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KISALTMALAR

USG: Ultrasonografi

PNL: Perkiitanl nefrolitotomi
ESPB: Erector spina plane blogu
NRS: Numerik agr1 skalas1
Intraop.: intraoperatif

Postop.: Postoperatif

EKG: Elektrokardiyografi
SPO2: Satiirasyon

IASP: International Association for the Study of Pain
LA: Lokal Anestezik

IV: Intravenéz

Mg: Miligram

Lt: Litre

Kg: Kilogram

ml: Mililitr

e um: Mikrometre

m: Metre

Sn: Saniye

Dk: Dakika

GIS: Gastrointestinal Sistem

SSS: Santral Sinir Sistemi



OZET

AMAC: Perkiitan nefrolitotomilerde USG destekli tek doz ESPB’nin postoperatif agr1 ve
analjezik tiiketimi tizerine etkilerini degerlendirmeyi amacladik. Primer ¢iktimiz 24 saat’de
tilketilen opioid miktari, sekonder ¢iktilarimiz ise postoperatif NRS degerleri, bulanti-
kusma, kasinti siklig1, sedasyon skorlari, hastanede kalis siiresi, hasta ve cerrah memnuniyeti

ve kronik agr1 gelisimidir.

GEREC VE YONTEM: Etik kurul onay1 ve hasta onami alinmis 18-65 yas aras1 56 hasta
bu prospektif, randomize, ¢ift kor calismaya dahil edildi. Hastalar Grup ESBP ve Grup
Kontrol olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Grup ESPB’de insizyon Oncesi hastalara USG
esliginde ESP blogu (20ml / %0.25 bupivakain) yapildi ve postoperatif morfin igerikli
IVHKA uygulandi. Grup Kontrol’de ise sadece morfinli IVHKA uygulandi. Operasyon
bitiminden 30 dakika 6nce her iki gruba IV 1 gr parasetamol ve morfin (0.07 mg/kg)
uygulanarak, postoperatif 15., 30., 60. dk, 2., 6., 12., 24. saatlerde agr1 degerlendirilmesi
(NRS) ve morfin tiikketimleri, ek analjezik ihtiyaci, bulanti-kusma, kaginti, hastanede kalis
stireleri, hasta ve cerrah memnuniyeti kaydedildi. Hastalar 3. ayda kronik agri agisindan

sorgulandi.

BULGULAR: Calisma 50 hasta ile tamamlandi. NRS skorlar1 gore 15.dk [ 2 (0-3) 4 (1,5-
6,5) ] (p<0,001), 30.dk [ 2 (0-3) 4 (3-5) ] (p<0,001), 1.sa[2 (0-3) 4 (3-5,75) ] (p<0,01), 2.
sa [0 (0-2) 3,5 (2-5)] (p<0.001), 6.sa[0(0-2,5) 3(2-4,75)] (p<0.001), 12.sa[ 0 (0-2) 2
(2-3) ] (p<0.001), 24.sa[ 0 (0-1) 2 (2-2)] (p<0,001), istatiksel olarak Grup E de grup K’ya
gore anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.001). 24 saatlik morfin tiiketimleri postoperatif
15. dk, [0 (0-0) 1 (0-1)] (p<0,001), 30.dk, [0 (0-0) 1 (1-2)] (p<0,001), 1.sa [0 (0-1.5) 3 (2-
3)] (p<0,001), 2.sa [ 1 (0-2) 4,5 (2,25-5)] (p<0,001), 6.sa [ 2 (0-3) 8 (4,25-9)] (p<0,001),
12.sa [3 (0,5-6,5) 9,5 (7,25-15,5)] (p<0,001), 24. sa’lerde [ 4 (1-7) 14,5 (10,5-21) ]
(p<0,001), Grup ESPB’de Grup K’ya gore anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.001) Grup
K’da bulanti/Kusma sikligi Grup ESPB’ye gore anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p=0.02)
. Hasta ve cerrah memnuniyeti Grup ESPB’de anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001),



(p<0,01). Hastane kalis siiresi, sedasyon diizeyleri, komplikasyon ve kronik agr1 agisindan

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

SONUC: Calismamizda perkiitan nefrolitotomi operasyonu gegiren hastalarda ESP blok
uygulananlarda kontrol grubuna gore postoperatif agr1 skorlari (NRS), 24 saatlik total morfin
tiikketimi, ve bulanti, kusma siklig1 diisiikk bulunmustur. Hasta ve cerrah memnuniyeti yiiksek

degerlendirilmistir. Hig¢ bir hastada kronik agr1 gelisimi gozlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: Erector Spina Plan Blok, Prekiitan Nefrolitotomi, Rejyonel Anestezi,

Postoperatif Agri.



ABSTRACT

OBJECTIVE: We aimed to evaluate the effects of USG-assisted single dose ESPB on
postoperative pain and analgesic consumption in percutaneous nephrolithotomy. Our primary
outcome is the amount of opioid consumption in 24 hours, and our secondary outcomes are
NRS scores, frequency of nausea, vomiting and itching, sedation scores, complications, length

of hospital stay, patient and surgeon satisfaction, development of chronic pain.

METHODS: Fiftysix patients aged 18-65 years old with ethics committee approval and patient
consent, were included in this prospective, randomized, double-blind study. The patients were
divided into 2 groups as Group ESBP and Group Control. USG guided ESPB (20ml / 0.25%
bupivacaine) was applied to the patients before the anesthesia induction in Group ESPB and
postoperative IVHKA containing morphine was applied. In Group Control, only IVHKA with
morphine was applied. 1 gr paracetamol IV and morphine (0.07 mg/kg) administered to both
groups 30 minutes before the end of the operation. Pain scores (NRS) at the 15th, 30th, 60th,
2nd, 6th, 12th, 24th hours postoperatively and morphine consumption, additional analgesic
need, nausea-vomiting, itching, hospital stay, patient and surgeon satisfaction were recorded.

Patients were questioned in terms of chronic pain at 3 months.

RESULTS: The study was completed with 50 patients. NRS scores at 15. dk [ 2 (0-3) 4 (1,5-
6,5) ] (p<0,001), 30.dk [ 2 (0-3) 4 (3-5) ] (p<0,001), 1% hr [2 (0-3.5) 4 (3-5.75)] (p<0.01), 2™
hr [0 (0-2) 3.5 (2-5)] (p<0.001), 6 hr [ 0 (0-2.5) 3 (2-4) ,75)] (p<0.001), 12" hr [ 0 (0-2) 2 (2-
3)] (p<0.001), 24" hr [ 0 (0-1) 2 (2-2)] (p<0.001), statistically was significantly lower in Group
E than group K (p<0.001). 24-hour morphine consumption, postoperative 15" min, [0 (0-0) 1
(0-1)] (p<0.001), 30" min, [0 (0-0) 1 (1-2)] (p< 0.001), 1%t hr [ 0 (0-1.5) 3 (2-3)] (p<0.001), 2"
hr [ 1 (0-2) 4.5 (2.25-5)] (p<0.001) 0.001), 6" hr [ 2 (0-3) 8 (4.25-9)] (p<0.001), 12" hr [3 (0.5-
6.5) 9.5 (7.25-) 15.5)] (p<0.001), 24" hrs [ 4 (1-7) 14.5 (10.5-21)] (p<0.001), was lower in
Group ESPB compared to Group K (p=0.001). Nausea/vomiting frequency in Group K was
found significantly higher than in Group E (p=0.02). Patient and surgeon satisfaction was higher



in Group E (p<0.001), (p<0.01). There was no significant difference between the groups in
hospital stay, sedation levels, complications and chronic pain (p>0.05).

CONCLUSION: In our study, postoperative pain scores, total morphine consumption and
frequency of nausea/vomiting were found lower in the Group ESPB compared to the Group
Control, patient and surgeon satisfaction scores were higher in ESPB group. Chronic pain

development was not observed in any patient.

Key Words: Erector Spina Plan Block, Percutain Nephrolithotomy, Regional Anesthesia,
Postoperative Pain



1.GIRIS VE AMAC

Perkiitan nefrolitotomi giiniimiizde bobrek tasi hastaliklarin tedavisinde uygulanan
cerrahi bir tekniktir. Bu operasyon sonrasinda 6zellikle ilk 24 saat icerisinde hastalarda agri
sikayeti siklikla gozlenmektedir. Bu agrinin insizyon nedeniyle ve renal pelvisin
hasarlanmasindan dolayr hem somatik, hem de viseral komponenti oldugu bilinmektedir
(1,2,3). Bu operasyonlarda postoperatif etkin bir agr1 kontroliiniin saglanmasi hastanede kalis
sliresini kisaltmasinin yani sira, solunumsal, trombo-embolik komplikasyonlarin 6nlenmesinde
ve hasta konforunun saglanmasinda 6nem arz etmektedir (4). Geleneksel olarak intravenoz
opioidler ve bolgesel infiltrasyon bu cerrahilerde en sik uygulanan postoperatif agr1 kontrol
yontemleridir. Fakat opioidlerin solunum sistemini ve barsak hareketlerini baskilamasi
yaninda, bulanti, kusma, kasint1 ve bagimlilik yapici yan etkileri bulunmaktadir. Bu etkiler
cesitli komplikasyonlara davetiye ¢ikarmakta ve hastanede kalis siiresini uzatmaktadir ve hasta
konforunu olumsuz yonde etkilemektedir (5).

Rejyonal teknikler glinlimiizde, anestezi amagli kullanilmasinin yanisira perioperatif ve
postoperatif dénemde analjezi amaciyla da kullanilmaktadir. Urolojik cerrahilerde santral
bloklar (torakal epidural) uygulanabilir ve etkin bir agri kontrolii saglar fakat bu tip endoskopik
cerrahiler i¢in oldukc¢a olusabilecek santral blok komplikasyonlar1 agisindan olduk¢a invazif
kalmaktadir (5). Ultrasonografi ile birlikte glinlimiizde popiilaritesi artan gévde bloklarindan
biri olan erektor spina plan bloklar1 genel cerrahi, torasik cerrahi, list batin cerrahilerinde,
nefrektomilerde, laparoskopik safra kesesi operasyonlarinda, meme cerrahisinde, postoperatif
analjezi amagh kullanilan oldukga yeni bir gévde blogudur (6,7,8). Medulla spinalisten ¢ikan
duysal sinir kokleri (T6-L1) epidural alandan ¢iktiktan sonra paravertebral alanda seyrederler
ve interkostal sinirleri olusturarak daha sonra karin duvarmi innerve ederler. Perkiitan
nefrolitotomi islemi sirasinda hem somatik, hemde visseral agri T8-L1 spinal sinirleri ile
tasinmaktadir. Bu bdlgeleri innerve eden sinirlerin bloke edilmesi efektif bir analjezi

saglayacaktir (9).

