulardan kaynaklanan agrilar uyari1 yerinden farkli
bolgelerinde tanimlanabilmektedir. Kardiak agrinin sol kola, diyafram agrisinin sol
omuza yansimast bunun orneklerindendir. Baz1 hastalilarin tek belirtisi yansiyan agri

olup, hastaligin tan1 ve tedavisi i¢in bu tip agrilarin bilinmesi 6nemlidir.



2.1.1.6. Psikojen Agr1

Anksiyete yada depresyon gibi psikolojik sorunlarda hastanin norofizyolojik
duyarliliginin artmasi sonucu énemsiz bir doku sorunu asir1 sekilde hissedilebilir. Agrili

bir uyaran mevcut olabilsede, esas problem psikolojiktir.

2.1.1.7. Fizyolojik Agr1

Bu tip agr1 ile giinliik hayatimizda sikg¢a karsilasmaktayiz. Doku hasar1 meydana
getirebilecek siddete yakin, ancak belirgin bir sinir hasari yada enflamasyona neden
olmayan bir duyu seklidir. Sicak soguk cisimlere dokunmak, cilde basi ile ¢izikler,
cildin sikismas1 drneklerindendir. Mekanik, kimyasal yada termal uyaranlarin etkileri,
basi, yanma, sicak, soguk seklinde algilandiklar1 derecenin biraz lizerine ¢iktiginda artik

agrili uyarana neden olmaktadir.

2.1.1.8. Patolojik Agr1

Dokuda enflamasyon yada sinir hasar1 sonucu ortaya c¢ikar. Olusumu ve
patolojisi farkli oldugu i¢in patolojik agr1 enflamatuar ve noropatik olarak ikiye ayrilir.

Ancak agriya patolojik 6zelligini veren ortak bazi 6zellikler vardir;

1. Agr bir uyar1 olmadan spontan olarak meydana gelebilir.

2. Agrli uyarana yanit hem siire hemde siddet bakimindan abartili olabilir
(hiperpati, hiperaljezi).

3. Normalde agri olusturmayacak bir uyar1 agrn esigi distiigli i¢in agr
olusturabilir (allodini).

4. Agr hissi uyariin olmadigi farkli bolgelerde hissedilebilir (yansiyan agr1).

5. Somatik ve somatosensorial sistemlerle anormal etkilesim olabilir (sempatik

distrofi).



2.1.2. Agn Olgiimii

Agrinin siddetinin Ol¢limii, tedavi yoOntemine karar vermede ve tedavinin
etkinligini degerlendirmede yardimcidir. Ancak subjektif bir deneyim olmasi ve

psikolojik, kiiltiirel bir ¢ok faktorden etkilenmesi nedeniyle degerlendirilmesi de zordur.

Sayisal dereceleme skalasi, Wong-Baker FACES dereceleme skalasi, Viziiel
Analog Skalas1 (VAS), ve McGill Agr1 soru Formu (MPQ) klinikte en sik kullanilan

testlerdir.
2.1.2.1. Wong-Baker FACES Agr1 Skalasi

Sayisal dereceleme skalasinda, 0 hi¢ agrim yok ve 10 tanimlanabilen en siddetli
agriy1 gosterir. Wong-Baker FACES dereceleme skalasi 3 yas ve iistii iletisim kurulmasi
zor olabilen hastalar icin tasarlanmistir. Hastadan gilizel bir ylizden (agr1 yok), asiri
agriy1 ifade eden mutsuz bir yiize kadar gesitli yiiz ifadelerinin bulundugu skalay1

isarctlemesi istenir.

PAIN MEASUREMENT SCALE
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Sekil 2.1. Wong-Baker FACES Agr1 Skalasi

2.1.2.2. Viziiel Analog Skala (VAS):

VAS bir ucunda “’agr1 yok’’, diger ucunda diisiiniilebilen en siddetli agr1 yazan

10 em’lik bir gizelgedir. Hastadan bu ¢izgi lizerinde agrisina uyan bolgeyi isaretmesi



istenir. VAS basit, etkili ve minimal invaziv bir metoddur ve diger giizenilir testlerle

uyumu iyidir(17, 18).

Gostergedeki gizgiyi iki ug arasinda ai

DAYANILMAZ
AGRI

DAYANIL .H A AGRI YOK

Sekil 2.2. Viziiel Analog Skala (VAS)

MPQ semptomlar1 tarif eden bir kelimeler listesidir. Agriyr diger testlerden
farkli olarak {in ana boyutta tanimlamaya calisir: (1) duyusal-diskriminatif, (2)
motivasyonal- affektif, (3) kognitif-degerlendirici. Dort ana gruba boliinmiis 20’ser
setlik tanimlayict kelime igerir: 10 duyusal, 5 affektif, 1 degerlendirici ve 4 ¢esitli.
Hasta agrisina uyan setleri secer ve her sette onun agrisin1 en iyi tanimlayan kelimeleri
isaretler. Her gruptaki kelimelere agrinin siddetine gore derece verilir ve agri

smiflandirilir.

2.1.2.3. Psikolojik Degerlendirme

Tibbi incelemelerin agr1 i¢in net bir sebebi ortaya koyamadigi, agri siddetinin
hastalik yada yaralanma ile orantisiz oldugu yada depresyon veya diger psikolojik

sorunlarin belirgin oldugu her durumda psikolojik inceleme yararlidir. Bu tip



degerlendirmeler psikolojik yada davranigsal faktorlerin roliinii belirlemede yardimcidir.
En sik kullanilan testler Minesota Multifazik Kisilik Envanteri ve Beck Depresyon

Envanteri’dir.

2.2. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sodyum kanallarindaki 6zgiin reseptorlerine baglanirlar ve
sinir iletimini keserek agriy1 azaltirlar veya onlerler. Lokal anestezik ilaclarin kimyasal

ve farmakolojik 6zellikleri klinik 6zelliklerini belirler.

Lokal anesteziklerin tipik yapisi bir ester yada amid bagiyla ayrilan hidrofobik
ve hidrofilik alanlardan olusur. Hidrofobik grup tersiyer bir amid ve hidrofilik grup ise
aromatik bir pargadir. Bu gruplar lokal anestezigin dogasini, potens ve etki siiresi gibi
farmakolojik ozelliklerini belirler. Bir lokal anestezigin yagda ¢oziiniirliigiiniin yiiksek
olmas1 hem giiciinii hemde etki siiresini uzatir. Ayrica yagda ¢oziiniirliigiin yliksek

olmasi kaginilmaz olarak toksisiteyide arttirir.

Lokal anasteziklerin lipofilik ve hidrofilik uglar1 arasinda amid yada ester
baglar1 mevcuttur. Bagin tipi ilacin metabolik olarak indirgenecegi yeri belirler. Ester
bagi mevcut ise plazmada pseudokolinesteraz tarafindan metabolize edilirken, amid

bag1 mevcut olanlar karacigerde metabolizmaya ugrarlar.

Ester bagli LA’ler; kokain, benzokain, prokain, tetrakain ve klorprokaindir.
Amid bagh LA’ler; ¢inkokain, lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, etidokain,

ropivakain ve levobupivakaindir(19).

Sinir blogunun anestezi siire lokal anestezigin fiziksel karakteristikleri ve
adjuvan kullanilip kullanilmamasiyla direk iliskilidir. En 6nemli fiziksel karakter yagda
¢Oziiniirliiktiir. LA’ler eki siiresine gore genel olarak iige ayrilir; kisa 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

vazokonstriiktor eklenmesiyle blok siiresinde uzama derecesi, LA ilacin vazodilatasyon
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yapma derecesiyle iliskilidir. LA’in vazodilatator etkisi fazlaysa eklenen

vazokonstriiktor ilag etki siiresini daha fazla uzatir.

Etki baslama siiresini ve etki siiresini belirleyen bir diger faktor de sinir liflerinin
duyarhiliklaridir. Daha kiigiik sinir lifleri biiyiik liflere gére LA’lere daha duyarhdir.
Daha kiigiik lifler daha 6nce bloke olur ¢iinkii iletimi tamamen durdumak i¢in daha kisa
bir aksonun bloke edilmesi gerekmektedir. Myelin i¢eren lifler myelinsizlere gore daha
kolay bloke olur ¢iinkii lokal anestezi aksonal membranin yakinina toplanir. Capi kiiclik

olan c-liflerinin LA’lere en duyarl lif olmasinin nedeni budur(19).

2.2.1. Bupivakain

Bupivakain, 1963 yilinda imal edilmis amid grubu ikinci jenerasyon uzun etkili
bir lokal anesteziktir. Yapist mepivakaine benzer, mepivakainin piperidin halkasinin
metil kuyrugunun dort karbonlu biitil zincirine uzatilmasi daha uzun etki siiresi ve
potentlikte artig saglar(20). Bupivakain asimetrik karbon atomu ihtiva eden ’chiral
halkas1’’ igerir. Chiral halkas1 molekiiliin R(+) ve S(-) enantomerlerinin olmasini saglar.
Bupivakainin dekstro R(+) ve levo S(-) rotator olmak iizere iki izomeri vardir. Ticari

formu olan rasemik karisim bu izomerlerin %50 karisimindan olusur.

Etki siiresi uzun olan lokal anesteziklerden biridir. Yavas sinir blogu yapmasina
karsin miikemmel sensorial anestezi saglar. Lidokain ve mepivakainden 3-4 kat ,
prokainden 8 kat daha potenttir. Lokal anestezi siiresi lidokain ve mepivakainden 2-3
kat, tetrakainden %?20-25 daha uzundur. Maternal-fotal gecisi kabul edilir
diizeydedir(21).

Bupivakainin uygulandig1 bolgeye gore etkisinin baglama siiresi degigsmektedir.
Epidural aralikta etkisi 5-7 dakikada baslar, anestezinin yerlesmesi ise 15-20 dk’y1 bulur.
Periferik sinir bloklarinda 5-6 saat, epidural blokta 3,5-5 saate kadar anestezik etki devam
etmektedir. Spinal anestezide ise etki 3-4 dk’da baglar ve 3.5-4 saat siirer. Periferik sinir

bloklarinda %0,5 konsantrasyonda tam motor blok saglayabilmektedir(21).
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Lokal anesteziklerin proteine baglanma oranlari sirasiyla bupivacain> etidokain>
mepivakain> lidokain> prilokain> prokain seklindedir. Bupivakainin plazma
proteinlerine baglanma oram1 %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-  9%0.75 dozlarda kullanilabilir. Daha diisiik
konsantrasyonlarda diferansiyel duyusal motor blok saglar. 9%0.75 oraninda toksisite
olusturmas1 nedeniyle obstetrik kullanimi yasaklanmistir. Kas gevsemesi istendiginde
%0.5’lik konsantrasyonda, yaslilarda ve analjezi saglamak igin ise %0.25’lik
konsantrasyonda kullanimi uygundur. Uyguladiktan 5-7 dk sonra etkisi baslar,
maksimum anestezik etkiye 15-25 dakikada ulasilir, periferik sinir blogunda etki 4-6

saattir(21).

Bupivakainin toksikolojik o6zellikleri tetrakaine benzer, akut toksisite riski
mepivacainden 3-4 kat daha fazladir. Toksik plazma konsatrasyonu 4-5 mcg/ml’nin
tizerindedir. Maksimum plazma konsatrasyonlar1 nadiren toksik seviyelere ulagir.
Hayvanlarda ve insanlarda yapilan ¢alismalarda sinir dokusuna nonspesifik lokal irritan
etkisi gosterilmistir. Fakat klinik dozlarda kalict bir hasar tespit edilmemistir(22).
Bupivacain amid tlirevi lokal anesteziklerdendir ve baslica metabolizma yeri
karacigerdir. Lidokainden 4 kez daha fazla kardiak toksisite riski vardir, aritmi yapici

etkisi 16 kat daha fazladir.

Bupivacainin yan etkilerinden santral sinir sistemi {izarine olan etkileri, kardiak
etkilerinden daha 6nce baglar. Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri; plazma epinefrin
diizeyi artisina bagi kalp hiz1 artis1, vazokonstriiksiyon etkisine bagli ortalama arteryal
basingta artma ve direk myokard depresyonuna bagli kalp debisinde diisme seklindedir.
Intravendz olarak verildiginde kardiak sempatik aktiviteyi direk olarak inhibe eder(22,
23). Bupivacaine bagl kardiyotoksisite ve agir intoksikasyon ilk kez 1979’da
yaymlanmistir. Bu bildiriden sonra FDA 9%0.75’lik formunu 06zellikle obstetrik
hastalarda yasaklamistir. Onlem olarak ilacin yavas ve fraksiyone dozlar halinde
uygulanmasi, test dozu verilmesi ve daha diisiik konsantrasyonlarda uygulanmasi

tevsiye edilmistir.
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Bupivacainin kardiak toksisitesi ropivacainle karsilagtirildiginda, ropivacainin
kardiak etkilerinin minimal oldugu; myokard depresyonu ve iletim degisikliklerini
minimal yaptigi, toksisite gelisimi i¢in ropivacainin ¢ok yiiksek dozda kullanilmasi
gerektigi gosterilmistir(24). Yeni sentezlenen lokal anesteziklerden ropivacain ve
levobupivacain, bupivacaine benzer analjezik etkinlige sahip olup daha az motor blok

ve yiiksek dozlarda kullanildiklarinda bile daha az kardiyotoksisite yaparlar(25).

Bupivacain diistik dozda kullanildigi icin spinal anestezide giivenle
kullanilabilir, ancak yiiksek dozlarin gerektigi periferik sinir blok katateri uygulanmasi,
epidural anestezi ve analjezide, yara yerine lokal anestezik enjeksiyonu ve katater

uygulanmalarinda dikkatli olunmalidir.
2.2.2. Lokal Infiltrasyon Anestezisi

Lokal infiltrasyon anestezisi giinliik cerrahi pratiginde sik¢a kullanilan giivenli,
etkili ve hizli bir tekniktir. Kiiglik cerrahi islemlerde tek bagina anestezi saglarken

postoperatif aneljezi i¢inde sik¢a kullanilmaktadir.
Lokal infiltraston anestezisi iki sekilde uygulanabilir:
2.2.2.1. Direk infiltrasyon

Lezyon yada kesi yerine cildi gecerek direk LA uygulanir. Acik yara
tamirlerinde yara agikligindan cilt ciltalt1 dokuya uygulanabilir. Lokal infiltrasyon cilt
ciltalt1 dokuya uygulandigi i¢in cildin ylizeyel anestezisini saglar. Gerekirse daha derin

dokulara da infiltrasyon miimkiindiir(21).
2.2.2.2. Alan Blogu

Operasyon alanini innerve eden yiizeyel sinirlerin yolunu bir bariyer gibi lokal
anesteziklerle kesilmesiyle saglanan bir yontemdir. Lezyonun etrafina ve biraz uzagina
tiim lezyonu ¢evreliyecek sekilde infiltrasyon yaparak bu bolgenin igerisinde anestezi ve

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

uygulandiginda etkin bir postoperatif analjezi saglayabilir(21).