Biz bu calismada USG destekli tek doz ESPB’nin postoperatif akut ve kronik agri,
kullanilan total opioid miktari, yan etki goriilme sikligi, hastanede kalis siiresi ve hasta
memnuniyeti lizerine etkilerini gézlemleyecegiz. Bu ¢alismadaki primer hipotezimiz ESPB
uyguladigimiz hastalarda ilk 24 saat igerisinde tiiketilen opioid miktarinin daha diisiik, analjezi

kalitesinin yiiksek olacagidir. Calismadaki birincil klinik ¢iktimiz takip siiresince (postoperatif



ilk 24 saat) tiiketilen total opioid miktaridir. Ikincil klinik ¢iktilar ise, agr1 skorlar1 Numerical
Rating Scale (NRS), sedasyon diizeyi, ek analjezik ihtiyaci, yan etkiler (bulanti, kusma,
kasint1...), teknige bagli komplikasyonlar, hastaneden ¢ikis zamani, hasta ve cerrah

memnuniyeti, 3. ayda insizyona ait kronik agr1 varhigidir.

2.GENEL BiLGILER

2.1. AGRI TANIMI

Agri, Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalari Dernegi [ International Association for the Study of
Pain (IASP) ] tarafindan "Viicudun herhangi bir yerinde baslayan, organik bir nedene bagl olan
veya olmayan, bireyin ge¢mis tecriibeleri ile ilgili; sensoryal, emosyonel ve hos olmayan bir
duygu" olarak tanimlanmistir. Agr1, sadece bir duyu degil ayn1 zamanda bir tecriibe oldugu igin
siklikla subjektif niteliktedir. Yas, cinsiyet, fonksiyonel durum, sosyokiiltiirel diizey ve farkl
komorbiditeler gibi bir¢ok faktdrden etkilenir. Agr1 algisi bireyler arasinda farklilik

gosterdiginden degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi oldukga zor bir saglik sorunudur (10).

Agr ile ilgili sik olarak kullanilan bazi terimler asagidaki gibidir.
Hiperaljezi: Normalde agrili olan bir uyarana artan tepki

Hipoaljezi: Normalde agrili olan uyaranlara verilen yanitin azalmasi
Analjezi: Normalde agrili olan uyariya yanit olarak agrinin olmamasi
Hiperestezi: Stimiilasyona kars1 artan hassasiyet

Hipoestezi: Stimiilasyona duyarliligin azalmasi

Disestezi: Spontan veya uyarilmis hos olmayan anormal bir his

Parestezi: Anormal bir his, kendiliginden veya uyarilmis

Allodini: Normalde agriya neden olmayan bir uyaridan (hafif dokunma gibi)

kaynaklanan agr1

10



2.2. AGRI SINIFLANDIRILMASI

Agr simiflandirilmasinda farkli kaynaklarda mekanizma, siire, etiyoloji ve yerlesim

bolgesi temelli farkli siniflamalar bulunmaktadir.

IASP siniflamasina gore agr1 bes eksende ele alinir.

1.

5.

Birinci eksen agrinin yer aldigi viicut bolgesi ile ilgilidir.

. Ikinci eksen agrinim etkiledigi sistemleri ele alir.

2
3.
4

Uglincii eksen agrinin olusum siiresini ele alir.

. Dordiincii eksen hastanin ifadesine gore agrinin siddetini ve baslangicindan bu

yana gegen siireyi temel alir.

Besinci eksen ise agrinin etiyolojisini belirtir.

Raj ve arkadaslarinin olusturdugu degerlendirmede 3 mekanizmaya gore agri

siniflandirilmastir.

1. Norofizyolojik mekanizmaya gore:

a) Nosiseptif
b) Somatik

c) Visseral

2. Siireye gore:

a) Akut
b) Kronik

3. Etiyolojiye gore:

a) Kanser agrisi

b) Postherpetik nevralji

c) Orak hiicre anemisine bagli agri

d) Artrit agrisi

11



4. Bolgesel yerlesime gore:

a) Bas agrisi
b) Yiiz agrist
c) Belagrisi
d) Pelvik agri

Giliniimiizde siklikla temel agr tiplerinin tanimlandig1 agsagidaki siniflama

kullanilmaktadir.

1. Nosiseptif agri
a) Somatik agrl

b) Visseral agr
2. Noropatik agr1

a) Merkezi

b) Periferik

3. Psikojenik agr1

1- Nosiseptif agri:

Sinir sistemi disindaki doku ve organlarda yaygin olarak 6zellesmis agr1 reseptorleri olan
nosiseptorler bulunmaktadir. Nosiseptorler tarafindan alinan uyarilar ileti lifleri aracilifiyla

once medulla spinalise sonrasinda ise talamusa taginir ve serebral kortekste agri olarak algilanir.

Somatik agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baglayan, keskin, iyi lokalize edilen,
daha yogun ve 1zdirap verici bir agridir. Kemik metastaz agrilar1 bu agri tipine en iyi 6rnektir

ve daha cok duyusal liflerle taginir.

Visseral agri: Derinden gelen, lokalize edilemeyen agrilardir. Siklikla sempatik liflerle
taginirlar. Yansiyan (safra kesesi agrilarinin sirtta hissedilmesi gibi) agrilar visseral agri
grubundadir. Kan basincinda ve kalp tepe atiminda degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi eslik

edebilir.
2- Noropatik agr:

Norojenik dokulardaki lezyon veya hastaliga bagl olarak gelisen histopatolojik veya
fonksiyonel bir degisim sonucu duyulan agridir. Parestezi, yanma, hipoestezi, disestezi, elektrik
carpmasi tarzinda agrilar hissedilebilir. Noropatik agr1 hiperaljezi, allodini gibi kendine 6zgii

semptomlar gosterir.

12



Santral noropatik agri: Santral sinir sistemindeki (SSS) bir lezyona bagli olarak gelisen

agrilardir. Talamik agr1 en iyi 6rnegidir.

Periferik noropatik agri: Periferik sinir sisteminde gozlenen hasar sonucu olusan

agrilardir. Diyabetik ndropati agrilari ve postherpetik nevralji bu tip agrilara drnektir.

3-Psikojenik agri: Agriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir neden olmadan
hissedilen veya agr1 kaynaginin neden olabilecegi agridan ¢ok daha siddetli olarak hissedilen

agrt duyusudur (11).
2.3. AGRININ ALGILANMASI

Agn yolaklar1 ve fizyolojik mekanizmalar1 geg fetal donem ile yenidogan déneminde
gelisir. Gebeligin 6. haftasindan itibaren duyusal lifler ve ndronlar arasinda afferent bir baglanti
olusmaya baslar. Tlk nosiseptérler intrauterin yasamin 7. haftasinda perioral bolgede gelisir ve
17. haftada tiim viicut yiizeyini kaplar. Miyelinizasyon 19. haftada baslarken spinotalamik ve
spinoretikiiler yollar {iglincii trimesterde islevsel hale gelir. Dogumda, SSS’de ¢ikan yolaklarin
cogu gelismisken inhibitor nitelikteki inen yolaklar heniiz tam olarak gelismemistir. Bu durum
yenidoganlarda bilinenin aksine agrinin daha siddetli algilandigin1 gosterir. Eriskinlerdekine
benzer agr1 hissi yaklasik iki yasinda, agrimin tanimlanmasi ise 2-7 yaslar1 arasinda

gelismektedir.

Nosiseptorler agri duyusuna ait spesifik reseptorlerdir. Termal, mekanik ve kimyasal
enerjiyi elektrik sinyallerine ve aksiyon potansiyeline doniistiirerek uyarilarin primer afferent

yol ile medulla spinalise iletilmesini saglar.
Agrinin algilanma islemi 4 asamada gerceklesir.

1. Transdiiksiyon: Periferik sensoryel sinir uglarinda noksiydz uyari ile voltaj bagimli
sodyum (Na) kanallarinin aktive olup hiicre i¢ine Na girisi ile depolarizasyon ve aksiyon

potansiyeli olugmasidir.
2. Transmisyon: Uyarinin sensoryel sinir boyunca santral sinir sistemine iletilmesidir.

3. Modiilasyon: Nosiseptifiletimin medulla spinaliste noral etkenlerle modifiye edilerek

ist merkezlere iletilmesidir.
4. Persepsiyon: Kisisel psikolojiyle etkilesim ve subjektif duygusal tecriibeler

sonucunda olusan agrinin duyu olarak algilanmasi asamasidir.
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Ug tip primer afferent duyusal sinir lifi vardir.

A-beta lifleri: 6-12 pm capinda miyelinli liflerdir. Iletim hizz 30-50 m/sn'dir ve
stimiilasyon esigi diisiiktiir. Dokunma ve titresim ile aktive edilir. Tipik olarak bu lifler agr

tagimasa da noropatik agrida sensitizasyondan sorumludur.

A-delta lifleri: ince miyelinli, 2-5 pm capinda, iletim hiz1 2-25 m/sn olan liflerdir.
Stimiilasyon esigi yliksektir ve zararli uyaranlar tarafindan aktive edilir. Agriy1 miyelinsiz C

liflerinden daha hizli iletir ve refleks yanit1 baslatirlar.

C-lifleri: Miyelinsiz liflerdir. 0.2-1.5 pum ¢apinda, uyarilma esigi yiiksek sinirlerdir.
fletim hiz1 2 m/sn’dir. Noksiydz uyaranlarla aktive edilir, cevreden merkeze agr1 hissi tasir.
Stimiilasyonlar1 yaygin yanma, bigaklanma olarak tanimlanan gecikmis bir agr1 algisina neden

olur.
2.4. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agr1 cerrahi islem ile baslayan ve doku iyilesmesi ile sona eren akut
agridir. lyilesmeyi geciktiren, morbidite ve mortalitede artisa neden olan etkilerinden dolay:
postoperatif agri kontrolii giderek Onem kazanmaktadir. Postoperatif agrinin seviyesi ve
sliresinin; cerrahinin siiresi, yeri ve tipine; insizyonun biyiikliigiine, komplikasyon varligina,
hastanin psikolojik durumuna, perioperatif hasta bakim kalitesine, uygulanan anestezi

yontemine ve preoperatif donemde kullanilan analjeziklere bagli oldugu diistiniilmektedir.

Postoperatif agrinin tedavi edilememesi durumunda kortizol, ACTH, glukagon,
aldosteron ve katekolaminler gibi katabolizma hormonlarinin saliniminda artis goriiliirken
insiilin, testosteron gibi anabolizan hormonlarda azalma gozlenir. Bu durum solunum, dolasim,
gastrointestinal, renal sistem ve otonom sinir sisteminde istenmeyen etkiler meydana getirir.

Biitiin bu endokrin degisiklikler homeostazis iizerinde olumsuz sonuglar olusturabilmektedir.
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2.4.1. Postoperatif Agrimin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik
Degisiklikler

a-Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Kardiyovaskiiler risk diizeyi yiiksek olan hastalarda postoperatif agri kontrolii dnem
tasimaktadir. Postoperatif agr1 sonucu ortaya ¢ikan sempatik aktivasyon ile hastalarda tagikardi,
hipertansiyon ve sistemik vaskiiler rezistans artisi olugsmakta ve bunun sonucu olarak da
miyokard oksijen ihtiyaci artmaktadir. Bu durum o&zellikle iskemi varliginda siireci ilerletip

infarktiis gelisme ihtimalini ylikseltmektedir.

b-Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Abdomen veya torakal bolge cerrahisi gegirecek, obez, mobilizasyonu kisitli, preoperatif
donemde akciger hastaligi bulunan hastalar postoperatif pulmoner komplikasyonlar agisindan
risk tasimaktadir. Agriya sekonder olarak oksijen tiiketimi ile karbondioksit tiretiminin artmasi
sonucunda solunum is yiikii ve dakika solunum hacminde artis meydana gelir. Ozellikle toraks
ve abdomen ilgilendiren ameliyatlardan sonra agriya bagl spinal reflekse cevap olarak kas
spazmi goriilebilir. Toraks duvari hareketlerinin kisitlanmasi ile tidal voliim, vital kapasite,
fonksiyonel rezidiiel kapasite ve bir saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimde (FEV1) azalma
gortilebilir. Sekresyonlarin birikimi, atelektazi, intrapulmoner sant olusumu ve hipoventilasyon

gelisebilir.

c-Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Agr1 nedenli strese hormonal yanit olarak katabolizan hormonlarda (kortizol, glukagon
gibi) artig goriiliirken anabolizan hormonlarda (testosteron, insiilin gibi) azalma goriiliir. Ayrica
artan kortizol ve aldosteron gibi mineralokortikoid etkili hormonlara bagli olarak sodyum ve

su tutulumu artar.
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d-Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Gastrik asit sekresyonu artar ve stres ilserleri gozlenebilir. Bulanti, kusma sikga
gorilmektedir. Sempatik aktivite ve sfinkter tonus artisi nedeniyle kabizlik, ileus ve idrar

retansiyonu goriilebilir.

e-Hematolojik Sistem Uzerine Etkileri

Strese bagli olarak lenfositlerde azalma, l6kositlerde artma gozlenir. Bu duruma baglh
olarak enfeksiyon riski artar. Ayrica operasyon sirasinda olusan koagiilopati ve
tromboembolik komplikasyon riski islem sonrasi donemde de devam eder. Agriya bagl
immobilizasyon ile gelisen vendz staz; pulmoner emboli ve derin ven trombozu gibi

komplikasyonlarin riskini artirir.

f-Psikolojik Sistem Uzerine Etkileri

Depresyon ve anksiyete bozukluklarinda agriya sekonder artig gortilebilir (12).

2.5. AGRI DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Agr1 dlgiimleri igin bir siniflama “Dogrudan Olgiim” ve “Dolayli Ol¢iim” seklinde yapilan
siiflamadir. Dogrudan olgiimler agrinin dogasini ortaya koymaya yoneliktirler. Dolayli
olgtimler ise agrinin yasam kalitesine etkisini 6lgerler. Agri dlgimleri igin diger bir siniflama
ise “Tek Boyutlu Olciim” ve “Cok Boyutlu Olciim” seklindeki siniflamadir. Tek boyutlu
skalalara ornek: LANSS Skalasi (LANSS - Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs), Viziiel Analog Skala (VAS - Visual Analog Scale), Sayisal Degerlendirme Skalasi
(NRS - Numeric Rating Scale), Sozel Degerlendirme Skalasi (VRS - Verbal Rating Scale)
sayilabilir. Cok boyutlu skalalara ornek: McGill Agri Anketi (MPQ - McGill Pain
Questionnaire), Yasam Kalitesi Degerlendirmesi (Quality of Life Assessment) ve Hasta

Gunlagi dir.
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Sayisal degerlendirme skalasi

Calismamizda postoperatif agr1 sayisal degerlendirme skalasi ile degerlendirildi. Sayisal
degerlendirme skalasi; bir ucu agrisiz diger ucunda hayatindaki en siddetli agriy1 ifade eden
0-10 cm’lik skalayr temsil eder. NRS ¢ok basit ve minimal invaziv bir metot olup diger
metotlarla uygunluk gosterir.

NRS
Agr1 yok Dayanilmaz agrn
0 emeremmmmemmieeeeeeeee e 100

Olgek, 100 mm boyunda bir yatay ¢izgiden ibarettir. Cizginin sol ucunda “Agr1 yok” ve
ya “Agri timiiyle gegti” ibaresi yer alirken sag ucunda ise “Dayanilmaz agr1” veya “Agrida hig
azalma yok” ibaresi yer alir. Hastaya ¢izgi tizerinde, kendi agrisin1 dogru sekilde yansitacak bir
noktayi isaretlemesi séylenir. Hastanin isaretinin sol uca uzakligi olgiiliir. Genellikle milimetre
olarak 6l¢iilen bu uzaklik “puan” olarak bildirilir.

Dabha pratik olarak kullanilabilecek bir dlgek de Verbal Numerik Skala (VNS)’dir. Buna
gore hastaya 0’1n hi¢ agr1 olmamasini, 10’un da dayanilmaz agriy1 yansitacak sekilde agrisini

0-10 arasinda degerlendirmesi soylenir.

Fizyolojik degisiklikler; Kan basinci, kalp tepe atimi ve solunum sayisinda
degisiklikler, ellerde terleme, oksijen satiirasyonu, vagal tonus degisiklikleri agr1 hakkinda bilgi

verir. Ancak bu parametrelerde degisiklik yapan baska stres faktorleri de olabilir (13).
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2.6. POSTOPERATIF AGRI YONETIMi

Postoperatif agr1 ve etkilerinden korunmak i¢in ilk belirtiler gozlenmeden tedavi siirecine
baglanmalidir. Bu amagla kullanilacak analjezik yontemler ve ajanlar 6nceden belirlenerek
uygun doz ve yontem planlanmalidir. Postoperatif agr1 yonetiminde multimodal analjezi
yaklasimi 6nemlidir. Bu sekilde hem farmakolojik ajanlara bagli yan etki riski azaltilir hem de
farkli etki mekanizmalar1 sayesinde daha etkin analjezi saglanilabilir. Postoperatif agri
tedavisinde intravendz analjezik ajanlar yaninda USG esliginde uygulanan periferik bloklar

da etkin birer tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (14).
2.6.1. INTRAVENOZ ANESTEZI:

a-Parasetamol.

Parasetamol antipiretik etkisi olan, kullanimi giivenli bir analjezik ajandir. Hafif agri
tedavisinde tek basina kullanilabildigi gibi multimodal analjezinin bir parcasi olarak orta
siddetli agrmin tedavisinde non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAIQ) ile birlikte de
kullanilabilmektedir. NSAII grubundan farkli olarak parasetamol zayif periferik siklooksijenaz
(COX) inhibisyonu yapar. Santral antinosiseptif etkilerinin oldugunu diisiindiiren giiclii kanitlar
mevcut olsa da analjezik etki mekanizmasi tam olarak anlasilamamigtir. Direk ve indirek

yollarla “santral” COX inbibisyonu yapar.

Oral yolla uygulandiginda maksimum serum konsantrasyonuna 30-60 dakikada

ulasilmaktadir. Rektal uygulamadan sonra ise maksimum serum konsantrasyonu 1-2.5 saat

araliginda elde edilir. Rektal kullanimda biyoyararlilik ¢ocuklar arasinda farklilik gosterebilir.
Sepsis riski nedeniyle nétropenik hasta grubunda kullanimi kontrendikedir. Intravendz

kullanimda oldukga etkin bir analjezi saglar.
b-Opioidler.

Opioidler merkezi sinir sisteminde spesifik reseptorlere baglanarak etki gdsteren ve
giiclii analjezik etkinligi olan ajanlardir. Opioid reseptorlerinin aktivasyonu ile nosiseptorlerden
salinan eksitator ndrotransmitterlerin hem presinaptik saliniminda hem de bunlara kars1 olusan
postsinaptik yanitta inhibisyon goriiliir. G proteini aracilifiyla siklik adenozin monofosfat
(CAMP) iiretimini azaltip fosfolipaz-C aktivasyonu ile voltaj bagimli kalsiyum kanallarini
bloke ederek hiicre i¢gine kalsiyum girisini bloke ederler. Potasyum kanallar1 iizerine aktivator

etkileriyle de hiicrede hiperpolarizasyona yol acarlar.
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Baslica 3 tip opioid reseptorii bulunmaktadir.

Mii (n) opioid reseptorleri: Morfin i¢in primer baglanma bolgesi oldugunun
bulunmasinin ardindan bu isimle adlandirilmistir. Supraspinal bolgede 6zellikle presinaptik
alanda yiiksek yogunlukta bulunur. Supraspinal analjezi, solunum depresyonu, fiziksel
bagimlilik, kas rijiditesi, Ofori, miyozis, lriner retansiyon, konstipasyon etkilerinden
sorumludur. Agr1 ve strese fiziksel yanitin diizenlenmesinde de ©nemli fonksiyonlari

bulunmaktadir.