Avantajlarx:

e Kullanilan anestezik maddenin etki siiresince uygulandigi bolgede
postoperatif analjezi saglar.

e Uygulanmasi kolaydir, uzmanlik gerektirmez.

e Hemodinamik degisiklikler yapmadan viicut yiizeyinde yeterli anestezi ve
analjezi saglar.

e Periferik sinir bloklarinin uygulanamadigi yerlerde en uygun yontemdir.

Dezavantajlar

e Kiiciik bir alanda anestezi saglayabilmek icin yiiksek voliimlerde lokal
anestezik kullanilmalidir. Uygulanacak miktar fazla ise toksik doza ulasabilir
ve sistemik etkiler gosterebilir.

e Daha cok yiizeyel islemler i¢in kullanim1 uygundur.

e Vazovagal refleks ortaya ¢ikabilir.

Yara infiltrasyonunda genellikle uzun etkili LA’ler kullanilir (bupivakain
levobupivacain). Adjuvan olarak adrenalin eklenmesi uygulanan bdlgenin kanlanmasini
bozarak yara iyilesmesini geciktireceginden kaginilmalidir(20). Yara infiltrasyonu
biiyiik cerrahi girisimlerde tek basina genellikle yeterli analjezi saglayamaz ve opioid
destegine ihtiya¢ duyulur. Ancak infiltrasyon uygulanmasi opioid ihtiyacin1 ve buna
bagl yan etkileri azaltmistir(26). Kiiclik cerrahi girisimlerde analjezi i¢in tek basina

yeterli olabilir.
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2.3. Opioidler
2.3.1. Etki Mekanizmalari

Opioidler spesifik reseptorlere baglanarak etkilerini gosterirler. Bu reseptorler
santral sinir sistemi ve diger dokulardadir. Dort 6nemli opioid reseptorii mevcuttur: mii

(u, alt tipleri p; ve p,), kappa (), delta (6) ve sigma (c)(27). Tablo 2.1

Biitiin opioid reseptorleri G proteinler iizerinden islev goriir. Bir agonist
reseptore baglandiginda membranda hiperpolarizasyon meydana gelir. Opioidlerin akut
etkilerinde adenilil siklazin inhibisyonu ve fosfolipaz C’nin aktivasyonu rol oynar.
Opioidler voltaj kapili Ca" kanallarini inhibe ederken potasyum kanallarimi aktive eder.
Opioidlerin etkileri maruz kalian siireye gore degismektedir. Uzun silire maruziyet

tolerans gelisimine yol agar.

Opioidler esas olarak analjezi saglama amaciyla kullanilsada bir miktar sedasyon
yapict etkiside mevcuttur. Spesifik opiodlerin 6zellikleri ilacin hangi reseptore
baglandigina ve reseptore olan ilgisine baghdir. Tam agonist (fentanil gibi), agonist-
antagonist (nalbufin, Nalorfin, butorfanol ve pentazosin) ve tam antagonistler

(naloksan) bu reseptorlere baglanabilirler.

Opioid ilaglar endojen bilesenlerin (endorfin, enkefalin ve dinorfin)

reseptorlerine baglanarak onlarin etkilerini taklit ederler.
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Tablo 2.1. Opioid Reseptorleri(27)

Reseptor Klinik Etki Agonistler
Mii (n) Supraspinal analjezi Morfin
Solunum depresyonu Met-enkefalin
Fiziksel bagimlilik Beta-endorfin
Kas rijiditesi Fentanil
kappa () Sedasyon Morfin
Spinal analjezi Nalbufin
Butorfanol
Oksikodon
delta (o) Analjezi Leu-enkefalin
Davranigsal B-endorfin
Epileptojenik
sigma (o) Disfori Pentazosin
Haliisinasyon Nalorfin
Solunum stimulasyonu Ketamin

Opioidlerin intratekal yada epidural uygulanmasiyla agri uyarilarinin iletimi
spinal kordun dorsal boynuzu diizeyinde selektif olarak inhibe edilir. Bu reseptorler

sistemik olarak uygulanan opioidlere de yanit verirler.

Opiodlerin en giiglii olduklar1 yer santral sinir sistemi olsada, opioid
reseptorlerine somatik ve sempatik sinir liflerinde de rastlanmistir. Opioidlerin belli yan
etkileri (gastrointestinal sistem motilite depresyonu, kabizlik gibi) periferik dokulardaki
reseptorlere baglanmasiyla ortaya ¢ikar. Periferik dokulardaki opioid reseptorleri

antagonistleri mevcuttur; bunlar alvimopan ve nalteksondur.

2.3.2. Farmakokinetik

2.3.2.1. Emilim

Opioidler oral, transdermal, intravendz, intramuskiiler uygulanabilir. Morfin ve

meperidin intramuskiiler enjeksiyondan 20-60 dk sonra maksimum plazma diizeylerine

ulasir.
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Oral, intravendz ve intramuskiiler uygulamalar1 i¢in uygun olmayan hastalarda,

fentanil lolipopu hizl1 bir sekilde sedasyon ve analjezi saglayabilir.

Fentanilin yagda c¢oziiniirliigliniin fazla olmasi transdermal uygulama iginde
imkan saglar. Trasndermal uygulama sonrasi dermisin iist kisminda bir ilag rezervuari
olusur, etkili kan konsatrasyonu gelismesi 14-24. saatleri bulur ve 72 saat sabit kalir.

Fentanil yamalarin en sik kullanildig1 yer kronik agr1 tedavisidir.

Spnal ve epidural uygulamalarinda diisiik dozlarda fentanilin lokal anesteziklerle
birlikle kullanimi analjeziye katki saglar. 10-25 mcg fentanil, 0.1-0.5 mg morfin ve

0.05-0.2 mg hidromorfin intratekal uygulanabilir(27).

2.3.2.2. Dagilm

Intravendz uygulamadan sonra opioidlerin dagilim 6mrii ¢cok kisadir. Dagilimi
belirleyen faktorler noniyonize fraksiyon, proteine baglanma ve yagda ¢ozlintirliiktiir.
Yagda c¢oziinen opioidlerin biiyiik cogunlugu akciger tarafindan tutulur ve sistemik
konsantrasyon diistiikge burada yeniden dagilir. Yiksek dozlarda uygulamalarda ise

plazma diizeyleri biyotranformasyona bagimli hale gelir(27).

2.3.2.3. Biyotransformasyon

Remifentanil hari¢ tiim opioidler karacigerde metabolize edilir. Bu ajanlarin
krilensi karaciger kan akimina baglidir. Morfin ve hidromorfin glukronid asidle
konjugasyona ugrar. Meperidin yiiksek dozlardan sonra normeperidine metabolize olur,
nor meperidinin ndbet aktivitesi ile iliskisi vardir. Fentanil, alfentanil ve sufentanilin
son irilinleri inaktiftir. Fentanilin son iiriinii olan norfentanil idrarda saptanabilir ve
fentanil suistimalinin tanisinda biiylik Ooneme sahiptir. Kodein morfine metabolize

olarak aktiflesir, tramodol o-desmetiltramadola metabolize olur.

Remifentanil diger opioidlerden farkli olarak plazma psddokolinesterazlar
tarafindan yikilir ve doza bagimli olarak birikimi olmaz. Plazma yar1 omrii 10

dakikadan azdir(27).
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2.3.2.4. Atilim

Morfin, meperidin ve remifenatanilin ana metabolitleri idrarla atilir. Morfinin
%5-10u idrarla degismeden atildigindan bobrek yetmezligi olan hastalarda etkisi uzar

ve giinler stiren narkoz ve solunum depresyonu ile iligkilidir(27).

2.3.3. Sistemlere Etkileri

2.3.3.1. Kardiyovaskiiler

Kardiyovaskiiler sistem {izerine etkileri genelde direk degil dolayli yoldan olur.
Yiiksek dozlarda morfin, fentanil, sufentanil, remifentanil ve alfentanil vagus aracili
bradikardiye neden olur. Meperidin ise yapisal olarak atropine benzer ve tagikardiye

neden olabilir.

Meperidin haricindeki opiodlerin tek basina uygulanmasi direk olarak kardiak
kontraktiliteyi inhibe etmezler, ancak bradikardi, ven6z dilatasyon ve azalmis sempatik
aktivite sonucu arteriyel kan basinci diigebilir. Meperidin, hidromorfin ve morfinin
bolus dozlar1 histamin salinimina neden olarak sistemik vaskiiler rezistansta azalmaya
ve arteryal kan basincinda ciddi derecede diismelere neden olabilir. Bu etkilerden

kacinmak i¢in H;. H, histamin reseptor antagonistleri kullanilabilir(27).

2.3.3.2. Respiratuar

Opioidler solunum depresyonuna neden olabilir. Daha ¢ok solunum sayisi
izerine etkilidirler bu yiizden opioid inflizyonu baslanan hastalarda erken solunum
depresyonunu saptamak icin solunum sayisina dikkat edilmesi etkin ve basit bir
yontemdir. Beyin sapindaki solunum merkezini etkileyerek PaCO, artigina yaniti

azaltirlar boylece apne esigi yiikselir ve hipoksik giidii azalir.

Morfin ve meperidin histamim salinimina sebep olarak duyarli hastalarda

bronkospazma neden olabilir. Ayrica fentanil, sufentanil, remifentanil ve alfentanilin
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yiksek dozlarmin hizli uygulanmasi gogiis duvar rijiditesi olusturabilmektedir. Bu

rijidite santral kaynaklidir ve kas gevseticilerle etkin bir sekilde tedavi edilebilirler(27).

2.3.3.3. Serebral

Opioidler genel olarak serebral oksijen tiiketimini, serebral kan akimini ve
intrakranial basinci azaltirlar. Bu azalma barbituratlar, propofol ve benzodiazepinlerde
oldugu kadar degildir. Opioidlerin EEG {izerinde hemen hig¢ etkisi yoktur. Fentanilin
yiiksek dozlarda hizli uygulanmasinin nébete neden oldugunu bildiren nadir vakalarda
mevcuttur. Meperidinin aktif metaboliti olan normeperidin EEG aktivasyonu ndbetlere

neden olabilmektedir.

Opiodlere bagl bulant1 kusma medullar kemoreseptor triger zonun stimiilasyonu
sonucu gelisir. Bu yan etki doz bagimli olup daha cok yiiksek dozlarda karsimiza ¢ikar.
Tekrarlayan opioid dozlarinda tolerans gelisebilir. Ayni etkiyi elde edebilmek i¢in daha
yiiksek dozlar gerekmektedir. Opiodilerin uzun siireli kullanilmasi sonucu hastalar agrili

uyarlara daha duyarli hale gelebilirler, bu opioid-nedenli hiperaljezi olarak tanimlanir.

Postoperatif bakim iinitelerinde sik raslanan bir problem olan titreme iginde

opioidler kullanilir, meperidin bu endikasyon i¢in en iyi ajandir (10-25 mg 1v.)(27).

2.3.3.4. Gastrointestinal

Barsaklarda bulunan opioid reseptorlerinin etkilenmesi sonucu peristaltizm
azalir ve gastrointestinal motilite yavaslar. Oddi sfinkterinin opioid nedenli kasilmasi
sonucu biliyer kolik olusabilir. Kolonajiografide safra kanal1 tagin1 taklit eder ve opioid

antagonistleriyle tedavi edilebilir.

Uzun siire kullannminda genelde c¢ogu yan etkiye karsi tolerans gelismesine
ragmen kabizlia tolerans nadirdir. Periferik opioid antagonistleri bu yan etkileri
ortadan kaldirir, metilnaltrekson ve alvimopanin opioid barsak sendromlu hastalarda

gastrik motiliteyi arttirmak i¢in kullanilir(27).
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2.3.3.5. Endokrin

Opioidler cerrahiye noroendoksin stres yanit1 baskilayarak katakolamin,
antiditiretik hormon ve kortisol salimimini azaltirlar. Yiiksek dozlarda bu etkileri volatil

anesteziklerden daha etkindir.

2.4. Hasta Kontrollii Analjezi (PCA)

Postoperatif analjezi cerrahi kliniklerde klasik olarak standart doz semalarina
gbre uygulanmaktadir. Ancak postoperatif agrinin siddeti hastalar arasinda farklilik
gosterdigi i¢in bu protokoller genellikle yetersiz kalmaktadir. 1960’11 yillarda diisiik
dozlarda opioidlerin konvansiyonel yontemlerden daha etkili oldugu gosterilmis ve
hastanin kontrol edebilecegi bir sistem gelistirilmis. 1980’lerin ortalarinda teknolojik
gelismelerle mikrogipler kullanima girmis ve bu cihazlar postoperatif analjezide yaygin

olarak kullanilmaya baslanmig(28).

PCA yonteminde hastanin kendi analjezik miktarini kendisi ayarlayabilmesi ve
agrisim kontrol edebilmesi postoperatif donemde major problem olan anksiyete ve

streside azaltmaktadir.

Baglangigta sadece postoperatif agr1 kontroliinde iv olarak uygulanan PCA
giiniimiizde epidural ve periferik sinir bloklarinda basar ile kullanilan bir yontem haline

gelmistir.

PCA’de kullanilan tanimlar(28)

1. Yiikleme Dozu(loading dose): sistem g¢alismaya basladigi zaman hastanin

agris1 hizla azaltmak igin verilen analjezik ila¢ miktaridir. Burada amag
hastanin agrisinda hizli bir azalma saglamaktir. Erken postoperatif donemde
hastanin agrist en yiiksek diizeydedir ve PCA’ y1 kullanacak yeterli suur
diizeyine sahip olmayabilir. Ilacin analjezi saglayan plazma diizeyi ‘minimal
efektif analjezik konsatrasyonu’” (MEAK- MEC;) olarak ifade edilir. Eger

ylikleme dozu yapmadan bazal infiizyona baslanirsa analjezik etkinin
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baslamas1 gecikecektir. Kisiler arasi MEAK plazma diizeyleri bes katina
kadar farklilik gosterebilir. Hatta ayni hastada aktivite ve zaman gorede
farkliliklar gosterebilir.