Delta (8) opioid reseptorleri: Yogun olarak periferik sinirlerin dorsal kdok
ganglionlarinda bulunurlar. Akut agr iizerine etkileri zayif olmakla birlikte kronik agri ve
nosisepsiyonun modiilasyonunda énemli role sahip olduklar1 diisiiniilmektedir. Spinal analjezi,

epileptojenik etki, iiriner retansiyon, bulanti, kusma {izerine etkileri mevcuttur.

Kappa (k) opioid reseptorleri: Omurilikte yogun miktarda bulunurlar. Hiperaljezi
gelisiminde onemli rol iistlenmelerinin yaninda visseral agrinin modiilasyonunda da etkili

olduklar diistiniilmektedir. Spinal analjezi ve sedasyon etkilerine aracilik ederler.

Opioidlerin akut etkileri olarak analjezi, solunum depresyonu, sedasyon, &fori,
vazodilatasyon, bradikardi, oksiirigiin baskilanmasi, miyozis, bulanti, kusma, iskelet kasi
rijiditesi, diiz kas spazmi, konstipasyon, iiriner retansiyon ve biliyer spazm sayilabilir. Tolerans
gelisimi ve fiziksel bagimlilik ise kronik etkileridir. Genel olarak opioidler karacigerde
metabolize edildikten sonra bobrekler yoluyla atilir. Karaciger ve bobrek yetmezliklerinde
birikerek solunum depresyonuna ve oliime yol acgabilmektedir. Hastaya bagli olarak
farmakokinetik ve farmakodinamik cevaplari farklilik gosterir. Bu nedenle uygulanacak doz
yasa, viicut agirligina, karaciger ve bobrek fonksiyonlarina gore bireysel olarak ayarlanmalidir.
Agr kontroliinde kullanilabilecek opioid analjezikler; morfin, kodein, meperidin (petidin),

fentanil, buprenorfin ve pentazosindir.

Morfin opioidlerin prototipidir. Oral, subkutan, intramuskiiler, intravendz, intratekal,
epidural ve rektal yolla uygulanilabilir. Morfinin oral aliminda biyoyararliligi diistiktiir.
Intravendz ve subkutan kullanimda dnerilen dozlari benzer olup 4 saat arayla iv olarak 0.1- 0.15
mg/kg olacak sekilde uygalanmasi Onerilmektedir. Diamorfin, tramadol, oksikodon ve
hidromorfon morfinin alternatifleri olarak gosterilebilir. Fentanil, sufentanil, alfentanil ve
remifentanil siklikla intraoperatif kullanilmakla birlikte postoperatif donemde ve yogun bakim
tinitelerinde analjezi ve cerrahiye stres cevabi azaltmak amaciyla da kullanilabilir. Kodein ve

dihidrokodein orta dereceli agrilarin kisa donem tedavisinde uygulanabilir. Meperidin, temel
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metaboliti normeperidin olup orta ve siddetli agrinin tedavisinde ve postoperatif dénemde

anajezi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir (15).

2.6.2. REJYONEL ANESTEZI

Rejyonel anestezi uygulamalari multimodal analjezi yonetiminde 6énemli basamaklardan
birini olusturmaktadir. Olusturdugu etkin analjezi sayesinde perioperatif dosnemde opioid
ihtiyacinda azalma saglamanin yani sira hastanede kalis siiresini kisaltarak hasta konforu

izerine pozitif etki gostermektedir.
a-Tarihce:

Rejyonal anestezi, ilk olarak ekstremite amputasyonunda sinir kompresyonu ve soguk
uygulama gibi ilag dis1 yontemler kullanilarak gergeklestirilmistir. Lokal anestetik ilaglarin 19.
yiizyilin sonu itibariyle kullanima girmesiyle rejyonal anestezi uygulamalar1 yayginlasmistir.
Koka bitkisi yapraklarinin dis agrisin1 gidermedeki olumlu etkisi iizerine Niemann bu bitkiden
kokaini elde etmistir. Koller, 1884 yilinda goz cerrahisinde topikal kokain kullanimini rapor
etmis ve ardindan Halsted ve Hall, kokaini direkt olarak brakial pleksus sinir koklerine enjekte
etmislerdir. Schleich, diliie edilmis kokaini cilt altina enjekte ederek sinir dokusu igine
dogrudan enjeksiyona alternatif olan infiltrasyon anestezisini baslatmistir. Aksiller yaklagimla
perkiitan sinir blogu 1911 yilinda gergeklestirilmistir. Ayn1 y1l Kulenkampff perkiitan yolla
supraklavikular sinir blogunu tanitmistir. Brakial pleksusa infraklavikular yaklasim 1914
yilinda Bazy tarafindan tanimlanmis olup, 1973 yilinda Raj tarafindan yayginlastirilmigtir.

Etienne, 1927 yilinda perkiitan yolla interskalen blok uygulamasini tanitmistir.

Devamli periferik sinir bloklari, ilk olarak 1946 yilinda supraklavikular yaklasimla
Ansbro tarafindan uygulanmistir. Selander de 1977 yilinda aksiller bolgeden kateter

uygulamasini tariflemistir.

Yeni teknik ve uygulamalarin birer birer kullanima girmesiyle periferik sinir blok
uygulamalar1 giderek yayginlagsmistir. Perthes, 1912 yilinda supraklavikular pleksus blogu
uygulamasinda sinir stimiilasyonu teknigini kullanmigtir. Ancak; stimiilasyon yontemi ilkel ve
kullanigsiz bulunarak kabul gérmemistir. Greenblatt ve Denson, 1962 yilinda tasinabilir bir
norostimiilatér  tasarlayarak  rejyonal anestezide sinir  stimiilatori  kullaniminin
yayginlagsmasinda rol oynamuistir.
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USG esliginde supraklavikular yaklasimla periferik sinir blogu uygulamalarina dair vaka
serileri ilk defa La Grange ve meslektaslari tarafindan 1978 yilinda yaymlanmustir. Ting ve
Sivagnanaratnam, 1989 yilinda aksiller yaklasimla periferik sinir blogu uygulamasin1 USG

teknigi ile ilk defa kullanmistir.

b-Govde Bloklar::

Torakal ve abdominal cerrahiler sonrasi agr1 oldukga siddetli olup basarili bir yonetim ve
deneyim gerektirir. Intravendz opioidlerin postoperatif agri tedavisinde tek baslarina
etkinlikleri sinirli olup, yiiksek doz kullanimlart sonrasi rastlanan istenmeyen yan etkiler
nedeniyle rejyonal anestezi teknikleri ilk secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Toraksin
rejyonal anestezi teknikleri yakin zamana kadar geleneksel olarak torasik epidural, torasik

paravertebral blok ve interkostal bloklar ile sinirliydi.

Son yillarda yeni bir sayfa agilarak ultrason rehberliginde fasyal plan bloklari
tanimlanmistir. Tek tek sinirleri veya bagh oldugu pleksuslari bloke etmek yerine iki fasya
arasina lokal anestezik verilerek fasyalar arasinda yayilmasi beklenmekte bdylece bu
bolgelerde bulunan sinirlere ve/veya dokulara ulasilmasi hedeflenmektedir. Toraks
cerrahilerinde en yaygin olarak kullanilan fasyal plan bloklar1 pektoral (PECS) I ve 11, serratus
anterior plan blok (SAP), erektor spina plan blogu (ESPB), paravertebral blok (PVB) ve

romboid bloktur. Her gegen giin bu tekniklere yenileri eklenmektedir.

c-Toraksin inervasyonu:

Toraksin inervasyonu temel olarak T1-T6 spinal sinirlerden koken alir. Spinal sinirler
interforaminal alandan ¢iktiktan sonra dorsal dallar1 vertebral kolon boyunca posteriora dogru
sirt kaslarini ve cildini inerve ederken, vental dallar1 interkostal sinir olarak devam eder. Her
bir interkostal sinir 6nde i¢ ve derin interkostal kaslar arasinda interkostal aralikta ve ilgili
kaburganin altinda ve kaudaline dogru seyreder. Toraks kafesindeki kas ve kemik yapilarini
inerve etmek icin her bir interkostal sinir boyunca ¢ok sayida dal ¢ikar. Ana sinir govdesinden
midaksiller ¢izgiye yakin seyreden lateral kutandz dal ylizeysel olarak kas tabakalar1 boyunca
ilerleyerek cilt ve cilt alt1 dokulara ulastiktan sonra anterior ve posterior olmak tizere iki dala
ayrilir. Anterior dali gégiis duvarinin lateral ve anterior kisminin tizerindeki cildi inerve eder.
Kadinlarda anterior dallar ayrica memenin inervasyonunu saglayan lateral mamarian dallar
olusturur. T2 spinal sinirin lateral kutan6z dali aksillanin biiylik bir boliimiinii inerve eden

interkostabrakial sinirin ana katilimcist oldugu igin 6zellikle 6nemlidir. Ayni zamanda spinal
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sinirler ve onlarin dallar1 arasinda 6nemli baglantilarin ve anastomozlarin oldugu ve dolayisiyla
herhangi bir dokunun inervasyon paterninin karmasik oldugu ve sadece segmental olmadig1 da
bilinmelidir. Her bir interkostal sinir parasternal bolge ve orta hatti inerve eden anterior kutanoz

dal ile 6nemli capraz inervasyonlar yaparak sonlanir (16).

Vertebral
body: Spinal cord & nerv|
Nerves: .
Cc1 Cervical
== Thoracic
— Lumbar
Cc2 === Sacral
=== Coccygeal
Cervical segments
Cervical enlargement
% (C4-T1)
2\
AR Thoracic segments
T 0NN
AVA A\ Spinal cord in
Q vertebral canal
Dura mater
T11 S
e Lumbar segments
Ti12 Lumbosacral enlargement
L1 (T11-81)
L Sacral segments
Coccygeal segments
L2 :
Cauda equina
L3
L4
S1 Terminal filum
(L. filum terminale)
Co1

A Lateral view

Sekil 1: Spinal kord ve periferik sinirler.
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Anterior vlié'w Posterior view

Sekil 2: Dermotomlar

d-Bébrek ve Toplayici Sistemin Anatomik Yerlesimi ve inervasyonu:

Bobrekler karin arka duvarinda yer alan retroperitoneal organlardir. Karin duvarina
yaslanmig olarak kolumna vertebralisin her iki yaninda ve psoas major kasinin lateralinde
bulunurlar. Sag bobrek karaciger ile olan komsulugu nedeniyle daha asagida T12-L3 seviyeleri

arasinda yerlesmis halde bulunurken sol bobrek T11-L3 araliginda yer alir.