2. Bolus Doz(demand dose): hastanin belirli araliklarla verebildigi dozdur. Buna

PCA dozuda denir. Cihaza bagl seyyar bir diigme yada cihaz {istiinde
bulunan bir diigme yardimiyla uygulanir. Her bolus esnasinda bir sinyal
duyulmas: hastanin anksiyetesini azaltmakta ve daha iyi agri kontrolii
saglamaktadir. Kiiglik miktarlarda sik enjekte edilen bolus dozun amact
analjezik ilacin plazma diizeyini sedasyon olusturmadan idame
ettirebilmektir. Basaril1 istek sayisi kadar basarisiz istek sayisida dnemlidir.
Istek/bolus oran1 hastanin agr1 ve anksiyete diizeyi hakkinda bilgi verir. Eger
yeterli istek sayisina ragmen analjezi olusturulamiyorsa doz %25-50 oraninda
arttirilmalidir.

3. Kilitli kalma siresi(lockout time): Cihazin hastanin devam eden isteklerine

yanit vermedigi donemdir. Bu solunum opioidlere bagli solunum depresyonu
gibi 6liimciil yan etkileri engelleyen gerekli bir emniyet onlemidir. Kilitli
kalma siiresi bolus dozdanda etkilenir. Eger bolus doz yiiksekse klitili kalma
stiresi uzayabilir. Optimum kilitli kalma siiresi kullanila ajana ve hastaya gore
belirlenmelidir.

4. Limitler: Hasta emniyetinin saglayan bir diger ayardir, saatlik yada dort
saatlik ayarlanir.

5. Bazal inflizyon: PCA’nin sabit bir hizda infiizyonla desteklenmesi genellikle

onerilmektedir. Cogu PCA; bazal inflizyon, bazal inflizyon+bolus ve bolus

olarak ayarlanabilmektedir.

2.5. Paravertebral Blok

Paravartebral blok (PVB) torasik vertebra seviyesinde spinal sinirlerin

intervertebral foramenden ¢iktig1 bolgenin ¢evresine lokal anestezik maddenin enjekte

edilmesi ile yapilan bir bloktur. Bu alana enjekte edilen lokal anestezigin vertebral

kolon boyunca dagilmasi ile ayni tarafta, dermatomal bir etki elde edilebilir. Ayrica

lokal anestezigin voliimii ile enjekte edilen dermatomal alana komsu dermatomlarda da

somatik ve sempatik blok meydana gelebilir.

21



Ilk paravertebral blok Hugo Sellheim tarafindan 1905°te abdominal cerrahi
uygulanacak bir hastada kas gevsemesi ve analjezi amaciyla gerceklestirilmig(29).
Arthur Lawen 1911°de Sellheim’in teknigini diizenleyip ‘’paravertebral iletim
anestezisi’’ olarak tanimlamistir. Kappis 1919 yilinda teknigi bugiinki sekline yakin bir
sekilde gelistirmis ve bunu abdominal cerrahide anestezi amaciyla kullanmig(30, 31).
Bu blok cerrahi anestezi, postoperatif analjezi, kronik agr1 tedavisi ve diger bazi hastalik
tan1 ve tedavilerinde (angina pektoris, malignite agrilari, iskemik ekstremite agrilari,
supraventrikiiler tasikardi, renal yada safra tas1 tedavisinde, herpes agrisinda)
kullantlmigtir. 1900’1i yillarin baslarinda popiilaritesi artsada 1950-60’larda tamamen
unutulmustur(32). 1979 yilinda Eason ve Wyat PVB’u revize etmisler ve paravertebral

katater yerlistirilmesini tanimlamislardir(33).

2.5.1. Anatomi

Paravertebral blogu dogru ve giivenilir bir sekilde uygulamak icin vertebral
kolona ait yapilarin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir. Vertebral kolonun anatomisinin

ayrintili olarak bilinmesi basar1 sansin1 arttirirken, komplikasyonlarida 6nleyecektir.

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

tizere 33 vertebranin diziliminden olugur.

Vertebralar intervertebral disk adi verilen fibrokartilajindz yastikgiklar araciligi
ile birlesir. Bir vertebra 6nde yuvarlak bir gévde ve arkada arcus vertebralisden olusur.
Vertebra arcuslar1 ve bunu birlestiren baglar vertebral kanali ¢evreler. Kanal foramen
magnumdan sakral kanala kadar uzanir. Vertebral arkus, yan kisimlarini olusturan bir
cift pedikiil ve arkusu arkadan tamamlayan bir ¢ift laminadan olusur. Vertebral arkusta;
arkada bir adet spindz c¢ikinti, yanlarda bir ¢ift transvers cikinti, bir ¢ift siiperior
artikiiler ¢ikinti, bir ¢ift inferior artikiiler ¢ikint1 olmak iizere toplam yedi adet ¢ikinti
vardir. Yanlarda pedikiillerin birlesmesi ile meydana gelen intervertebral foramenden
spinal sinirler ¢ikar. Arkada laminalar arasinda intervertabral foramen olugmaktadir. Bu
foramen ticgen seklinde olup, gdvdenin 6ne fleksiyonu ile eskenar dortgen big¢imini
alir(21). Vertebralar anatomik bdlgesine gore sekil ve boyut farkliliklarr gostermektedir.
Servikal ve lomber bolgelerde lordotik, torakal ve sakral bolgede kifotiktir.

22



Sekil 2.3. Vertebra iistten goriiniis
1-Vertebra govdesi 2-Arcus vertebra laminasi 3-Arcus vertebra pedikiilii 4-Vertebral foramen 5-Spindz
¢ikint1 6-Transvers ¢ikinti(34)

Sekil 2.4. Vertebra yandan goriiniis
A-Servikal vertebra B- Torakal vertebra C- Lomber vertebra (34)

Vertebral kolonun stabilitesi ve elastisitesini ligamentler saglar. Anterior ve
posterior longitudinal ligament: vertebral cisimlerini dnden wve arkadan birlestirir.
Supraspindz ligament: C7 ile sakrum arasinda uzanir, kuvvetli fibroz bir yapiya sahiptir.
Interspindz ligament: spindz ¢ikintilar arasinda yer alir lomber bolgede en genis halini
alir. Ligamentum flavum: vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam kalin sar1 fibroz

bantlardan olusur.
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Sekil 2.5. Vertebral kolonun ligamentleri yandan goriiniis (34)
*1. Supraspindz ligament 2. Interspindz ligament 3. Ligamentum flavum 4. Posterior longitudinal ligament
5.Intervertabral disk 6. Anterior longitudinal ligament

Sekil 2.6. Vertebral kolonun ligamentleri arkadan goriiniis (34)
*1_Intertransvers ligament 2. Supraspinéz ligament 3. Tranvers ¢ikinti

Torasik paravertebral alan vertebra korpusunun her iki yaninda bulunan kama
seklinde bir bolgedir. Anterior ve lateralinde parietal plevra, posteriorundan
kostotransvers ligament bulunur. Bu ligamentin lateralinde, internal interkostal kasin
uzantis1 olan internal interkostal membran ve komsu kostanin alt ve iist kenarlari
arasinda kalir. PVA’nin mediyalinde ise vertebra govdesinin posterolateral kismi,

intervertebral disk ve intervertebral foramen bulunur(35).
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Sekil 2.7. Paravertebral alan: Torasik paravertebral boslugun ve paravertebral blokla iliskili olan yapilarin

- ml Torasik

Paravertebral
_| Kompartmanlar

Visseral plevra
Interplevral aralik
Pariyetal plevra
Endotorasik fasya

Kot

sematik goriinimii(19)

Bu bolge medialde epidural alan ve diger taraftaki PVA ile epidural aralikla
iligkilidir. Bu bolgenin lateral sinir1 yoktur, interkostal kaslar arasindaki doku plani ile
devam eder. Bu alan yukarida ve asagida, komsu vertebral bolgenin PVA’lan ile de
iliskilidir(36). Ayrica biitiin seviyelerde intervertebral foramenden ¢ikan spinal koklerin
on ve arka primer dallar1 bu boslugu ¢aprazlayarak gecer. Torakal sinir kokleri kendi
internal foraminalarindan ¢iktiktan sonra, dorsal ve ventral dallarina ayrilirlar. Dorsal
dal paravertebral kaslarin innervasyonunu saglarken ventral dal interkostal sinir olarak

devam eder. Ayrica bu bolgede sempatik turunkusta bulunur. Bu bolgeye enjekte edilen

lokal anestezik dort farkli yayilim gosterebilir.

4.

Bu nedenle bolgeye verilen lokal anestezik ¢ok farkli 6zellikler gosterebilir. Bir

cok dermatom boyunca motor duyusal ve sempatik bloga neden olabilir. Torakal

. Lokalize kalabilir.

. Kostalar boyunca komsu yayilarak komsu paravertebral alana ilerleyebilir.

. Intervertebral foramen aracilig1 ile epidural araliga ve kars1 paravertebral
alana yayailabilir.

Interkostal diizlemde laterele yayilabilir.
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paravertebral sahadaki spinal sinirlerin fasia kilifinin bulunmamasi sayesinde bu

bolgedeki sinirler lokal anestezik maddelere duyarhdirlar.

TPVA’ nin kranyal uzantis1 servikal bolgeye kadar ilerlemektedir. Torakal
bolgede paravertebral alana verilen lokal anestezikler sefala dagilarak servikal alana
kadar yayilabilir(37). Paravertebral bolgenin kaudal sinir1 ise T12-L1 seviyesinde psoas
kasinin baslangi¢ yerinde oldugu kabul edilmektedir. Bu seviyenin altinda psoas kasinin
sinirlamasindan dolay1 lokal anestezik dagilimi miimkiin degildir(38). Ancak bu alanin

kaudal sinir1 hakkinda fikir birligi yoktur.
2.5.2. Endikasyonlar
Postoperatif Analjezi

1. Torasik cerrahide (39-41)
Meme cerrahisinde(42)

Kot fraktiiriinde(43)

Ust batin cerrahisinde (44, 45)
Renal ve liretra cerrahisi(9)

Ingiiinal hernide (46, 47)

A

Cerrahi Anestezi

1. Ingiiinal hernide
2. Meme cerrahisinde

3. Gogiis duvari travmalari

Ayrica kronik agr1 kontroliinde, nevraljiler, sempatik kdkenli agrilar,

hiperhidrozis tedavisinde de kullanilir.

Stirekli paravertebral blok katateri cerrahi amacli olmaktan ¢ok postoperative
agr1 kontrolii i¢in kullanilar. Bu sekilde gerceklestirilen blok tek tarafli epidural blok ile
aynt etkinlikte olup avantaj olarak belirgin hemodinamik degisikliklere yol

acmamaktadir.

26



2.5.3. Kontrendikasyonlar

Mutlak kontrendikasyonlar

Hastanin girisimi istememesi
Igne giris yerlerinde enfeksiyon
Ampiyem

Lokal anestezik allerjisi

A o

TPV alan1 kaplayan tiimoral olusum

Rolatif kontrendikasyonlar

1. Kuagiilopati, kanama bozuklugu
2. Teropotik amaclh antikuagiilan kullanimi (paravertebral hematomun

norolojik hasar riski diisiiktiir bu nedenle rolatif kontrendikedir)(29)

2.5.4. Komplikasyonlar

Paravertebral blok diisiik komplikasyon oranlarina sahiptir, bu oran %5’in
altindadir(48). Komplikasyon oranlar1 sirastyla hipotansiyon %4.6, vaskiiler ponksiyon
%3.8, plevral ponksiyon %1.1, pnomotoraks %0.5°tir(49). Ayrica epidural, intratekal
enjeksiyon, total spinal anestezi, dura ponksiyonuna bagli bas agrisi, lokal anestezik
maddenin servikal yayilimina bagl tek tarafli Horner sendromu, hematom, lokal

anestezik toksisitesi, sinir hasar1 ve paravertebral kas agrisida goriilebilir.
2.5.5. Paravertebral Blok Teknik

TPVB klasik yontemle yada ultrason esliginde uygulanabilir, her iki sekilde de

bir ¢cok yontem tanimlanmigtir.

Klasik yontemde hastaya pron, lateral yada oturur pozisyon verilir. Blok
uygulanacak vertebranin spindz ¢ikintist ve 2.5 cm laterali isaret kalemi ile isaretlenir.

Islem yapilacak bélge tam steril olarak hazirlanir. igne girisi yapilacak bélgenin cilt ve
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cilt alt1 lokal anestezik madde ile infiltre edilir. Igne bu noktadan sagittal eksende hafif
sefale yonlendirilerek transvers c¢ikintiya temas edene kadar ilerletilir. Erigkinde 2-5
cm’de transvers ¢ikintiya temas saglanmalidir. Eger bu derinlikte hala temas
saglanmamigsa biiyiik ihtimalle iki transvers ¢ikinti arasinda ilerletilmistir. Daha fazla
ilerlemek plevral ponksiyon riskini arttirir. Igne geri gekilerek tekrar yonlendirilmelidir.
Transvers prosese temas saglandiktan sonra igne 1-2 cm geri ¢ekilip 10-15 derece sefale
dogru tekrar acilandirilarak ilerletilir ve trasnvers ¢ikintinin {ist kenar1 styrilarak
paravertebral alana ilerletilir. Transvers ¢ikint1 seviyesinden 1-1.5 cm derinde siiperior
kostotransvers ligament gegilirken direng kaybi hissedilerek TPV alana girilir. Bu islem
sirasinda spinal ve epidural enjeksiyon riskini en aza indirmek i¢in ignenin mediale

yonlendirilmemesine dikkat edilmelidir(21).

Ultrason ile derinlik saptanmasi: Girisimden once ultrason ile paravertebral
alanin yeri ve derinligi hesaplanir, sonrasinda klasik diren¢ kaybi yontemi ile 6nceden

belirlenen bolgeye girilerek blok gerceklestirilir(50).

Ultrason esliginde blok: Ultrason esliginde gerceklestiren bloklarda gercek
zamanli olarak ignenin goriilerek ilerletilmesi, pozisyon verilmesi ve yapilan mayinin
dagilimimin goriilmesi mimkiindiir. Ultrason esliginde blok; transvers ve sagittal
eksende, in-plane yada out-of plane teknigi ile gerceklestirilebilir. Ignenin in-plane
teknigi ile ilerletilmesi plevral ponksiyon riskini ve intervertebral foramene ilerleme

riskini azaltmaktadir.

Yiiksek frekansli ultrason probu sagittal diizlemde vertebral spindz ¢ikintilarin
izerine yerlestirilerek goriintiilenir, daha sonra longitudinal olarak laterale kaydirilarak
kotlar ve transvers ¢ikintilar hiperokoik yapilar olarak altlarindaki akustik
golgelenmeyle birlikte goriintiilenir. Siiperior kostotransvers ligament ve plevrada
anteriorda vizualize edilir. 18-20 gauce blok ignesi yada Tuohy ignesi ile sefalden
kaudale yada kaudalden sefale dogru olacak sekilde ultrason probu ile ayni diizlemde
giris yapilir. Igne ucu gercek zamanl olarak goriintiilenir ve igne siiperior
kostotransvers ligament gegilene kadar ilerletilir. Blok ignesi genellikle dike yakin bir
actyla dokuya girdigi icin igneyi goriintiilemek genellikle zordur. Bu yilizden bazi

uygulayicilar ignenin yerini dogrulamak salin enjeksiyonu kullanmaktadirlar. Ignenin
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yeri dogrulandiktan sonra negatif aspirasyon yapilir. BOS, kan ve havanin olmadigi

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

Torasik paravertebral bolgeye yapilan mayi , enjekte edilen bolgede kalabilecegi
gibi, yukar1 ve asagidaki komsu paravertebral alanlara, lateralde interkostal alana,
medialade epidural bolgeye yayilabilir. Bulgular tek doz 15-20 ml lokal anestezik

enjeksiyonunun 4-5 seviye bloga neden oldugunu gostermektedir(31).
2.6. Perkiitan Nefrolitotomi

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), kisaca ciltle bobrek arasinda olusturulan kiigtik
bir delikten girerek buradaki taglarin tedavi edilmesi olarak tanimlanabilir. PNL, 2 cm
tizerindeki bobrek taglarinda, multipl bobrek taslarinda ve staghorn taslarinda tercih
edilen tedavi seklidir (2). Tip alanindaki teknolojik gelismelerle birlikte PNL agik

cerrahiye tercih edilen bir yontem olmustur.

ilk olarak 1955 yilinda Casey ve Goodwin (52), hidronefrozlu bobreklerde
perkiitan igne araciligiyla yapilan aspirasyon tedavi deneyimlerini yayimlamislar ve
antegrad piyelogafi uygulamiglardir. Perkiitan nefrostomi, pelvikalisyel sisteme
liretranin mesaneyle olan iliskisine benzer sekilde bir kanal olusturmasi nedeni ile {ist
liriner sisteme ait tiim perkiitan yontemlerin uygulanabilirligi agisindan kilavuz
meydana getirmislerdir. Bobrek taslarinin tedavisinde PNL ilk kez 1976 yilinda
Fernstrom ve Johansson tarafindan tanimlanmistir (53). Sonrasinda 1979 yilinda PNL
uygulanan 5 vakadan olusan ilk seri yaymlanmistir. Bu gelismelere ragmen 1982
yilinda ekstrakorporeal sok dalga litotripsisinin (ESWL) kullanima girmesi PNL’nin
popiilaritesi azalmasina neden olmustur (54), PNL’nin bobrek taslarinin tedavisinde bir
siire daha geri planda kalmasina neden olmustur. Ancak daha sonraki yillarda
ESWL’nin tastan arinma oranlarindaki disiikliik ve ek tedaviler gerektirdiginin

bildirilmesi PNL’ yi yeniden giindeme getirmistir.

PNL islemi genellikle genel anestezi altinda uygulanir. Ancak son zamanlarda
epidural, spinal ve lokal anestezi altinda yapilan PNL ameliyatlar1 tanimlanmistir (55,

56). PNL genellikle pron posizyonundayken gercgeklestirilir. Pron pozisyone engel olan
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bir durum varsa supin pozisyonda da uygulanabilir. Pron pozisyon obez hastalarda ve
ciddi intraabdominal basing artisi olun hastalarda onemlidir. Bu tiir hastalarda pron
posizyonda kardiyo-respiratuar sikintilar meydana gelebilir (57). Bu nedenle bu tiir
hastalarin operasyonu flank pozisyonunda, supin pozisyonunda, ve modifiye edilmis
supin pozisyonunda yapilabilir. Son zamanlarda sadece sisman hastalarda degil biitiin
hastalar1 igerecek sekilde supin pozisyonunda yapilan PNL sayisinda artis mevcuttur.
Supin pozisyonunda PNL ilk defa Valdivia ve arkadaslar1 tarafindan yaymlanmistir(58).
Daha sonra PNL i¢in ¢esitli pozisyonlar tanimlanmasina ragmen bunlar arasinda
komplikasyonlar, hastanede kalis siireleri ve tagsizlik oranlari agisindan belirgin
farklilik bulunamamistir. Sadece ameliyat siiresi bakimindan supin pozisyon lehine
anlamli fark tespit edilmistir. Sunu da belirtmek gerekir ki supin pozisyonunda PNL
yapmak icin uzun bir 6grenme egrisi gerekmektedir. Supin pozisyonunda PNL yapan
tirologlart inceledigimizde hepsinin uzun siireli pron PNL deneyiminden sonra supin

pozisyonuna gegtikleri goriilmektedir(59).

2.6.1. Perkiitan Nefrolitotomi Komplikasyonlari

Major komplikasyonlar, tecriibeli ellerde bile, PCNL hastalarinin %]1.1-7'sinde
goriilebilir. Minor komplikasyonlar ise hastalarin %15-25'inde gelisir. En Onemli
komplikasyon %1-10 oraninda goriilen, transflizyon gerektiren kanamadir. Arteriovendz
fistiil ya da psddoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon gerektiren kanama
hastalarinin  %0.5'inden azinda goriiliir (60, 61). Diger komplikasyonlar olarak,
hastalarin  %0.3-2.5'inde sepsis, %5'ten azinda komsu organ yaralanmasi yada
intraperitonel ekstravazasyon, %5'ten azinda basarisiz giris ve %2'sinden azinda bobrek
pelvisi ve iireter yirtilmasi goriiliir. Agik cerrahiye gecis nadirdir. Genellikle PCNL ile
ilk deneyimlerde ihtiya¢ duyulur. Eger organomegali yoksa, PCNL ile dalak ve
karacigerin yaralanmasi nadir goriilen bir komplikasyondur. Dalagin perfore veya lasere
oldugu durumlarda genellikle splenektomiyle sonuglanacak derecede kanama meydana
gelir ve cerrahi eksplorasyona ihtiya¢ duyulur. Karaciger yaralanmalarinda ise tedavi
konservatiftir ve nadiren cerrahi eksplorasyon gerekir. PCNL i¢in 6liim oran1 %0.046 ve
%0.3'tlir (60). Suprakostal giris yapildiginda, drenaj gerektiren pnomotoraks,
hemotoraks oran1 % 4-12'dir (62).
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2.7. Parasetamol

Analjezik etkinligi enjeksiyondan bir saat sonra maksimum diizeye
ulagsmaktadir. Her 4-6 saatte bir 15 dakikalik infiizyonlar seklinde verilmelidir. Dozaj;
50 kilonun iizerindeki erigkinler ve adolesanlar i¢in infiizyon basina l1gr (maksimum
4gr/ giin), 33 kilonun iizerindeki ¢ocuklar, 50 kilonun altindaki erigkinler ve adolesanlar
icinse infiizyon basima 15mg/kg (1,5ml/kg) (giinde 3 gramigecmeyecek sekilde
maksimum 60mg/kg)‘dir. Yash ya da renal yetersizligi olan hastalarda doz ayarlamasi

gerekmemektedir.

Onerilen dozlarda parasetamol artmis bulanti, kusma ve solunum baskilanmasi
gibi yan etki riskine sahip degildir. Parasetamol viicut sivilarinin ¢oguna yayilir ve
plazma proteinlerine %25 oraninda baglanir. Karacigerde metabolize edilip, glukuronid
ve slilfat konjugatlar1 seklinde idrarla atilir. Farkli etki mekanizmast nedeniyle bobrek

fonksiyonlarini da etkilemez.
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3. MATERYAL METOD

Bu ¢alisma, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi onay1yla,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda, prospektif ve randomize olarak

gercgeklestirildi.

Calismamiza elektif kosullarda {iroloji klinigince opere edilmesi planlanan, tek
tarafli perkiitan nefrolitotomi (PNL) yapilacak, preanestezik degerlendirmede ASA
(American Society of Anesthesiologists) risk siniflamasi I-II olan, 18-60 yas arasi 60
olgu, bilgilendirilmis goéniillii olur formunun okutulup onay alinmasi ardindan dahil

edildi.

Bilinen kalp, bobrek, karaciger, hematolojik hastalik, peptik {lser,
gastrointestinal kanama, santral ve periferik norolojik hastalik, psikyatrik hastalik, ilag
alerjisi veya amid tipi lokal anestetiklere karsi alerji dykiisii olan; paravertebral girisim
acisindan kesin kontrendikasyonu olan (koagulopati, kanama diyatezi, girisim
bolgesinde enfeksiyon), operasyondan onceki 24 saat i¢inde narkotik ve nonnarkotik
analjezik ila¢ kullanim Oykiisii olan, kronik agr1 6ykiisii olan, uyusturucu madde ve
alkol bagimlis1 olanlar BMI>35 olanlar ve calismaya katilmak istemeyen olgular

calisma dig1 birakildu.

Hastalar randomize olarak kapali zarf yontemi kullanilarak ii¢ gruba ayrildi.

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

belirlendi.

Olgular operasyon Oncesi 8 saat a¢ birakildi. Hastalar operasyon masasina
alinarak EKG, noninvaziv kan basinci, SpO, monitorizasyonu saglandiktan sonra, 22 G
intravendz kaniil ile damar yolu acilarak %0,9 NaCl inflizyonuna baslandi.

Indiiksiyondan sonra hastalar cerrahi islem i¢in prone pozisyona alind.

Grup Peritubal Infiltrasyon (Grup Pi) (n=20): Anestezi indiiksiyonu i.v 2
mg/kg propofol (Propofol®, Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya ) , kas gevsemesi 1.v.

0.6 mg/kg rokiironyiim (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda) ile saglandi.
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Gerektiginde 0.1 mg/kg rokiironylim operasyon siiresince kas gevsemesi amaciyla
uygulandi. Analjezi amaciyla indiiksiyonda i1.v. 2 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate®,
Hospira, ABD) uygulandi. Anestezi idamesi %1-2 sevofluran (Sevorane®, Abbott,
Chicago, ABD ) %50 N>O ve % 50 O ile saglandi.

Cerrahi islem bittikten sonra prone pozisyondayken 22 G 90mm quincke spinal
igne (SPQ13004, 22 G, Egemen Spinal igne®, Izmir, Tiirkiye) saat 6 ve 12 hizasinda
nefrostomi tiipii boyunca floroskopi altinda ilerletildi ve renal kapsiile temas edildi. Her
iki tarafada renal kapsiil, kas, subkutan doku ve cilt boyunca 10’ar ml % 0.25 lik
bupivakain (Buvasin®, Vem Ilag, Tiirkiye) ile infiltrasyon yapildi.

Sekil 3.1. Peritubal infiltrasyon, a: nefrostomi tiipii, b: 22 g spinal igne
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Sekil 3.2. Peritubal infiltrasyon uygulamasi

Siemens

Sekil 3.3. Peritubal infiltrasyon floroskopi goriintiisii, a: nefrostomi tiipii, b: 22 G spinal igne
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Sekil 3.4. Spinal igne (22 G, Egemen Spinal igne®, Izmir, Tiirkiye)

Grup Paravertebral Blok (Grup Pv) (n=20): Anestezi indiikksiyonu i.v 2
mg/kg propofol (Propofol®, Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya), kas gevsemesi i.v.
0.6 mg/kg rokiironylim (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda) ile saglandi.
Gerektikce 0.1 mg/kg rokiironylim operasyon siiresince kas gevsemesi amaciyla
uygulandi. Analjezi amaciyla indiiksiyonda i1.v. 2 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate®,
Hospira, ABD) uygulandi. Anestezi idamesi %1-2 sevofluran (Sevorane®, Abbott,
Chicago, ABD ) %50 N>O ve % 50 O ile saglandi.

Girisim yapilacak bolge ve ultrason probu steril olarak hazirlandi. Yiiksek

frekanshi ultrason probu (Esaote MyLab30 high frequency linear probe) sagittal
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diizlemde T8-T9 seviyesinde vertebral spindz c¢ikintilarin iizerine yerlestirilerek
goriintiilendi, daha sonra longitudinal olarak laterale kaydirilarak kotlar ve transvers
cikintilar hiperekoik yapilar olarak altlarindaki akustik golgelenmeyle birlikte
goriintiilendi. Siiperior kostotransvers ligament ve plevrada anteriorda vizualize edildi.
22 G 100 mm lik blok ignesiyle (Stumuplex® Ultra, Braun, Germany) sefalden kaudale
dogru olacak sekilde ultrason probu ile ayni1 diizlemde (in-plane) giris yapildi. igne ucu
gercek zamanl olarak goriintiilendi ve igne siiperior kostotransvers ligament gegilene
kadar ilerletildi. Ignenin yerini dogrulamak igin 2 ml salin enjeksiyonu yapildi ve
parietal plevranin anterior hareketi gézlendi. Negatif aspirasyonda BOS, kan ve havanin
olmadig1 gézlendi ve 20 ml % 0.25 lik bupivakain (Buvasin®, Vem Ilag, Tiirkiye)
enjekte edildi.

Sekil 3.5. Paravertebral blok Hasta posizyonu ve isaretlenmis spindz ¢ikintilar
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Sekil 3.7. Paravertebral blok uygulamasi
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Sekil 3.9. Paravertebral blok uygulamasi usg goriintiisii
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Grup Kontrol (Grup K) (n=20): Anestezi indiiksiyonu i.v 2 mg/kg propofol
(Propofol®, Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya), kas gevsemesi i.v. 0.6 mg/kg
rokiironyiim (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda) ile saglandi. Gerektikge
0.1 mg/kg rokiironyiim operasyon siiresince kas gevsemesi amaciyla uygulandi.
Analjezi amaciyla indiiksiyonda i.v. 2 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate®, Hospira,
ABD) uygulandi. Anestezi idamesi %1-2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, Chicago,
ABD ) %50 N,O ve % 50 O, ile saglandi.

Tiim hastalara radial arterden invaziv arter monitorizasyonu yapildu.

Cerrahi bitmeden 30 dk 6nce her ii¢ grubada 1000 mg i.v. parasetamol (Parol®,
Atabay Ilag, Tiirkiye) verildi ve postoperatif 6 saatte bir tekrarlandi. Postoperatif
analjezi ise asagida tariflendigi gibi intravendz PCA ile saglandi. Her ii¢ gruba da

postoperatif analjezi i¢in ayni protokol uygulandi.