Bobregin sempatik innervasyonu T8’den L1’e kadar ¢olyak ve aortikorenal
gangliyonlar yoluyla, parasempatik innervasyonu ise vagus siniri yoluyla saglanir. Nosiseptif
lifleri T10-L1 arasindadir. Ureter preganglionik sempatik uyariyr T10-L2 spinal sinirlerden
alirken aortikorenal, siiperior ve inferior hipogastrik pleksus yoluyla postganglionik sempatik

innervasyonunu, S2-S4 arasindan da parasempatik innervasyonunu almaktadir.
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PNL sonras1 akut agrinin ana kaynagi bobrekler ve treterlerden kaynaklanan visseral
agr ile insizyon bolgesinden kaynaklanan somatik agridir. Renal agr1 T10-L1 spinal sinirler
tizerinden, Ureter kaynakli agr1 ise T10-L2 spinal sinirler yolu ile iletilmektedir. PNL insizyon
sahasi ve insizyon yolunun siklikla 10. ve 11. interkostal boslukta ya da subkostal alanda yer
almasi sebebiyle insizyon sahasinin kutandz innervasyonu agirlikli olarak T10-T11 (T8-T12)

spinal sinirler tarafindan saglanir (17).

e-Erektor spina plan blogu anatomisi:

Erektor spina kasi vertebra spindz progeslerinin iki yaninda servikal bolgeden sakruma
kadar longitudinal olarak uzanmaktadir. Torakal seviye kesitine bakildiginda igte spinalis,
ortada longissimus ve dista iliokostalis olmak {izere ii¢ kastan olugsmaktadir. Spinalis kas1 basta

spinalis capitis olarak baslar, boyunda spinalis cervicis, gévdede ise spinalis thoracis

olarak devam eder ve lumbar vertebralara kadar uzanir. Longissimus kasi mastoid progesten
longissimus capitis olarak baslar, boyunda longissimus cervicis olarak devam eder, sakrum ve
iliak kanada longissimus thoracis olarak uzanir. Iliokostal kas ise boyunda iliokostalis cervicis
olarak baslar, kostalar boyunca iliokostalis thoracis olarak devam eder, daha sonra iliokostalis

lumborum kasi adi altinda torakolumbar fasya, iliak kanat ve sakruma kadar uzanir.

Torasik bolgede spinalis kas1 genellikle spindz progesle kostotransvers eklem arasinda
seyrederken, longissimus kasi1 kostotransvers eklemin lateralinde, iliokostalis kasi ise kosta
kosesinin lateralinde yer almaktadir. Laminanin posteriorundaki kaslar daha kalin bir tabaka
olustururken transvers progesin posteriorundakiler daha incedir. Laminanin posteriorunda
spinalis kas1 ve transversospinalis kas grubu (multifidus, rotator, semispinalis, interspinalis ve
intertransversari kaslari) bulunmaktadir. Transversospinalis grubu kaslar laminanin arkasinda,
spindz ve transvers progeslerin arasinda yer alir. Erektor spina kasinin arkasinda trapezius,

rhomboid major, latissimus dorsi, serratus posterior, superior ve inferior kaslart bulunur.

Spinal koklerden cikan sinirler intervertebral noral foramenden ¢iktiktan sonra torakal
bolgede ramus anterior (ventral dal) ve ramus posterior (dorsal dal) olarak devam ederler.
Anteriorda vertebra korpusunun yaninda sempatik ganglion uzanir ve ramus kominikans ile
spinal sinirlere baglanir. Erektor spina plan blogunun etki gosterdigi sinirler siklikla ramus

anterior ve posteriordur. Nadiren lokal anestezigin ramus kominikans ve sempatik gangliona
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dagildig1 da gosterilmistir. Bu sayede ESPB visseral analjezi de saglayabilmektedir. Ramus
posteriordan ¢ikan dallar erector spina kasinin motor; toraks posterior duvarinin ise duyusal
inervasyonunu saglar. Ramus anterior ise interkostal sinir olarak laterale dogru devam ederek
lateral ve anterior kiitanoz dallarmi verir. interkostal sinirler toraksin yan ve 6n kisminin
duyusal inervasyonunu saglar. ESPB’da lokal anestezikler interkostal kaslarin i¢inde de
dagilmaktadir (18).
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Sekil 3. Erector spina plan blogu uygulamasi, anatomik goriintiisii.
f-Erektor Spina Plan Blogu (ESPB):

ESP, ilk tanimlandiginda kronik agri i¢in tariflenmis olup sonrasinda postoperatif agri
kontrolii agisindan Ozellikle meme, toraks ve firolojik cerrahiler ile kullanim alanlari
genislemistir. USG esliginde erektor spina kasi ile transvers proges arasinda kalan fasyal plana
lokal anestezik uygulanmasi ile yapilmaktadir. Spinal sinirlerin dorsal dallar1 buradan geger ve
efektif bir sekilde bloke edilirler. Ventral dallar ve diger dallarin tutulumu lokal anestezigin
paravertebral ve epidural alana anterior yayilimima bagli olarak gelisebilir. Lateral kutanodz
dallarin arka boliimlerine de yayilim olabilir. Bloke edilmesi planlanan alanin merkezine uygun
olarak seviye belirlenmelidir. Tek enjeksiyon sonrasinda en az 3, en fazla 6-8 vertebral

seviyede yayilim beklenir. Bu nedenle ¢ogu durumda T4 veya TS5 seviyesinden girisim
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yapilmasi tercih edilir. Giiniimiizde giderek artan bir sekilde postoperatif agr1 tedavisinde ilgili

cerrahi alanlarin genisleyerek kullanildig1 gosterilmektedir.
g-Pozisyon ve yaklasim:

ESP blogu hasta oturur, yiiz iistii ya da lateral pozisyonda iken uygulanabilir. Yiiksek
frekansli lineer prob veya diisiik frekansli konveks prob kullanilabilir. Prob se¢imi islem
bolgesinin derinligine gore belirlenir. Derinlik mid-torasik bolgede (T4-T6) eriskinlerde
ortalama 4 cm veya daha az oldugundan lineer prob tercih edilirken, daha alt seviyelerdeki
girisimlerde bu mesafe artacagindan konveks prob daha uygun olabilir. igne girisimi kranio-
kaudal veya kauda-kranial bir sekilde in-plane olarak uygulanabilecegi gibi out of plane teknik
de kullanilabilir.

Hedeflenen vertebra seviyesi C7 spindz proges palpasyonu ile ya da ultrasonografik
olarak ilk kaburganin goriintiilenip asagiya dogru sayilmasi ile belirlenir. Ultrason probu
hastanin sirtinda spindz ¢ikintilarin 2-3 cm lateraline parasagittal bir sekilde yerlestirilir.
Transvers proges ile erektor spina kasi arasindaki fasyal plan goriintiilenir. igne in-plane veya
out of plane olarak ilerletilerek transvers proges ile erektdr spina kasi arasindaki fasyal plana
20-30 mL ya da 0.2-0.3 mL/kg dozunda lokal anestezik enjekte edilir (19,20).
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Sekil 4: Erector spina plan blogu USG goriintiisii.
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h- Ultrason (USG) teknigi:

Ultrason, c¢esitli materyallerin piezoelektrik etkisinden faydalanarak dokularin
gorlintiillenmesi prensibine dayanir. Kuvars kristalleri ve seramikler gibi bazi materyaller
iizerine mekanik kuvvet uygulanmasiyla elektrik enerjisi agiga ¢ikar ve elektrik enerjisi
uygulanmasiyla da mekanik deformasyon olusur. Bu etkiye piezoelektrik etki denir. Uygulanan

mekanik deformasyon ile 2-15 MHz arasinda yiiksek frekansl ses dalgalari tiretilir.

Yiiksek frekansli ses dalgalari dokularin 6zelliklerine gore 3 sekilde etkilesir. Bunlar;
yansima, emilim ve sagilmadir. Yalnizca yansiyan 1sinlar goriintiiye katkida bulunur. Ses
dalgas: goriintiilenmek istenen doku iizerine ne kadar dik uygulanirsa yansima da o kadar ¢ok
olacaktir. Yansima; dokular arasindaki akustik empedans ve dalganin gelis agisina
baghdir. Akustik empedans bir ortamdan iletilmekte olan ses dalgasina gosterilen direnci
ifade eder. Yogunluk ve hizla dogru orantilidir. Dokular arasindaki empedans fark: arttikca
yansima da artar. Hava-doku arasindaki empedans farki ¢oktur, bu nedenle de yansima orani

fazladir.

Yiiksek frekansli dalgalar daha ¢ok yansiyip daha az penetre olarak iy1 ¢oziiniirlikli
gorilintii olustururken, diisiik frekansl dalgalar daha az yansiyip daha ¢ok penetre olarak diisiik
¢oztiniirliklii goriinti meydana getirirler. Emilim ses dalgalarinin direkt 1siya ¢evrilmesini

ifade eder. Yiiksek frekansl dalgalarin emilimi daha fazladir.

Blok uygulamasi esnasinda, sterilizasyon saglanmasinin ardindan empedansinin yiiksek
olmasi nedeniyle havayi ortadan kaldirmak igin jel kullanilir. Once blok uygulanacak bdlgedeki
hedef ve komsu anatomik yapilarin tiimii, hem blok basarisin1 arttirmak hem de

komplikasyonlardan kaginmak i¢in goriintiilenir.

Arterler pulsatil olarak goriintiilenip prob basisiyla komprese edilemezken; venler
ultrason probuyla komprese edilebilirler. Probun basisiyla ¢evre anatomik yapilarin ve
sinirlerin pozisyonu degisebilir. Penetrasyon derinligi, frekans ve kontrast ayarlar1 bloga uygun
olarak yapilmalidir. Odaklama ve frekans ayarlar ile goriintliniin ¢Oziiniirliigli arttirilabilir.
Yuvarlak, oval veya iiggen seklindeki sinirler, islem bolgesine gore hipoekoik ya da hiperekoik

olarak goriintiilenebilir.