Olgularin postoperatif takip ve degerlendirmeleri ¢calisma grubu hakkinda bilgisi

olmayan bir arastirmaci tarafindan yapildi.

Postop Analjezi: Hastalara ameliyat sonrasi uyanma odasinda hasta kontrollii
analjezi cihaz1 (PCA) baglandi. Fentanil ile hazirlanan PCA cihazi; konsantrasyon 10
mcg/ml, loading dose 50mcg, kilitli kalma zaman1 10 dakika, bolus 25 mcg ve bazal

infiizyon olmadan programlandi ve 24 saat devam etti.

Postoperatif fentanil tiiketimi 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat ve 24 saatlik toplam
olarak kaydedildi. Bulanti kusma, kasinti, kabizlik ve idrar retansiyonu gibi opioidlere

bagli yan etkiler varsa kaydedildi.

Postoperatif analjezi etkinligini degerlendirmek i¢cin VAS (Viziiel Analog Skala)
kullanildi. Postoperatif agri PACU’da 30.dakikada, 1., 2., 4., 8., 12. ve 24. saatte
degerlendirildi. Olgularin  agrisinin  degerlendirilmesi 10 cm  uzunlugunda
derecelendirilmemis horizantal bir ¢izgi lizerinde, sol ucunda “agr1 yok” ve sag ucunda
ise “dayanilmaz agr1” yazili VAS ile degerlendirildi. VAS skoru degerlendirmesinde; 0

= Agri yok, 10 = Dayanilmaz agr1, 0-10 arasindaki skalada agr siddeti degerlendirildi.
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Sekil 3.10. Viziiel Analog Skalasi’nin (VAS) 2 yiizii

Derlenme odasinda VAS skoru 4 ve lizeri olan tiim hastalara rescue analjezik
olarak 25 mg petidin (Aldolan®, G.L.Pharma, Avusturya) yapildi ve kaydedildi. Her ii¢

gruba da postoperatif analjezi i¢in ayn1 protokol uygulandi.

Caligmanin primer amaci postoperatif ilk 24 saatteki fentanil tiiketimiydi.
Yaptigimiz 6n ¢alismada peritubal infiltrasyon grubunda standart deviasyonu 132,39
paravertebral grupta ise 148,04 olarak bulundu. Iki grup arasinda 24 saatlik fentanil
titkketiminin 150 mcg’dan az oldugunu anlamli olarak kabul ettigimizde %90 gii¢ ve alfa
hatas1 0.05 ile Russ Lenth’s Piface Java modiilii kullanilarak her grup icin gerekli hasta

sayis1 20 olarak belirlenmistir.

Istatistiki degerlendirilmede, IBM SPSS 20.0 (SPSS inc., Chicago, Ilinois, USA)
istatistik paket programi kullanildi. Postoperatif opioid tiiketimi ile istirahat ve dinamik
postoperatif agr1 skorlari, i¢in One-way ANOVA o0l¢limii, LSD dogrulamasi ile
kullanildi. Bobrek tasmin 6zellikleri ve postoperatif yan etkiler Ki-kare testi ile

degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Olgularin demografik verilerine ait veriler Tablo 1’de gosterilmistir. Gruplar
arasinda cinsiyet, yas, agirlik, boy, BMI, anestezi siiresi ve cerrahi siire bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (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
Yas (y1l) 45.25+12.09 48.65+12.01 48.95+13.65 0.591
Agirlik (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 siiresi (dk) 149.00+50.22 154.00+65.52 160.50+£67.15 0.839
Cerrahi siire (dk) 115.75+49.76 118.25+59.27 126.00+61.27 0.839

Tiim degerler ort + SD. *p>0,05

4.2. Bobrek Tasimin Ozellikleriyle Tlgili Veriler

Bobrek taginin 6zellikleriyle ilgili veriler Tablo-2’de verilmistir. Gruplar; tagin
yeri, tas tipi, cerrahi hedef kaliks, tas boyutu ve operasyon sonrasi nefrostomi tiipii

uygulanip uygulanmamasina gore karsilastirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunamadi (p>0.05).
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Tablo 4.2. Bobrek Tasinin Ozellikleri

Grup Grup Grup ps
K(n=20) Pi(n=20) Pv(n=20)
Tasin yeri Sag 10 11 11
0.935
Sol 10 9 9
Tas tipi Pelvik 13 13 9
Kaliks 1 5 8
Ust iiretral 2 0 1 0.143
Stoghorn 4 2 1
Multipl 0 0 1
Hedef kaliks Posterior 1 4 0
Middle 3 4 5
) 0.214
Inferior 14 11 15
Upper 2 1 0
Nefrostomi tiipli Var 13 16 10
0.138
Yok 7 4 10
Tas boyutu (cm)** 3.42+1.15 2.97+1.17 3.75+1.24 0.127

** Tiim degerler ort £ SD *p>0,05

4.3. Postoperatif Fentanil Tiiketim Miktari

Postoperatif fentanil tiikketim miktarlar1 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat ve 24 saatlik

toplam tliketim olarak Tablo-3’de verilmistir.

Buna gore 0-4 saatlik fentanil tiiketim miktarlar1 karsilastirildiginda Grup K
188.75+73.21 mcg, Grup Pi 145.00£61.55 mcg ve Grup Pv 100.00+50.65 mcg olup

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.001).

4-8 saatlik fentanil tiiketimleri karsilastirildiginda; Grup K 146.25+68.95 mcg,
Grup Pi 121.25456.93 mcg ve Grup Pv 50.00+64.88 mcg olup gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.001).
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8-24 saatlik fentanil tiikketimleri karsilastirildiginda; Grup K 173.75£125.51 mcg,
Grup Pi 100.00£72.54 mcg ve Grup Pv 47.50£60.64 mcg olup gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.001).

Tablo 4.3. Postoperatif Fentanil Tiiketimi”

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™""

" Tiim degerler ort + SD.* p<0.05 Grup K ile Grup Pi aras1 karsilastirma, ** p<0.001 Grup K ile Grup Pv
arasi karsilagtirma. *** p<0.05 Grup Pv ile Grup Pi arasi karsilagtirma

Fentanil Tuketimi

800+
El kontrol
= 600 peritubal
cEJ * 3 paravertebral
‘= 400- I ek
8
o
Y= 200' *%kk *%
i T **k%
0-

0-4 st -8 st -24 st 24 st toplam
Zaman

Grafik 4.1. Postoperatif Fentanil Tiiketimi®

* Tiim degerler ort = SD, * p<0.05 Grup K ile Grup Pi arasi karsilastirma, ** p<0.001 Grup K ile Grup Pv
arasi karsilagtirma, ***p<0.05 Grup Pv ile Grup Pi arasi kargilastirma

Grup K ile Grup Pi fentanil tiiketim miktarlar karsilastirildiginda; 0-4 saatte
Grup K ile Grup Pi arasinda fentanil tiiketim miktar1 agisindan istatiksel olarak anlamli
fark mevcut olup, Grup K’da fentanil tiiketim miktar1 daha fazlaydi (188.75+73.21 vs
145.00+£61.55, p<0.05 sirasiyla). 4-8 saatte Grup K ile Grup Pi arasinda fentanil tiikketim
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acisinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (146.25+68.95 vs 121.25+£56.93, p>0.05
sirastyla). 8-24 saatte Grup K ile Grup Pi arasinda fentanil tiiketim agisinda istatiksel
olarak anlaml fark yoktu (173.75+125.51 vs 100.00+72.54, p>0.05 sirasiyla). 24 saatlik
toplam fentanil tiiketimleri karsilagtirildiginda Grup K ile Grup Pi arasinda istatiksel
olarak anlamli fark mevcut olup, Grup K’nin fentanil tilketim miktar1 daha fazlaydi

(506.25+227.81 vs 368.75+116.66, p<0.05 sirastyla).

Grup K ile Grup Pv’nin fentanil tiiketim miktarlar1 karsilastirildiginda;0-4 saatte
Grup K ile Grup Pv arasinda fentanil tiikketim miktar1 agisindan istatiksel olarak anlamli
fark mevcut olup, Grup K’nin fentanil tiikketim miktar1 daha fazlayd: (188.75+73.21 vs
100.00£50.65, p<0.001 sirasiyla). 4-8 saatte Grup K ile Grup Pv arasinda fentanil
tiiketim agisinda istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup, Grup K’nin fentanil tiikketim
miktar1 daha fazlaydi (146.25+68.95 vs 50.00+£64.88, p<0.001 sirasiyla). 8-24 saatte
Grup K ile Grup Pv arasinda fentanil tiiketim agisinda istatiksel olarak anlamli fark
mevcut olup, Grup K’nin fentanil tiiketim miktar1 daha fazlaydi (173.75+125.51vs
47.50+60.64, p<0.001 swrastyla). 24 saatlik toplam fentanil tiiketimleri
karsilagtirildiginda Grup K ile Grup Pv arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcut
olup, Grup K’nin fentanil tiikketim miktar1 daha fazlaydi (506.25+227.81 vs
197.50+£133.74. p<0.001 sirastyla).

Grup Pi ile Grup Pv’nin fentanil tiikketim miktarlar1 karsilagtirildiginda; 0-4
saatte Grup Pi ile Grup Pv arasinda fentanil tiiketim miktar1 agisindan istatiksel olarak
anlamli fark mevcut olup, Grup Pi'nin fentanil tiikketim miktar1 daha fazlaydi
(145.00+£61.55 vs 100.00£50.65, p<0.05 sirasiyla). 4-8 saatte Grup Pi ile Grup Pv
arasinda fentanil tiiketim agisinda istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup, Grup
Pi’nin fentanil tiikketim miktar1 daha fazlaydi (121.25+£56.93 vs 50.00+£64.88, p<0.05
sirasiyla). 8-24 saatte Grup Pi ile Grup Pv arasinda fentanil tiiketim acisinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktu (100.00+£72.54 vs 47.50+60.64, p>0.05 sirasiyla). 24 saatlik
toplam fentanil tiiketimleri karsilagtirildiginda Grup Pi ile Grup Pv arasinda istatiksel
olarak anlamli fark mevcut olup, Grup Pi’nin fentanil tiiketim miktar1 daha fazlaydi

(368.75£116.66 vs 197.50+£133.74 p<0.05 sirasiyla).

44



4.4. Postoperatif VAS Skorlarinin Degerlendirilmesi

Postoperaf donemde VAS agri skorlar1t 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) degerlendirildi.

Istirahat halindeki VAS agr1 skorlar1 karsilastirildiginda PACU’da, 30. Dk’da, 1.
saatte ve 2.saatte Olclilen degerlerde Grup K (5.40£1.90, 4.70+£2.00, 4.254+2.26,
3.85+1.66 sirastyla) Grup Pi (1.75+1.29, 2.10+1.33, 2.45+1.14, 3.20+1.23 sirasiyla) ve
Grup Pv (1.20£1.19, 1.40£1.23, 1.4041.39, 2.00+1.58 sirasiyla) arasinda istatiksel
olarak anlamli fark mevcutken ( p<0.001 ) ; 4.saatte, 8.saatte, 12. saatte ve 24. saatte
Olclilen VAS istirahat degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcut degildi

(p>0.05). Tablo 4.4

Tablo 4.4. istirahat VAS Skorlar”

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

VAS istrahat PACU 5.40+1.90 1.75+1.29° 1.20+1.19°
VAS istrahat 30.dk 4.70+2.00 2.10+1.33¢ 1.40+1.23°
VAS istrahat 1.st 4.2542.26 2.45+1.14% 1.40+1.39°
VAS istrahat 2.st 3.85+1.66 3.20+1.23 2.00+1.58°
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

" Tiim degerler ort + SD, * p<0.001 grup kontrol ile grup peritubal arasi karsilastirma, "p<0.001 grup
kontrol ile grup paravertebral aras1 karsilastirma
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Istirahat VAS Skorlari
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Grafik 4.2. istirahat VAS Skorlari”
*Ttim degerler ort £ SD, * p<0.001 Grup K ile Grup Pi arasi karsilagtirma**, p<0.001 Grup K ile Grup Pv
arasi karsilagtirma

Grup K ile Grup Pi’nin VAS istirahat skorlar1 karsilastirildiginda; PACU’da
yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pi arasinda VAS skorlar1 agisindan istatiksel
olarak anlamli fark mevcut olup, Grup K’nin VAS skoru daha fazlaydi (5.40£1.90 vs
1.75£1.29, p<0.001 sirasiyla). 30. dakikada yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup
Pi arasinda VAS skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup, Grup
K’nin VAS skoru daha fazlaydi (4.70+£2.00 vs 2.10+1.33, p<0.001 sirastyla). 1. saatte
yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pi arasinda VAS skorlar1 agisindan istatiksel
olarak anlamli fark mevcut olup, Grup K’nin VAS skoru daha yiiksekti (4.25+2.26 vs
2.45+1.14, p<0.001 sirasiyla). 2. saatte, 4.saatte , 8.saatte , 12. saatte ve 24. saatte
yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pi arasinda VAS istirahat degerleri agisindan
istatiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p>0.05).
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Grup K ile Grup Pv’nin VAS istirahat skorlar karsilastirildiginda; PACU’da
yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasinda VAS skorlar1 agisindan istatiksel
olarak anlaml fark mevcut olup, Grup K’nin VAS skoru daha yiiksekti (5.40+1.90 vs
1.20+1.19, p<0.001 sirasiyla). 30. dakikada yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup
Pv arasinda VAS skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup, Grup
K’nin VAS skoru daha yiiksekti(4.70£2.00 vs 1.40£1.23, p<0.001 sirasiyla). 1. saatte
yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasinda VAS skorlar1 agisindan istatiksel
olarak anlaml fark mevcut olup, Grup K’nin VAS skoru daha yiiksekti (4.25+2.26 vs
1.40+1.39, p<0.001 sirasiyla). 2. saatte yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pv
arasinda VAS skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup, grup
kontrolin VAS skoru daha ytiksekti (3.85+1.66 vs 2.00+1.58, p<0.001 sirasiyla).
4.saatte , 8.saatte , 12. saatte ve 24. saatte yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pv
arasinda VAS istirahat degerleri acisindan istatiksel olarak anlamli fark mevcut degildi

(p>0.05).

Grup Pi ile Grup Pv’nin VAS istirahat skorlar1 karsilastirildiginda; PACU’da,
30. Dakikada, 1. saatte, 2. Saatte, 4.saatte , 8.saatte , 12. saatte ve 24. saatte yapilan
degerlendirmede Grup Pi ile Grup Pv arasinda VAS istirahat degerleri agisindan

istatiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p>0.05).