27



Igne goriintiilenerek ya da takip edilerek hedef yapiya ulasana kadar ilerletilir ve lokal
anestezik enjeksiyonu yapilir. Blok esnasinda lokal anestezik yayilimi USG esliginde
goriintiilenir ve duruma gore blok basarisinin arttirilmasi i¢in hedef yap1 ¢evresinde enjeksiyon

sayis1 arttirilabilir (21).

2.7. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinirlerde uyari olusumunu ve iletimini gegici olarak bloke eden

ilaglardir. Lipofilik karakterdeki bir benzen halkasi ile hidrofilik karakterdeki bir amin
grubunun ester veya amid bag ile baglanmasiyla olusurlar. Ester -CO- ya da amid -CNH- bagi

olmalarina gore aminoester ya da aminoamid grubu olarak adlandirilirlar ve farkli farmakolojik
ozellikler gosterirler. Artikain harici amid grubu lokal anestezikler karacigerde metabolize
edilirken, kokain harici ester grubu lokal anestezikler plazmada psédokolinesteraz enzimi ile
hizl1 bir sekilde metabolize olur. Artikain plazma kolinesteraz ile metabolize edilirken, kokain
hepatik kolinesteraz ile metabolize olur. Ester grubu lokal anesteziklerin allerjik reaksiyonlara
daha sik neden olduklar1 goriiliirken sistemik toksisiteye amid grubu lokal anesteziklerle daha

sik rastlanmaktadir.

Elektrofizyoloji

Tiim hiicre membranlarinda bulunan Na*K* ATPaz ve K* kanallari membranin i¢ ve dis
taraflarinda elektriksel fark olusturur. Sinir hiicrelerinde bu farklardan kaynaklanan membran

istirahat potansiyeli yaklasik -90 mV tur.

Bir sinir hiicresinin reseptorleri araciligt ile aldigi uyariy1 iletebilmesi igin 6ncelikle
uyaridan etkilenerek aksiyon potansiyeli olusturmasi gerekmektedir. Aksiyon potansiyelinin
olusumu ise “ya hep ya hi¢” kuralina baghdir. Uyarilan sinir hiicresinin membranindaki iyon
kanallar1 aktifleserek depolarizasyonu baslatir. Eger bu depolarizasyon esik degeri asamazsa
aksiyon potansiyeli olusmaz. Voltaj bagimli Na* kanallarinin aktivasyonu ile -65mV’luk esik
degerin asilmasit saglanir ve depolarizasyon olusur. Olusan aksiyon potansiyeli sinir
membraninda yayilir. Depolarizasyonun sonunda membran potansiyeli +35mV degerine ulasir,

voltaj bagimli Na* kanallar1 kapanip K* kanallar1 agilir ve repolarizasyon olur.
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Lokal anestezikler ideal konsantrasyonda kullanildiklarinda sinir depolarizasyonunu ve
uyari iletimini geri doniisimlii olarak engelleyen ilaclardir. Lokal anestezikler uyarilabilir
hiicrelerde membran istirahat potansiyelini etkilemezken, hiicre i¢ine hizl1 Na* girisine, aksiyon
potansiyeli ylikselis hiz1 ve amplitiidiine, uyari ileti hizina ve ileti giivenlik faktoriine negatif;
refrakter period siiresi ile eksitasyon esigine ise pozitif etki ederek blokaj saglarlar. Na*

kanallar1 tizerindeki etkilerini, kanallarin i¢ kismindaki a alt birimine baglanarak gosterirler.

2.7.1. Lokal anesteziklerin farmakokinetigi:

a- Emilim:

Lokal anesteziklerin uygulandiklari yerden emilerek sistemik dolasima gegislerini
uygulanan doz, enjeksiyonun yeri, ilacin pH’1, yagda erirligi, vazokonstriktér madde eklenmesi
ile fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri belirler. Enjeksiyon bolgesindeki yagli doku ve
damar ag1 emilim hizimi etkiler. Farkli uygulamalarda emilim hiz1 intravendz (RIVA) > trakeal
> interkostal > kaudal > paraservikal > epidural > brakial pleksus > siyatik > subkutan seklinde

siralanmaktadir. Yagda erirligi daha yiiksek olan LA’ler daha potenttir.

b-Dagilim:

Sistemik absorbsiyon sonrasi LA hemen viicuda dagilir. Lokal anesteziklerin bdlgesel
dagilimi organ kan akimina, LA plazma protein baglanma oranina ve LA doku/kan partisyon
katsayisina bagli olarak degismektedir. Damardan zengin olan organlar (beyin, akciger,
karaciger, bobrek, kalp) ilact hizla dolasimdan alirlar. Ozellikle akciger biiyiik miktarda lokal
anestezik ajani alir. Nispeten daha az kanlanan organlar (kaslar ve intestinal yapilar) devaminda
goriilen yavas dagilim fazindan sorumludur. Viicutta toplam kas kitlesi diger dokulara gore
fazla oldugundan, gorece az kanlamasma ragmen c¢ok miktarda lokal anestezik alimi ile
rezervuar etkisi olusturmaktadir. Yiiksek proteine baglanma orani olan ilaglar kanda kalma
egilimindeyken, yiiksek lipid ¢Oziiniirligii olan ilaglar dokulara daha fazla dagilma

egilimindedirler.
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c-Eliminasyon:

Ester grubu LA’ler plazma kolinesterazi ile metabolize olurlar. Amid grubu LA’ler ise

karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan metabolize edilirler.

2.7.2. Bupivakain

Bupivakain, amid yapili uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Piperidin halkas1 {izerine
butil grubu eklenmistir. Santral sinir sistemi toksisitesi ve kardiyak depresan etkisi lidokainden
fazladir. Lokal anestezik etkinligi bakimindan lidokainden 4 kat daha giicliidiir, etki siiresi ise
2-3 kat daha uzundur. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir. Hayvan
caligmalar1 bupivakainin kardiyotoksisitesinin yiiksek lipofilik 6zelligine ve miyokard sodyum
kanallarma yiiksek afinitesine bagli oldugunu gdstermektedir Ayrica yiiksek lipofilitesi
nedeniyle miyelinli motor liflerine daha fazla penetre olur ve daha giiglii lokal anestezik etkinlik
gosterir. Bupivakainin R ve S olmak iizere iki izomeri bulunur. R izomeri, S izomerine oranla
atrioventrikiiler iletim zamanin1 daha belirgin sekilde uzatir. Ayrica bupivakainin negatif
kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallar1 ve intraseliiler kalsiyum akimi ile etkilesimine ve
mitokondrilerde ATP sentezi {izerine olan etkilerine bagli oldugu bulunmustur. Bunun yaninda
bupivakainin miyokard kontraksiyon giiciinii azaltmasi, depolarizasyon hizin1 ve aksiyon
potansiyeli amplitiidiinii diisiirmesi kardiyak depresan etkiye katkida bulunur. Bupivakainin
plazma klirensi 0.58 1t/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2.7 saat ve hepatik ekskresyon orani
0.40°dur.

Basta a-1-asit glikoprotein olmak iizere plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanir.
Plasentay1 kolaylikla gecer. Bupivakainin maksimal dozu 3 mg/kg/giin olup, etkisi 5 ile 10 dk
arasinda baslar. Karacigerde glukronid konjugasyonla metabolize olur. Idrarla atilir.
Bupivakainin pH degeri 6.5’in iizerindeki ortamlarda ¢Oziiniirliigii sinirhidir. Presipite

olacagindan alkali soliisyonlarla kullanilmamalidir.
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2.7.3. Lokal Anesteziklere Bagh Komplikasyonlar

a-Lokal komplikasyonlar:

Lokal anestezik ilaglarla direkt toksisite gozlenebilir; ancak g¢ogunda kalict hasar
olusmaz. Lokal reaksiyonlar lokal anestezik ilaglarin diliie edilmeden yliksek konsantrasyonda
uygulanmalariyla gelisebilecegi gibi, lokal anesteziklere eklenen antioksidan sodyum bisiilfit,
antimikrobiyal paraben veya kalsiyum selatorii olan etilen glikol tetra asetik asite (EGTA) bagl
da gergeklesebilir.

Allerjik reaksiyonlar, 6zellikle de alerjik dermatit en sik goriilen lokal yan etkidir.

b- Sistemik komplikasyonlar:

Santral sinir sistemi (SSS) toksisitesi: Lokal anestezikler kan-beyin bariyerini
kolaylikla agarlar. Beyin, dolagimdaki yiiksek konsantrasyonlara ¢ok duyarlidir. Bu nedenle ilk
ve en sik tutulan sistem santral sinir sistemidir. Agiz ve dilde parestezi, kulak ¢inlamasi ve
isitsel haliisinasyonlar gibi eksitator bulgulart ndbet, koma, solunum arresti ve kardiyak arrest
tablosu izler. Semptomlar lokal anestezik ilacin potensi ve dozuyla dogru orantilidir.
Anesteziklerin kombine kullaniminda santral sinir sistemi {izerine toksik etkiler aditiftir. Asit-
baz dengesi bozukluklarinda (hiperkapni) ve hipoproteinemide (a-asit glikoprotein, albumin)
sistemik toksisite lokal anestezigin daha diisiik kan konsantrasyonlarinda bile gozlenebilir.
Bunun sebebi; hiperkapninin konviilziyon esigini diisiirmesi ve hipoproteineminin plazmadaki
serbest lokal anestezik miktarini artirmasidir. Tedavide benzodiazepin veya barbitiiratlar

kullanilabilir.

Kardiyovaskiiler sistem (KVS) toksisitesi: Lokal anestezik ajanlar kardiyovaskiiler
sistemde Oncelikli olarak miyokarda etki eder. Kardiyovaskiiler etkiler santral sinir sistemi
etkilerinin goriildigic dozdan daha yiiksek dozlarda ortaya ¢ikar. Konviilzan dozlarda
hipertansiyon ve tasikardi goriiliirken, suprakonviilzan dozlarda kontraktilite ve ileti hizi
baskilanmasinin yani sira arterial vazodilatasyon sonucu bradikardi, miyokard depresyonu ve

hipotansiyon goriilebilir. Bupivakainin miyokardin sodyum kanallarina yiiksek afinitesi vardir
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ve kardiyak hiicre mitokondrisinde yag asit molekiillerinin taginmasini bozarak burada uzun
stireli blok olusturur. Lokal anestezik toksisite tedavisinde %20’lik intralipid soliisyonu 1.5
mg/kg yiikkleme dozunda ve ardindan 0.25 mg/kg dozlarinda tekrarlanarak verilebilir. Lipid
solisyonu dokudaki lipofilik lokal anestezikleri i¢ine ¢ekerek lipid ¢amuru olusturur. Uzun
etkili lokal anesteziklerle olusan kardiyak arrestlerde kardiyopulmoner resiisitasyona cevap

alinamasa bile uzun siire devam edilmelidir.

Alerjik reaksiyonlar: Prokain ve benzokain gibi paraaminobenzoik asit (PABA)
deriveleri ile bildirilen alerjik reaksiyonlar amid gurubu lokal anesteziklerde nadirdir. Amid
grubu lokal anesteziklerle nadir goriilen alerjiden ise metil paraben sorumludur. Alerjik etki
dozdan bagimsizdir. Cilt reaksiyonlarindan anafilaksiye kadar degisen derecelerde olabilir

(22,23).

2.8. PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PNL)

Ik olarak 1955 yilinda Casey ve Goodwin (2), hidronefrozlu bdbreklerde perkiitan igne
aracilifiyla yapilan aspirasyon tedavi deneyimlerini ve antegrad piyelogafi uygulamalarim
sunduktan sonra, perkiitan trakt olusturma yontemi baslamis oldu. Perkiitan nefrostomi,
pelvikalisiyel sisteme iiretranin mesaneyle olan iliskisine benzer sekilde bir kanal olusturmasi
nedeni ile iist liriner sisteme ait tiim perkiitan yontemlerin uygulanabilirligi acisindan kilavuz

olusturmustur.

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), 2 cm {izerindeki bobrek taslarinda, cok sayida tas
varliginda ve staghorn bobrek tasglarinda tercih edilen tedavi yontemidir. Tip alanindaki
teknolojik gelismelerle birlikte PNL minimal invaziv bir yontem olarak bobrek taglarinin
tedavisinde agik cerrahiye tercih edilen bir metot halini almigtir. Hasta tercihen genel anestezi
altinda ve pron pozisyonda iken C-kollu skopi altinda cilt ile girilmesi planlanan bobrek kaliksi

arasinda bir trakt olusturulur. Buradan girilerek taslar kirilir ve temizlenir.

PNL ile basit bobrek taslarinin tedavisinde basari oranlari oldukca yiiksek olarak
bildirilmektedir. Ust iiriner sistem taslarmin tedavisinde perkiitan cerrahi, standart teknikler ve
uygun ekipmanlar kullanildiginda miikemmel tassizlik oranlar, diisiik morbidite, kisa

hastanede yatis siiresi ve az is giicii kayb1 nedeniyle dnemli yer tutmaktadir.
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Standart PNL genel anestezi altinda uygulanir. Islem siiresi ortalama 2 saattir. Hasta dnce
litotomi pozisyonuna alinir. Bobregi ve igerisindeki taglart goriintiilemek i¢in iireter kanalina
bir kateter yerlestirilir. Daha sonra hasta pron yani yiiziistii pozisyona gevirilir. Floroskopik
goriintiileme sistemleri ile tas lokalize edilir. Hastanin sirtindan yapilan 1cm’den kiigiik bir kesi
ile tasa ya da tasa ulasilacak kalikse ince bir igne vasitasiyla girilir. Lokalizasyon
dogrulandiktan sonra igne igerisinden bir rehber tel ve rehber tel iizerinden gittikce artan

kalinlikta igneler (dilatatorler) gegirilerek ciltle bobrek arasinda olusturulan kanal genisletilir.

Kanal yeterli genislige ulastiktan sonra nefroskop (bobrek goriintiileyici optik cihaz)
kanal igerisinden bobrege ilerletilir. Bu cihaz bize bobregin igerisini goriintiilemek, igeride
olusan iltihap ve kan pihtilarin1 temizlemek ve ayni zamanda tagi gormek icin imkan
saglamaktadir. Tas goriildiikten sonra gerekli ise tast kirmak gerekli degil ise tek parca halinde

¢ikartmak miimkiindiir.

Tas1 kirmak i¢in pronmatik, ultrasonik ya da lazer enerjilerinden faydalanilir. Tas
parcalara ayrildiktan sonra grasper ad1 verilen aletler sayesinde ya da 6zel basketler kullanilarak
bobrek igerisinden disar1 alinir. Bu islem tas tamamen temizlenene kadar devam eder. Bobrekte
hig¢ tas kalmamasi 6nemlidir. Tas tamamen temizlenememis ise ikinci bir seans yapilarak geri
kalan tas fragmanlar1 yok edilmeye ¢alisilir. Boyu 4 cm’den biiyiik veya birden fazla kalisiyel
sisteme yayilmis taslar ya da ayr1 ayri kalikslerde yerlesmis ayr1 ayri taslar i¢in bazen iki seans

PNL operasyonu onerilmekte ve uygulanmaktadir.

Yukarida tarif edildigi lizere 1. seansta maksimum tas temizligi saglanir. Eger geride
kalan taslar varsa bu taslara 2. seansta ulasilmaya ¢alisilir. Ikinci seansta, 1. seansta olusturulan
perkiitan yol (ciltten bobrege giden yol) kullanilir. Iki seans arasinda gecen 2-3 giinliik bekleme
stiresi sirasinda bu yol olgunlagsmis olur. Calisma ortami 2. seansta ¢ok daha rahattir. Bobrek
icerisinde fleksibl (esnek, donebilen) optik cihazlar da kullanilabildiginden tiim kalisiyel
yapilara (odaciklara) bakmak miimkiin olur. Bu sayede hastada tam bir tas temizligi yapilir.

Tam tas temizligi yapmak ileride yeni tas olusumlarini engellemek icin biiyiik 6nem tagsir (24).
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Sekil 6: Perkiitan nefrolitotomi operasyonu.

3.GEREC VE YONTEM

Bu prospektif, randomize ¢alisma Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay
(2019-177) alinmasimi takiben Istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Endoskopi iinitesinde perkiitan
nefrolitotimi cerrahisi gegiren ASA1-2, 18-65 yas arasi hastalarda gergeklestirildi.
Randomizasyon kapali zarf yontemiyle yapildi. Postoperatif takipleri yapan calismaci ve
cerrahi ekip ¢alismaya kor birakildi. Onami olmayan, koagulopati hikayesi olan, uygulama
bolgesinde enfeksiyon, lokal anestezik ajana karsi allerji oykisi gibi rejyonel anestezi
kontrendikasyonlar1 olan, néromiskiiler hastaligi bulunan, blok alaninda gegirilmis cerrahi
oykiisii olan, ciddi sistemik hastaligi bulunan olgular ¢alisma dis1 birakildi. Hastalar Erektor
Spina Plan Blogu grubu (Grup ESPB) ve Kontrol grubu (Grup K) olarak 2 gruba ayrildi.
Perkiitan nefrolitotomi planlanan tiim hastalara, preoperatif anestezi viziti sirasinda kendilerine
uygulanacak ESPB ve genel anestezi islemleri hakkinda bilgi verildi ve ¢alismaya katilmayi

kabul edenlerden yazili onam alindi
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Hastalara blok odasina alindiktan sonra standart monitérizasyon (elektrokardiyogram,
noninvaziv kan basinci, O2 saturasyonu, viicut isis1) uyguland: ve antekiibital bdlgeden

intravendz damar yolu agildi.

ESPB uygulanacak gruptaki hastalar oturur pozisyona alindi. C7 spin6z ¢ikintidan
baslanarak T9 seviyesine kadar spinoz ¢ikintilar isaretlendi. Cilt dezenfeksiyonundan sonra,
yiiksek frekansli lineer ultrason probu (5-13 MHz; GE Healthcare, Wauwatosa, Wisconsin,
ABD) ardisik transvers ¢ikintilar1 ve aralarindaki plevrayr tanimlamak igin spindz ¢ikintilarin
2-2.5 cm lateraline T9 seviyesinde vertebraya longitudinal olarak yerlestirildi. Igne giris
yerlerinde cilt alt1 dokuya 1 mL %2 konsantrasyonda prilokain infiltre edildi. Tiim bloklar 22
gauge, 70 mm olgekli periferik blok ignesi (Stimuplex A®; B Braun, Melsungen, Almanya)
kullanilarak out of plane teknigi ile yapildi. Igne transvers ¢ikintiya ulasana kadar ilerletildi ve
negatif aspirasyon sonrasinda toplam 20 mL %0.25 bupivakain enjekte edildi. Sonrasinda
pinprick testi ile hastalarda blogun tutulum seviyesi T6, T7, T8, T9, T10, T11, T12 sinirlerinin
yayilimlart boyunca test edildi. Dermatomal yayilim, ESP blogunun uygulanmasindan 20
dakika sonra, midklavikiiler hat boyunca farkli dermatomlarda, sirasiyla, tahta bir ¢ubugun
keskin ucu ve buz kiipleri kullanilarak igne batmasi ve soguk yontemlerle degerlendirildi. Kars1
taraf da duyu degisiklikleri agisindan degerlendirildi. Basarili bir blokaj hem sicaklik hem de
dokunma duyusunda azalma olarak tanimlandi. Aksine, basarisiz blok, islem yapildiktan 20
dakika sonra gosterilebilir duyu blogunun olmamasi olarak tanimlandi. Basarisiz blok gelisen

hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi.

Tim ESPB islemleri 5 yildan fazla rejyonel anestezi konusunda deneyimli bir anestezisi
uzmani (MSK) tarafindan uygulandi. Blok uygulama zamani, hipotansiyon, vaskiiler ponksiyon

ve LA toksisitesi gibi yan etki ve komplikasyonlar gelistigi takdirde kayit altina alindi.