Dinamik VAS agr1 skorlari karsilagtirildiginda PACU’da, 30. dk’da, 1. Saatte ve
2.saatte Olgiilen degerlerde Grup K (7.00+2.10, 6.40+1.93, 6.00+2.38, 5.40+2.30
sirastyla), Grup Pi (2.80+1.70, 3.20+1.88, 4.05+1.76, 4.95+1.98 sirastyla) ve Grup Pv
(2.00+1.52, 2.10£1.58, 2.05+1.66, 3.104+2.07 sirastyla) arasinda istatiksel olarak anlaml
fark mevcutken ( p<0.05) ; 4.saatte , 8.saatte , 12. saatte ve 24. saatte Olciilen VAS
istirahat degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p>0.05).

(Tablo-5)
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Tablo 4.5. Dinamik VAS Skorlar”

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 6.004+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 4.3542.47
VAS aktif 8.st 5.00+2.69 3.90+2.10 4.1542.39
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

*Tiim degerler ort + SD. * p<0.05 Grup K ile Grup Pi aras1 karsilastirma, ** p<0.001Grup K ile Grup Pv
arasi karsilagtirma, *** p<0.05 Grup Pi ile Grup Pv arasi karsilastirma

Aktif VAS Skorlan
101

El Kontrol

8- Peritubal
1 Paravertebral
6- * *k%k
4 |
21 |
0' T T T T T
t

PACU 30.dk 1.s 2.st 4.st 8.st 12.st 24.st

Zaman

VAS

Grafik 4.3. Dinamik VAS Skorlar1”
*Tiim degerler ort = SD, * p<0.05 Grup K ile Grup Pi aras1 karsilastirma, ** p<0.001 Grup K ile Grup Pv
arasi kargilagtirma, ***p<0.05 Grup Pi ile Grup Pv arasi1 karsilagtirma

Grup K ile Grup Pi’nin dinamik VAS skorlar1 karsilastirildiginda; PACU’da
yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pi arasinda dinamik VAS skorlar1 agisindan
istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup, Grup K’nin VAS skoru daha yiiksekti
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(7.00+£2.10 vs 2.80£1.70, p<0.001 sirasiyla). 30. dakikada yapilan degerlendirmede
Grup K ile Grup Pi arasinda dinamik VAS skorlar1 acisindan istatiksel olarak anlamli
fark mevcut olup, Grup K’nin dinamik VAS skoru daha yiiksekti (6.40+1.93 vs
3.20+1.88, p<0.001 sirasiyla). 1. saatte yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pi
arasinda dinamik VAS skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup,
Grup K’nin VAS skoru daha yiiksekti. (6.00+£2.38 vs 4.05£1.76, p<0.05 sirasiyla). 2.
saatte, 4.saatte , 8.saatte , 12. saatte ve 24. saatte yapilan degerlendirmede Grup K ile

Grup Pi arasinda dinamik VAS degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark mevcut

degildi (p>0.05).

Grup K ile Grup Pv’nin dinamik VAS skorlar1 karsilagtirildiginda; PACU’da
yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasinda dinamik VAS skorlar1 agisindan
istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup, Grup K’nin dinamik VAS skoru daha
yiksekti (7.00£2.10 vs 2.00£1.52, p<0.001 sirasiyla). 30. dakikada yapilan
degerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasinda dinamik VAS skorlar1 agisindan istatiksel
olarak anlaml fark mevcut olup, Grup K’nin VAS skoru daha yiiksekti (6.40+1.93 vs
2.00£1.52, p<0.001 sirasiyla). 1. saatte yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pv
arasinda dinamik VAS skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup,
Grup K’nin dinamik VAS skoru daha yiiksekti (6.00+£2.38 vs 2.05£1.66, p<0.05
sirasiyla). 2. saatte yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasinda dinamik VAS
skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup, Grup K’nin dinamik VAS
skoru daha ytiksekti (5.40£2.30 vs 3.10£2.07, p<0.05 sirastyla). 4.saatte , 8.saatte , 12.
saatte ve 24. saatte yapilan degerlendirmede Grup K ile Grup Pv arasinda dinamik VAS

degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p>0.05).

Grup Pi ile Grup Pv’nin dinamik VAS skorlar karsilastirildiginda; 1. saatte
yapilan degerlendirmede Grup Pi ile Grup Pv arasinda dinamik VAS skorlar1 agisindan
istatiksel olarak anlamli fark mevcut olup, Grup Pi’nin VAS skoru daha yiiksekti
(4.05+1.76 vs 2.05+1.66, p<0.05 sirasiyla). 2. saatte yapilan degerlendirmede Grup Pi
ile Grup Pv arasinda VAS aktif skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark mevcut
olup, Grup Pi’nin VAS skoru daha yiiksekti(4.95+£1.98 vs 3.10+£2.07, p<0.05 sirasiyla).
PACU’da, 30. dakikada, 4.saatte, 8.saatte, 12. saatte ve 24. saatte yapilan
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degerlendirmede Grup P ile Grup Pv arasinda dinamik VAS degerleri agisindan

istatiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p>0.05).

4.5. Fentanile Bagh Yan Etkiler

Postoperatif fentanil tiiketime bagli yan etkiler Tablo-6’da verilmistir. Bulanti,
kusma, kasinti, kabizlik ve idrar retansiyonu meydana gelen hastalar
degerlendirilidiginde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark mevcut degildi

(p>0.05).

Kontrol grubunda 8 hastada, peritubal infiltrasyon grubunda 2 hastada ve
paravertebral blok grubunda 1 hastada ek analjezik ihtiyaci olup istatistiksel olarak

anlaml fark mevcuttu (p<0.05).

Tablo 4.6. Fentanile bagl yan etkiler

Kontrol Peritubal Paravertebral
Grubu infiltrasyon Blok P
Grubu Grubu

Bulant1 (var/yok) 6/14 4/16 5/15 0.766
Kusma (var/yok) 5/15 3/17 3/17 0.641
Kasint1 (var/yok) 1/19 1/19 0/20 0.596
Kabizlik (var/yok) 1/20 1/20 0/20 0.596
Idrar retansiyonu (var/yok) 1/20 1/20 0/20 0.596
Ek analjezik ihtiyaci (var/yok) 8/12 2/18 1/19 0.008*

* p<0.05
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5. TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi uygulanacak hastalarda randomize, kontrollii olarak
gerceklestirdigimiz bu ¢alismada; peritubal infiltrasyon ve USG esliginde alt torakal

paravertebral blogun postoperatif agr1 ve opioid tiiketimi lizerine etkisini arastirdik.

Son yillardaki teknolojik gelismeler 1s1ginda iriner sistem tas hastalig
tedavisinde endoskopik girisimler 6n plana ¢ikmaktadir. Perkiitan nefrolitotomi (PNL)
bobrek taslarina uygulanan etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir yontemdir. Bobrek
taglarina uygulanan bu minimal invaziv yontemin agik cerrahiye gore bir ¢ok avantaji
mevcuttur. Postoperatif donemde hayat kalitesini arttirmakta ve hastanede yatis siiresini
kisaltmaktadir, ancak bu donemde ortaya ¢ikan agri problemi heniiz tam anlamiyla

¢oziilebilmis degildir.

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesiyle son bulan bir
stiregtir. Bu siiregte néroendokrin fonksiyonlarda, dolasim sisteminde, otonom sinir
sistemi aktivitesinde, gastrointestinal sistem aktivitesinde degisiklikler meydana
gelmektedir. Bu agrinin yetersiz yada yanlis tedavisi bir ¢ok komplikasyona yol
acmaktadir. Tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlar, solunum depresyonu,
dolagim yetmezligi, barsak fonksiyonlarinda bozulma, idrar retansiyonu, bulanti, kusma,
uyku bozukluklar1 bunlardan birkacidir. Postoperatif agrinin iyi kontrol edilememesi
hastanede yatig siiresini uzamasina, yasam kalitesinin azalmasina ve kronik agri
gelisimine de neden olabilmektedir. Postoperatif agrinin kontrolii sadece hasta konforu
saglamaz ayni zamanda solunum ve gastrointestinal sistem fonksiyon bozukluklarini

Onleyerek erken mobilizasyona olanak saglar ve mortalite, morbiditeyi azaltir (63).

PNL agcik cerrahi ile karsilastirildiginda daha az morbidite oranlarina sahip olsa
da, PNL sonras1 morbiditeyi azaltmak ve postoperatif komplikasyonlarin Oniine

gecebilmek icin iyi bir agr1 kontrolii sarttir.

Glintimiizde postoperatif akut agr1 yonetiminde; yara yeri infiltrasyonu, alan blogu,
periferik sinir bloklar1, epidural, spinal, kaudal anestezi gibi bolgesel yontemler; opioid non-

opioid analjeziklerin i.v, s.c., i.m. uygulamalar1 gibi sistemik yontemler yada her ikisinin
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birlikte kullanildigi multimodal yaklagimlar uygulanmaktadir. Bu yontemlerin postopertif

agr1 yonetiminde avantaj ve dezavantajlar1 vardir.

PNL sonrast agri, cerrahi sahadaki doku hasarmin olusturdugu noiseptif uyariya,
renal kapsiil ve parankim dilatasyonuna ve cerrahi sonrasi yerlestirilen nefrostomi tiipiine
bagh gelisir (64, 65). Bu agriy1 kontrol etmek icin farkli yontemler kullanilabilir. Renal
kapsiil, kas, subkutan doku ve cilt boyunca uygulanan peritubal infiltrasyon ve alt torakal

paravertebral blok postoperatif agr1 kontrolii i¢in uygulanan yontemlerdir (9, 66).

Paravertebral blok; postoperatif agr1 kontrolii ya da anestezi amaciyla gesitli
cerrahi hasta gruplarinda basartyla uygulanmistir(67-69). Motor bloga neden olmamast,
barsak hareketlerine etkisinin olmamasi, homodinamik etkisinin minimal olmasi ve tek

tarafli anestezi saglamasi paravertebral blogu iyi bir teknik yapar(5).

TPVB’un PCNL’de kullanimi literatiirde sinirli olmasina ragmen yapilan
calismalarda postoperatif opioid tliketimini ve VAS skorlarim1 azalttigi tesbit
edilmistir(5, 9). Ak ve ark(5). 60 hastada yaptig1 calismada genel anestezi altinda PNL
uygulanacak hastalara preoperatif tek doz floroskopi esliginde T10, T11 ve TI2
seviyelerinden 4’er ml %0.5 levobupivacain uygulamis, postoperatif 24 saatlik opioid
ihtiyacin1 ve VAS skorlarmi kontrol grubuna gore degerlendirmisler. Kontrol grubuyla
karsilastirildiginda paravertebral blok grubunda 24 saatlik morfin ihtiyaci istatistiksel olarak
daha diisiikmiis (43.249.5mg vs 22.3+6.1mg p=0.001 sirasiyla). Postoperatif VAS agr
skorlar1 1. ve 2. saatte paravertebral blok grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiikkken (p<0.05); 6., 12., ve 24. saatlerde gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark yokmus.

Borle ve ark(9). genel anestezi altinda PNL uygulanacak hastalara preoperatif T9-
T10 seviyesinden kor teknikle paravertebral blok katateri yerlestirmis ve 20 ml %0.5
bupivacain enjekte etmis. Postopertif kontrast madde vererek floroskopi altinda
paravertebral kataterin yerini dogrulamis ve 20 ml %0.5 bupivacain daha enjekte etmis.
Postopertif 24 saatlik opioid tiiketimi karsilastirdiginda kontrol grubunda paravertebral blok
grubuna gore fentanil tiiketimi istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekmis (525
mcg vs 175 mcg p=0.000 sirastyla). VAS agn skoru 0., 1., 2., 4., 6., 12., ve 24. saatte
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istirahatte ve aktif hareketle degerlendirilmis. Aktif hareketle tiim zamanlarda paravertebral
blok grubundaki VAS skorlar istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikken (p<0.05),
istirahatte 0., 1., 2., ve 12. saatlerde VAS skorlar1 paravertebral blok grubunda istatistiksel

olarak anlamli derecede diigiik bulunmus (p<0.05).

Bizim calismamizda paravertebral blok USG esliginde T8-T9 seviyesinde,
sefalden kaudale dogru sagittal eksende, 20 ml 9%0.25 bupivacainle uygulandi.
Postoperatif agr1 degerlendirmesi PACU’da, 30.dk’da, 1.saatte, 2. saatte, 4. saatte, 8. saatte,
12. saatte ve 24. saatte VAS skorlamasiyla yapildi. Buna gére PACU’da, 30. dakikada, 1.
saatte ve 2. saatte istirahatte olciilen VAS skorlar1 Grup Pv’de, Grup K’ya gore istatiksel
olarak anlamli derecede diisiik tesbit edildi (p<0.05). 4., 8., 12., ve 24. saatte istatistiksel
olarak anlamli fark mevcut degildi ancak Grup K’da VAS skorlar1 daha ytiksekti.

Postoperatif analjezik tiiketimi i.v. fentanilli PCA ile 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat ve
24 saatlik toplam olmak iizere takip edildi. Buna gore tiim zamanlarda fentanil tiiketim
miktar1 Grup Pv’ye gore Grup K’da istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p<0.001). Onceki galismalarda postoperatif analjezik tiiketimi 24 saatlik toplam olarak
degerlendirilmis ve paravertebral blok gruplarinda istatistiksel olarak daha az bulunmus.
Biz ilk 24 saati ii¢ bolim halinde ve toplam tiiketim olarak degerlendirdik ve Onceki

calismalara paralel sonuclar elde ettik.

TPVB kor yontemle, sinir stimiilasyonu ile, floroskopi esliginde ve ultrason
esliginde uygulanabilir. Bu yontemlerin birbirine {istlinliigii tartismali olmakta beraber
bir ¢ok yazar komplikasyon riskini azaltmak i¢in ultrason esliginde real time
uygulamay1 onermektedir(36, 70). Bizde paravertebral blogu ultrason esliginde in plane

teknikle real time olarak uyguladik ve herhangi bir komplikasyonla karsilagmadik.

TPVB tek seviyeden uygulanabilecegi gibi boliinmiis dozlarda birden fazla
seviyeden de uygulanabilir. Yapilan bir kadavra ¢alismasinda TPVB ultrason esliginde
iki seviyeden 10’ar ml ve tek seviyeden 20 ml olarak uygulanmis, paravertebral yayilim
acisindan istatistiksel olarak fark bulunmamis ancak interkostal yayilim segmentleri
karsilagtirildiginda  iki  seviyeden  yapilan  enjeksiyonda  yayilim  daha
fazlaymis(p=0.03)(36). Biz calisgmamizda 20 ml lokal anestezik ile tek seviyeden
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ultrason esliginde uyguladik ve istatistiksel olarak diger gruplara gore etkin analjezi

sagladik.

Literatiirde peritubal infiltrasyon genellikle uzun etkili lokal anesteziklerle ve
bunlara adjuvan eklenerek uygulanmigtir. Gokten ve ark(71). PNL sonrasi nefrostomi tiipii
boyunca 20 ml %0.25 levobupivacain infiltrasyonu yaptiklari (Grup LP) ve kontrol grubu
(Grup SP) ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; postoperatif 24 saatlik opioid tiiketimini ve
6., 24. saatlerdeki VAS skorlarmm degerlendirmisler. 24 saatlik meperidin tiiketimleri
karsilastirildiginda grup LP’de, grup SP’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diistikmiig(14.5£6.90 vs 50£12.03, p<0.001 sirasiyla). 6. ve 24. saatteki VAS skorlar
karsilagtirldiginda grup LP’de, grup SP’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmus (p<0.001).

Parikh ve ark. (72) PNL sonrasi nefrostomi kateteri etrafina 20 ml % 0.25
ropivacain infiltrasyonunun ameliyat sonrasi agri iizerine olan etkisini degerlendirdikleri
caligmalarinda, %0.25 ropivacain infiltrasyonu uygulanan grup ile plasebo grubunu ile
kargilagtirmislar .Peritubal infiltrasyon grubunda istirahatte ve dksiirmeyle degerlendirilen
24 saatlik VAS skorlan istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p<0.05).
Peritubal infiltrasyon grubundaki ilk ek analjezik ihtiyaci ortalama 10.7+2.64 saatken,
kontrol grubunda ortalama 2.05+1.44 saat olarak bulunmus (p<0.05). 24 saatlik tramadol
tilketimi  karsilastirlldiginda peritubal infiltrasyon grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikmiis (123.2+£30.16 vs 276+62.45, p<0.05
sirastyla). Parikh ve ark. bir diger ¢alismada(73) PNL sonrast USG esliginde peritubal
infiltrasyon yapmiglar. Bir gruba (Grup R) 20 ml %0.25 ropivacain+0.5 ml serum
fizyolojikle, diger gruba (Grup RM) %0.25 ropivacain+5 mg morfinle peritubal infiltrasyon
uygulanslar. Istirahat ve hareketle olan VAS skorlar1 karsilastirdiklarinda Grup RM’de
Grup R’ye gore istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p<0.05). ilk analjezik
ihtiyaclar karsilagtirlldiginda Grup R’de 10.7 saat, Grup RM’de 13.7 saat olarak istatiksel
olarak anlamli derecede fark mevcutmus (P=0.0004). Total tramadol tiiketim miktarlari
karsilastirildiginda Grup RM’de ortalama 91 mg, Grup R’de ortalama 123.2 mg olarak
bulunmus, istatiksel olarak Grup RM’nin postoperatif analjezik tiiketimi istatiksel olarak

anlaml derecede az bulunmus (p=0.0013).
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Bizim ¢alismamizda peritubal infiltrasyon 20 ml %0.25 bupivacainle uygulandi.
Postoperatif agr1 degerlendirmesi istirahatte ve aktif hareketle PACU’da, 30.dk’da, 1.saatte,
2. saatte, 4. saatte, 8. saatte, 12. saatte ve 24. saatte VAS skorlamasiyla yapildi. Buna gére
PACU’da, 30. dakikada ve 1. saatte istirahatte ve aktif hareketle ol¢lilen VAS skorlart Grup
Pi’de, Grup K’ya gore istatiksel olarak anlamli derecede diisiik tesbit edildi (p<0.05). 2., 4.,
8., 12., ve 24. saatte istatistiksel olarak anlaml fark mevcut degildi ancak grup kontrolde
VAS skorlar1 daha ytiksekti.

Postoperatif analjezik tiiketimi i.v. fentanilli PCA ile 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat ve
24 saatlik toplam olmak {izere takip edildi. Buna gore 0-4 saat ve 24 saatlik toplam fentanil
tiikketim miktar1 Grup Pi'ye gore Grup K’de istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulundu (p=0.031, p=0.012 sirasiyla). 4-8 saat ve 8-24 saatte iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcut degildi ancak Grup K’de fentanil tiiketimi daha fazlaydi. Onceki
caligmalarda postoperatif analjezik tiiketimi 24 saatlik toplam olarak degerlendirilmis ve
infiltrasyon gruplarinda istatistiksel olarak daha diisiik bulunmus. Biz ilk 24 saati ii¢ boliim
halinde ve toplam tiiketim olarak degerlendirdik. Lokal anestezik olarak kullandigimiz
bupivakainin analjezik etki siiresi 4-6 saattir, fentanil tiikketim miktarinin 6zellikle 0-4 saatte

diistik bulunmasinin nedenini bupivakainin etki siiresi ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Kirag ve ark. (26) 121 hastada ¢ok merkezli yaptiklar1 ¢aligmada 20 ml %0.25
bupivakainle nefrostomi tiipli boyunca saat 3, 6, 9, ve 12 hizasinda 22 gauce spinal igneyle
5’er ml infiltrasyon yapmuslar ve postoperatif 6., 12., ve 24. Saatlerde VAS skorlarini ve 24
saatlik analjezik ihtiyacim1 degerlendirmisler. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda peritubal
infiltrasyon grubunda 6., 12. ve 24. saat VAS skorlan istatiksel olarak anlamli derecede
diistik bulunmus (p=0.002, p=0.0001, p=0.036 sirasiyla). 24 saatlik diklofenak sodyum
tiiketimide kontrol grubunda 209.8+78.2 mg, peritubal infiltrasyon grubunda 156.7+49.2
mg olarak istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0.0001). Biz
calismamizda peritubal infiltrasyonu 22 gauce spinal igneyle nefrostomi tiipii boyunca
floroskopi altinda saat 6 ve saat 12 yoniinde 10’ar ml %0.25 bupivacainle renal
kapsiilden cilde kadar uyguladik, peritubal infiltrasyon farkli yontemle uygulanmis

olsada sonuglar Kirag ve ark. yaptig1 calisma ile paralellik gostermektdir.
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Literatiirde PCNL’de paravertebral blok ile peritubal infiltrasyonu karsilastiran
calisma olmamasina ragmen; meme cerrahisinde, toraks cerrahisinde ve laparoskopik
kolesistektomide paravertebral blok ile yara yeri infiltrasyonunu karsilastiran ¢alismalar

mevcuttur(74-76).

Bansal ve ark. radikal mastektomi operasyonu gegirecek hastalarda yaptiklart bir
calismada paravertebral blok ile yara yeri infiltrasyonunun postoperatif etkinligini
kargilastirmig(77). Postoperatif agr takibini 30. dk, 2. saat, 4. Saat, 6. Saat, 12. saat ve 24
saatte VAS skoru ile yapmislar ve 24 saatlik tramadol ihtiyacina bakmuslar. Buna gore 24
saatlik tramadol tiiketimi paravertebral blok grubunda yara yeri infiltrasyon grubuna gore
istatistiksel olarak daha diisiik bulunmus (p<0.001). VAS skorlar1 karsilastirildiginda 30.dk,
2. saat ve 4. saat VAS skorlar1 paravertebral blok grubunda, yara yeri infiltrasyon grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiikmiis(p<0.05). Ancak Bouman ve
ark(74). unilateral major onkolojik meme cerrahisi hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada
paravertebral blok ile yara yeri infiltrasyonunun etkinligini karsilastirmiglar ve postoperatif
degerlendirilen ilk 24 saatteki VAS agr skorlarinda ve operasyon giinii opioid tiiketiminde

istatistiksel olarak anlaml fark olmadigini1 bulmuslar (p<0.05).

Bizim c¢aligmamizda da postoperatif 8 saatlik ve 24 saatlik toplam fentanil
tilkketimi Grup Pv’de Grup Pi’ye gore daha diisiikken (p<0.05); 8-24 saatlik fentanil
tiilketim miktarlar1 arasinda fark bulunmamaktadir. Ilk 8 saatte paravertebral blogun
peritubal infiltrasyona gore daha etkin oldugunu diisiinmekteyiz. 8-24 saat araliginda
fentanil tiikketim miktarlarinda fark olmamasinin, kullanilan lokal anestezigin etki siiresi
ile iliskili oldugunu diisinmekteyiz. Istirahat VAS skorlarinda paravertebral blok
grubuyla peritubal infiltrasyon grubu arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05);
Grup Pi’de daha fazla olmak iizere hastalarin belli araliklarla PCA bolus kullanimi

muhtemelen agr1 skorlarini azaltti ve gruplar arasi fark olugmadi.
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6. SONUCLAR

Calismamizda PCNL yapilacak hastalarda peritubal infiltrasyon ile USG esliginde
alt torakal paravertebral blogun postoperatif opioid tiiketimi {izerine etkisini, istirahat ve

aktif hareketle dlgiilen VAS skorlari lizerine etkisini ve ek analjezik ihtiyacini aragtirdik.

Grup Pv’de PACU’da, 30. dakikada, 1. saatte ve 2. saatte Olgiilen istirahat VAS
skorlar1, Grup K’ya gore istatiksel olarak anlamli derecede diisiik tesbit edildi (p<0.05). 4.,
8., 12., ve 24. saatte istatistiksel olarak anlamli fark mevcut degildi ancak Grup K’da VAS
skorlar1 Grup Pv’ye gore daha yiiksekti. Tiim zamanlarda fentanil tiikketim miktar1 Grup
Pv’ye gore Grup K’da istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu(p<0.001).
PCNL’de tek doz uygulanan paravertebral blogun yeterli dermatomal alana yayilim
gostererek etkin bir blokaj sagladigini diistinmekteyiz.

Grup Pi’de; istirahatte ve aktif hareketle PACU’da, 30. dakikada ve 1. saatte Ol¢iilen
VAS skorlari, Grup K’ya gore istatiksel olarak anlamli derecede diisiik tesbit edildi
(p<0.05). 2., 4., 8., 12., ve 24. saatte istatistiksel olarak anlamli fark mevcut degildi ancak
Grup K’da VAS skorlar1 daha yiiksekti. 0-4 saat ve 24 saatlik toplam fentanil tiiketim
miktar1 Grup Pi’ye gore Grup K’da istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0.031, p=0.012 sirasiyla). 4-8 saat ve 8-24 saatte iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark mevcut degildi ancak Grup K’da fentanil tiiketimi daha fazlaydi. Lokal
anestezik olarak kullandigimiz bupivakainin analjezik etki siiresi 4-6 saattir, fentanil
tiketim miktarinin 6zellikle 0-4 saatte diistik bulunmasinin nedenini bupivakainin etki

stiresi ile iligkili oldugu kanaatindeyiz.

Postoperatif 8 saatlik ve 24 saatlik toplam fentanil tiiketimi Grup Pv’de Grup
Pi’ye gore daha diisiikken (p<0.05); 8-24 saatlik fentanil tiiketim miktarlar1 arasinda
fark bulunmamaktadir. ilk 8 saatte paravertebral blogun peritubal infiltrasyona goére
daha etkin oldugunu diisiinmekteyiz. 8-24 saat araliginda fentanil tiiketim miktarlarinda
fark olmamasinin, kullanilan lokal anestezigin etki siiresi ile iliskili oldugunu
diisiinmekteyiz. Istirahat VAS skorlarinda Grup Pv ile Grup Pi arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu(p>0.05); Grup Pi ‘de daha fazla olmak iizere hastalarin belli araliklarla

PCA bolus kullanim1 muhtemelen agr1 skorlar1 azaltti ve gruplar arasi fark olusmadi.
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Sonu¢ olarak PCNL’de paravertebral blok; kontrol grubu ve peritubal
infiltrasyon ile karsilagtirildiginda postoperatif opioid tiiketimini azaltmakta ve daha
etkin analjezi saglamaktadir. Peritubal infitrasyon da; uygulamasinin kolay olmasi,
uygun maliyetli olmas1 ve ozellikle postoperatif erken donemde etkin analjezi saglamasi

ile bu tip vakalarda kullanilmasinin uygun olacagi kanaatindeyiz.

58



7. KAYNAKLAR

Preminger GM. Percutaneous nephrolithotomy: an extreme technical makeover for
an old technique. Archivio italiano di urologia, andrologia : organo ufficiale [di]
Societa italiana di ecografia urologica e nefrologica. 2010;82(1):23-5.

Ramakumar S, Segura JW. Renal calculi. Percutaneous management. The Urologic
clinics of North America. 2000;27(4):617-22.

Wang J, Zhang C, Tan D, Tan G, Yang B, Chen W, et al. The Effect of Local
Anesthetic Infiltration Around Nephrostomy Tract on Postoperative Pain Control
after Percutanecous Nephrolithotomy: A Systematic Review and Meta-Analysis.
Urologia internationalis. 2016;97(2):125-33.

Parikh GP, Shah VR, Modi MP, Chauhan NC. The analgesic efficacy of peritubal
infiltration of 0.25% bupivacaine in percutaneous nephrolithotomy - A prospective
randomized study. Journal of anaesthesiology, clinical pharmacology.
2011;27(4):481-4.

Ak K, Gursoy S, Duger C, Isbir AC, Kaygusuz K, Ozdemir Kol I, et al. Thoracic
paravertebral block for postoperative pain management in percutaneous
nephrolithotomy patients: a randomized controlled clinical trial. Medical principles
and practice : international journal of the Kuwait University, Health Science
Centre. 2013;22(3):229-33.

Aravantinos E, Kalogeras N, Stamatiou G, Theodorou E, Moutzouris G, Karatzas
A, et al. Percutaneous nephrolithotomy under a multimodal analgesia regime.
Journal of endourology / Endourological Society. 2009;23(5):853-6.

Ahiskalioglu A., Ahiskalioglu EO., Dostbil A., Abdullah C., Aksoy M., Celik M.,
et al. The Effect of Epidural Levobupivacaine and Fentanyl on Stress Response and
Pain Management in Patients Undergoing Percutaneous Nephrolithotomy. West
Indian Medical Journal. 2016.

McHugh GA, Thoms GM. The management of pain following day-case surgery.
Anaesthesia. 2002;57(3):270-5.

Borle AP, Chhabra A, Subramaniam R, Rewari V, Sinha R, Ramachandran R, et al.

Analgesic efficacy of paravertebral bupivacaine during percutaneous

59



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

nephrolithotomy: an observer blinded, randomized controlled trial. Journal of
endourology / Endourological Society. 2014;28(9):1085-90.

Wauters JP. [Renal complications due to non-steroidal anti-inflammatory drugs:
mechanism and clinical implications]. Schweizerische medizinische Wochenschrift.
1991;121(15):513-6.

Klein SM, Bergh A, Steele SM, Georgiade GS, Greengrass RA. Thoracic
paravertebral block for breast surgery. Anesthesia and analgesia. 2000;90(6):1402-
5.

Jamieson BD, Mariano ER. Thoracic and lumbar paravertebral blocks for outpatient
lithotripsy. Journal of clinical anesthesia. 2007;19(2):149-51.

El-Boghdadly K, Madjdpour C, Chin KIJ. Thoracic paravertebral blocks in
abdominal surgery - a systematic review of randomized controlled trials. British
journal of anaesthesia. 2016;117(3):297-308.

Dalela D, Goel A, Singh P, Shankhwar SN. Renal capsular block: a novel method
for performing percutaneous nephrolithotomy under local anesthesia. Journal of
endourology / Endourological Society. 2004;18(6):544-6.

Butterworth JF, Mackey DD. Klinik Anesteziyoloji: Lange; 2015. 1023-40 p.
Kayhan Z. Klinik Anestezi, Kronik Agri: Logos Yayincilik; 2004. 922-40 p.

Keele KD. The pain chart. Lancet (London, England). 1948;2(6514):6-8.

Wewers ME, Lowe NK. A critical review of visual analogue scales in the
measurement of clinical phenomena. Research in nursing & health.
1990;13(4):227-36.

Asher Y. Hadzic’s Peripheral Nerve Blocks and Anatomy for Ultrasound-guided
Regional Anesthesia, Second Edition. Anesthesiology. 2013;119(2):493-.

John R. Regional Anesthesia and Analgesia,Local Anesthetic Pharmacology, 124-
42. Philadelphial996.

Gurkan Y. GF. Rejyonal Anestezi. istanbul: Nobel T1p Kitabevi; 2013.

Stoelting RK, Hillier SC. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice.
Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins 2006. 179-207 p.

Berde BC, Strichartz GR. Miller's Anesthesia. Philadephia: Churchill Livingstone;
2009. 913-39 p.

60



24.

25.

26.

27.

28.
29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.

36.

Dony P, Dewinde V, Vanderick B, Cuignet O, Gautier P, Legrand E, et al. The
comparative toxicity of ropivacaine and bupivacaine at equipotent doses in rats.
Anesthesia and analgesia. 2000;91(6):1489-92.

Udelsmann A, Lorena SE, Girioli SU, Silva WA, Moraes AC, Andreollo NA.
Hemodynamic effects of local anesthetics intoxication: experimental study in swine
with levobupivacaine and bupivacaine. Acta cirurgica brasileira / Sociedade
Brasileira para Desenvolvimento Pesquisa em Cirurgia. 2008;23(1):55-64.

Kirac M, Tepeler A, Bozkurt OF, Elbir F, Ozluk C, Armagan A, et al. The efficacy
of bupivacaine infiltration on the nephrostomy tract in tubeless and standard
percutaneous nephrolithotomy: a prospective, randomized, multicenter study.
Urology. 2013;82(3):526-31.

Butterworth JF, Mackey DD. Klinik Anesteziyoloji. Ankara: McGraw-Hill; 2015.
189-96 p.

Yiicel A. Hasta Kontrollii Analjezi Istanbul: MER Yaymcilik; 1997.

Richardson J, Lonnqvist PA. Thoracic paravertebral block. British journal of
anaesthesia. 1998;81(2):230-8.

Lonnqvist PA, Richardson J. Pediatric Regional AnesthesiaUse of paravertebral
blockade in children. Techniques in Regional Anesthesia and Pain Management.
1999;3(3):184-8.

Karmakar FRCAManoj K. Thoracic Paravertebral Block. Anesthesiology.
2001;95(3):771-80.

Mandle F. paravertebral block. New York: Grune and Statton. 1946.

Eason MJ, Wyatt R. Paravertebral thoracic block-a reappraisal. Anaesthesia.
1979;34(7):638-42.

Jankovic D. Noroaksiyal Anestezi. Rejyonal Sinir Bloklar1 ve infiltrasyon Tedavisi.
3. ed. Istanbul: Logos Yaymcilik; 2006.

Bouzinac A, Delbos A, Mazieres M, Rontes O. [Ultrasound-guided bilateral
paravertebral thoracic block in an obese patient]. Annales francaises d'anesthesie et
de reanimation. 2011;30(2):162-3.

Cowie B, McGlade D, Ivanusic J, Barrington MJ. Ultrasound-guided thoracic
paravertebral blockade: a cadaveric study. Anesthesia and analgesia.

2010;110(6):1735-9.

61



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Crawley SM. Coexisting harlequin and Horner syndromes after high thoracic
paravertebral block. British journal of anaesthesia. 2006;96(4):537-8.

Lonnqvist PA, Hildingsson U. The caudal boundary of the thoracic paravertebral
space. A study in human cadavers. Anaesthesia. 1992;47(12):1051-2.

Hill SE, Keller RA, Stafford-Smith M, Grichnik K, White WD, D'Amico TA, et al.
Efficacy of single-dose, multilevel paravertebral nerve blockade for analgesia after
thoracoscopic procedures. Anesthesiology. 2006;104(5):1047-53.

Dhole S, Mehta Y, Saxena H, Juneja R, Trehan N. Comparison of continuous
thoracic epidural and paravertebral blocks for postoperative analgesia after
minimally invasive direct coronary artery bypass surgery. Journal of cardiothoracic
and vascular anesthesia. 2001;15(3):288-92.

Kotze A, Scally A, Howell S. Efficacy and safety of different techniques of
paravertebral block for analgesia after thoracotomy: a systematic review and
metaregression. British journal of anaesthesia. 2009;103(5):626-36.

Weltz CR, Greengrass RA, Lyerly HK. Ambulatory surgical management of breast
carcinoma using paravertebral block. Annals of surgery. 1995;222(1):19-26.

Yetim M, Tekindur S, Eyi YE. Paravertebral block in rib fractures. The American
journal of emergency medicine. 2015;33(4):593-4.

Culp WC, Payne MN, Montgomery ML. Thoracic paravertebral block for analgesia
following liver mass radiofrequency ablation. The British journal of radiology.
2008;81(961):e23-5.

Culp WC, Jr., Culp WC. Thoracic paravertebral block for percutaneous transhepatic
biliary drainage. Journal of vascular and interventional radiology : JVIR.
2005;16(10):1397-400.

Wassef MR, Randazzo T, Ward W. The paravertebral nerve root block for inguinal
herniorrhaphy--a comparison with the field block approach. Regional anesthesia
and pain medicine. 1998;23(5):451-6.

Klein SM, Pietrobon R, Nielsen KC, Steele SM, Warner DS, Moylan JA, et al.
Paravertebral somatic nerve block compared with peripheral nerve blocks for
outpatient inguinal herniorrhaphy. Regional anesthesia and pain medicine.

2002;27(5):476-80.

62



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Richardson J, Sabanathan S. Thoracic paravertebral analgesia. Acta
anaesthesiologica Scandinavica. 1995;39(8):1005-15.

Lonnqvist PA, MacKenzie J, Soni AK, Conacher ID. Paravertebral blockade.
Failure rate and complications. Anaesthesia. 1995;50(9):813-5.

Pusch F, Wildling E, Klimscha W, Weinstabl C. Sonographic measurement of
needle insertion depth in paravertebral blocks in women. British journal of
anaesthesia. 2000;85(6):841-3.

Krediet AC, Moayeri N, van Geffen GJ, Bruhn J, Renes S, Bigeleisen PE, et al.
Different Approaches to Ultrasound-guided Thoracic Paravertebral Block: An
Illustrated Review. Anesthesiology. 2015;123(2):459-74.

Casey WC, Goodwin WE. Percutaneous antegrade pyelography and
hydronephrosis; direct, intrapelvic injection of urographic contrast material to
secure a pyeloureterogram after percutaneous needle puncture and aspiration of
hydronephrosis. The Journal of urology. 1955;74(1):164-73.

Fernstrom I, Johansson B. Percutaneous pyelolithotomy. A new extraction
technique. Scandinavian journal of urology and nephrology. 1976;10(3):257-9.
Chaussy C, Schmiedt E, Jocham D, Brendel W, Forssmann B, Walther V. First
clinical experience with extracorporeally induced destruction of kidney stones by
shock waves. The Journal of urology. 1982;127(3):417-20.

Nandanwar AS, Patil Y, Wagaskar VG, Baheti VH, Tanwar HV, Patwardhan SK.
A Comparison of Efficacy of Segmental Epidural Block versus Spinal Anaesthesia
for Percutaneous Nephrolithotomy. Journal of clinical and diagnostic research :
JCDR. 2015;9(8):Uc01-4.

Chen Y, Zhou Z, Sun W, Zhao T, Wang H. Minimally invasive percutaneous
nephrolithotomy under peritubal local infiltration anesthesia. World journal of
urology. 2011;29(6):773-7.

Ko R, Soucy F, Denstedt JD, Razvi H. Percutaneous nephrolithotomy made easier:
a practical guide, tips and tricks. BJU international. 2008;101(5):535-9.

Yang RM, Bellman GC. Tubeless percutaneous renal surgery in obese patients.

Urology. 2004;63(6):1036-40; discussion 40-1.

63



59.

60.

61.

62.

63.
64.

65.

66.

67.

68.

Yuan D, Liu Y, Rao H, Cheng T, Sun Z, Wang Y, et al. Supine Versus Prone
Position in Percutaneous Nephrolithotomy for Kidney Calculi: A Meta-Analysis.
Journal of endourology / Endourological Society. 2016.

Lee WIJ, Smith AD, Cubelli V, Badlani GH, Lewin B, Vernace F, et al.
Complications of percutaneous nephrolithotomy. AJR American journal of
roentgenology. 1987;148(1):177-80.

Segura JW, Preminger GM, Assimos DG, Dretler SP, Kahn RI, Lingeman JE, et al.
Nephrolithiasis Clinical Guidelines Panel summary report on the management of
staghorn calculi. The American Urological Association Nephrolithiasis Clinical
Guidelines Panel. The Journal of urology. 1994;151(6):1648-51.

Young AT, Hunter DW, Castaneda-Zuniga WR, Hulbert JC, Lange P, Reddy P, et
al. Percutaneous extraction of urinary calculi: use of the intercostal approach.
Radiology. 1985;154(3):633-8.

Kayhan Z. Klinik Anestezi. Istanbul: Logos Yayincilik; 2004.

Feng MI, Tamaddon K, Mikhail A, Kaptein JS, Bellman GC. Prospective
randomized study of various techniques of percutaneous nephrolithotomy. Urology.
2001;58(3):345-50.

Pietrow PK, Auge BK, Lallas CD, Santa-Cruz RW, Newman GE, Albala DM, et al.
Pain after percutaneous nephrolithotomy: impact of nephrostomy tube size. Journal
of endourology / Endourological Society. 2003;17(6):411-4.

Parikh GP, Shah VR, Vora KS, Parikh BK, Modi MP, Kumari P. Ultrasound
guided peritubal infiltration of 0.25% Bupivacaine versus 0.25% Ropivacaine for
postoperative pain relief after percutaneous nephrolithotomy: A prospective double
blind randomized study. Indian journal of anaesthesia. 2014;58(3):293-7.

Rudkin GE, Gardiner SE, Cooter RD. Bilateral thoracic paravertebral block for
abdominoplasty. Journal of clinical anesthesia. 2008;20(1):54-6.

Navlet MG, Garutti I, Olmedilla L, Perez-Pena JM, San Joaquin MT, Martinez-
Ragues G, et al. Paravertebral ropivacaine, 0.3%, and bupivacaine, 0.25%, provide
similar pain relief after thoracotomy. Journal of cardiothoracic and vascular

anesthesia. 2006;20(5):644-7.

64



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Liu Y, Yu X, Sun X, Ling Q, Wang S, Liu J, et al. Paravertebral block for surgical
anesthesia of percutaneous nephrolithotomy: Care-compliant 3 case reports.
Medicine. 2016;95(28):e4156.

Pace MM, Sharma B, Anderson-Dam J, Fleischmann K, Warren L, Stefanovich P.
Ultrasound-Guided Thoracic Paravertebral Blockade: A Retrospective Study of the
Incidence of Complications. Anesthesia and analgesia. 2016;122(4):1186-91.
Gokten OE, Kilicarslan H, Dogan HS, Turker G, Kordan Y. Efficacy of
levobupivacaine infiltration to nephrosthomy tract in combination with intravenous
paracetamol on postoperative analgesia in percutaneous nephrolithotomy patients.
Journal of endourology / Endourological Society. 2011;25(1):35-9.

Parikh GP, Shah VR, Vora KS, Parikh BK, Modi MP, Panchal A. Ultrasound
guided peritubal infiltration of 0.25% ropivacaine for postoperative pain relief in
percutaneous nephrolithotomy. Middle East journal of anaesthesiology.
2013;22(2):149-54.

Parikh GP, Shah VR, Vora KS, Modi MP, Mehta T, Sonde S. Analgesic efficacy of
peritubal infiltration of ropivacaine versus ropivacaine and morphine in
percutaneous nephrolithotomy under ultrasonic guidance. Saudi journal of
anaesthesia. 2013;7(2):118-21.

Bouman EA, Theunissen M, Kessels AG, Keymeulen KB, Joosten EA, Marcus
MA, et al. Continuous paravertebral block for postoperative pain compared to
general anaesthesia and wound infiltration for major oncological breast surgery.
SpringerPlus. 2014;3:517.

Sidiropoulou T, Buonomo O, Fabbi E, Silvi MB, Kostopanagiotou G, Sabato AF, et
al. A prospective comparison of continuous wound infiltration with ropivacaine
versus single-injection paravertebral block after modified radical mastectomy.
Anesthesia and analgesia. 2008;106(3):997-1001, table of contents.

Visoiu M, Cassara A, Yang CI. Bilateral Paravertebral Blockade (T7-10) Versus
Incisional Local Anesthetic Administration for Pediatric Laparoscopic
Cholecystectomy: A Prospective, Randomized Clinical Study. Anesthesia and
analgesia. 2015;120(5):1106-13.

65



77. Bansal P, Saxena KN, Taneja B, Sareen B. A comparative randomized study of
paravertebral block versus wound infiltration of bupivacaine in modified radical

mastectomy. Journal of anaesthesiology, clinical pharmacology. 2012;28(1):76-80.

66