Blok yapilmasini takiben yaklagik 20-30 dakika icerisinde hastalar ameliyathaneye
alindi. Anestezi indiiksiyonu her iki gruba da 0.03-0.05 mg/kg midazolam, 2 mcg/kg fentanil,
2 mg/kg propofol, 0.6 mg/kg rokuronyum ile uygulandi. Tiim hastalar orotrakeal entiibe edildi.
Anestezi idamesi 1-1,2 MAK Sevoflurane (%40 Oz ve %60 hava) ile saglandi. Ekstiibasyon
oncesi hastalarin timiine analjezi amaciyla 1 gr i.v. parasetamol ve 0.07 mg/kg morfin

uygulandi.
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Postoperatif donemde hastalarin timiine CADD-Legacy® PCA ile (100 mL %0.9
izotonik icerisine 0.04 mg /ml morfin solusyonundan PCA dozu 1 mg, 30 dk kilitli kalma siiresi)
intravendz hasta kontrullii analjezi uygulandi (IVHKA) uygulandi. NRS skorlart >4’ {in
tizerinde olan hastalarda parasetamol 1gr iv uygulandi. Ek analjezik ihtitaci olarak kaydedildi.
Buna ragmen 30 dakikadan daha uzun siiren direngli agr1 olusursa ek doz 0.03 mg/kg morfin

eklenmesi planlandi.

Hastalarin demografik verileri, operasyon ve anestezi siireleri, intraoperatif
hemodinamik parametreleri (kalp tepe atimi ve ortalama arter basinglari) kaydedildi.
Postoperatif 15.,30. dk, 1., 2., 6., 12., 24. saatlerde agr1 takipleri Numeric Rating Scale (NRS),
sedasyon diizeyleri (Ramsey skorlamasi), morfin tiiketimileri, ek analjezik ihtiyaci, bulanti-
kusma, kasintilarinin olup olmadigi, teknige bagli komplikasyonlar, hastanede kalig siiresi,
hasta ve cerrah memnuniyeti, 3. ayda kronik agr1 gelisip gelismedigi kaydedildi. Total morfin
tilketimi postoperatif 24 saat igindeki ve ihtiyag¢ halinde postoperatif ek olarak uygulanan bolus

dozlarmin toplami olarak hesaplandi.
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Sekil 7: USG esliginde ESPB uygulanmasi.
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4 ISTATISTIK

Kategorik veriler vaka sayisi ve yiizdesi olarak ifade edilerek ki kare testi ve Fischer exact
testiyle karsilastirildi. Sayisal verilerin dagilimi basiklik (kurtosis) ve ¢arpiklik (skewness) ile
degerlendirildi. Basiklik ve c¢arpiklik Olglimleri +1,5 araliginda olan degiskenler normal
dagildigi kabul edildi. Normal dagilima sahip olan veriler ortalama + standart sapma olarak
ifade edilerek bagimsiz 6rneklem t testiyle karsilastirildilar. Normal dagilima sahip olmayan
veriler median (25 persantil — 75 persantil) olarak ifade edilerek Mann Whitney U testi ile
karsilastirildilar. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi. SPSS Statistics 21.0

programu istatistiksel analizlerin gergeklestirilmesinde kullanildi.
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5.BULGULAR

1. Sekil 8: CONSORT akis semasi.

Uygunlugu
degerlendirilmis

{n=5E}

hasta

Rejyonel cnami almayan
(n=1}

(=55

Randomizasyon

I

GRUP ESFB
[n=28)

GRUP KONTROL
(m=27]

Analjezi protokold disins
cikan (n=2)
Cerrahi plam degisikligi
(n=1}

Amaljezi protokold dising

gikan (n=2)

Calismaya katilan
hasta
{m=25])

Calismamiza Ekim 2019- Nisan 2021 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul

Hastalarin demografik ve klinik verileri cinsiyet, yas, agirlik, anestezi/operasyon

Calizmaya katilan
hasta
{m=25]

tamamlad. Istatistiksel analizler 50 hasta iizerinden yapild1 (Sekil 8).
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Tip Fakiiltesi Uroloji Endoskopi iinitesinde perkiitan nefrolitotimi cerrahisi geciren ASA1-2,
18-65 yas aras1 56 hasta dahil edildi. Grup ESPB’de 2 hasta analjezi protokolii disina ¢ikildigi
icin ve 1 hasta da perkiitan nefrolitotomi planlanan cerrahide plan degisikligi yapilip URS
olarak opere edildigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Toplamda Grup ESPB’de 25 hasta ¢alismay1
tamamladi. Grup Kontrol’de 2 hasta analjezi protokolii disina ¢ikildigr i¢in, 1 hasta rejyonel

onami olmamasi nedeniyle ¢alismaya alinmadi. Toplamda Grup Kontrol’de 25 hasta ¢alismay1

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). (Tablo 1)




Hastalarin postoperatif agri (NRS) skorlar1 Grup ESPB’de Grup Kontrol’e gére 15.
dk [2(0-3) 4 (1,5-6,5) ] (p<0,001), 30.dk [ 2 (0-3) 4 (3-5) ] (p<0,001) 1.sa [2 (0-3,5) 4 (3-
5,75) ] (p<0,01), 2. sa [0 (0-2) 3,5 (2-5)] (p <0,001) 6.sa[ 0 (0-2,5) 3 (2-4,75)] (p<0,001)
12.sa[ 0 (0-2) 2 (2-3) ](p<0,001) 24.sa ‘lerde [ 0 (0-1) 2 (2-2)] (p=0,001) istatiksel olarak
anlamli diisiik bulundu. (Tablo 2)

Hastalarin postoperatif morfin tiiketimi 15.dk. [0 (0-0) 1 (0-1)],30.dk. [0 (0-0) 1 (1-2)]
1.sa[0(0-2) 3 (2-3) ], 2.sa[1 (0-2) 4,5 (2,25-5)] ,6.5a [2 (0-3) 8 (4,25-9)], 12.sa [3 (0,5-6,5) 9,5
(7,25-15,5)] ve 24.sa [4 (1-7)14,5 (10,5-21)] (p<0,001) Grup ESPB’de Grup Kontrol’e gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu.(Tablo 3)

Postoperatif sedasyon skorlar1 karsilastirildiginda 15.,30. dk,1.,2.,6.,12.,24.sa degerleri

acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4)

Hastanede kalis siireleri, ek analjezik ihtiyaci, bulant/kusma kasmti sikligi
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p>0,05).
(Tablo 5)

Hasta ve cerrah memnuniyeti karsilastirildiginda Grup ESPB’de istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiikksek memnuniyet gozlemlendi (p<0,001) (p<0,01). (Tablo 5)

Ozellikler Grup ESPB (n=25) | Grup Kontrol (n=25) p
Yas (y1l) 51,40+11,79 47,72+12,35 0,29
Erkek (n) 17 (%68) 13 (%52) 008
Kadin (n) 8 (%32) 12 (%48) '
Agirhik (kg) 78 (73,5-83) 79 (69-81,5) 0,44
Anestezi siiresi (dk.) 239,00+65,72 228,40+57,28 0,55
Operasyon siiresi (dk.) 215,40+66,05 198,20+52,14 0,31

Tablo 1: Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri. ESB: Erektor spina plan blogu. N=hasta
sayist. p >0.05 anlamli kabul edildi.
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NRS Grup ESPB (n=25) Grup Kontrol (n=25) p

15. dk. 2 (0-3) 4 (1,5-6,5) <0,001
30. dk. 2 (0-3) 4 (3-5) <0,001
1. saat 2 (0-3,5) 4 (3-5,75) <0,01
2. saat 0 (0-2) 3,5 (2-5) <0,001
6. saat 0 (0-2,5) 3 (2-4,75) <0,001
12. saat 0(0-2) 2 (2-3) <0,001
24. saat 0 (0-1) 2 (2-2) <0,001

Tablo 2: Hastalarin NRS skorlari. NRS: Numerik agr1 skalasi. ESB: Erektor spina plan bloku.
N=hasta sayis1. p >0.05 anlamli kabul edildi.

Morfin Tiiketimi (MQ) Grup ESPB (n=25) | Grup Kontrol (n=25) p

15.dk. 0 (0-0) 1(0-1) <0,001
30.dk. 0 (0-0) 1(1-2) <0,001
1.saat 0(0-1,5) 3(2-3) <0,001
2.saat 1 (0-2) 4.5 (2,25-5) <0,001
6.saat 2 (0-3) 8 (4,25-9) <0,001
12.saat 3(0,5-6,5) 9,5 (7,25-15,5) <0,001
24 saat 4 (1-7) 14,5 (10,5-21) <0,001
Toplam 11 (7-13) 19 (14,25-23,5) <0,001

Tablo 3: Hastalarin morfin ihtiyaglart. ESB: Erektor spina plan blogu. N=hasta sayisi. p

>(0.05 anlaml1 kabul edildi.

Sedasyon Grup ESPB (n=25) Grup Kontrol (n=25) p

15. dk. 2 (2-3) 2 (1-3) 0,38
30. dk. 2 (2-3) 2 (1-3) 0,31
1. saat 2(2-2) 2 (1,25-2,75) 0,65
2. saat 2(2-2) 2(2-2) 0,54
6. saat 2(2-2) 2(2-2) 0,47
12. saat 2(2-2) 2(2-2) 0,70
24. saat 2(2-2) 2(2-2) 0,56

Tablo 4: Hastalarin Ramsey sedasyon skorlari. ESB: Erektor spina plan blogu. N=hasta

sayist. p >0.05 anlamli kabul edildi.
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Grup ESPB (n=25) | Grup Kontrol (n=25) p
Bulanti/Kusma (n) 5 (%20) 13 (%52) 0,02
Kasint1 (n) 0 1 (%4) 1
EKk analjezik ihtiyaci (n) 4 (%16) 5 (%20) 1
Hastane kals siiresi (sa) 30,2+3,38 30,34+3,36 0,93
Kronik agn gelisimi 0 0
Cerrah memnuniyeti 2 (2-2) 2 (1-2) <0,001
Hasta memnuniyeti 3(2-3) 2 (1-2,5) <0,01

Tablo 5: Postoperatif komplikasyonlar. ESB: Erektor spina plan blogu. . N=hasta sayisi. p
>(0.05 anlamli kabul edildi.

6. TARTISMA

USG esliginde uygulanan gévde bloklari giinlimiizde anestezi uygulamalarinda iist batin
ve renal cerrahilerde postoperatif agri tedavisinde komplikasyon oranlarinin ¢ok diigiik
olmasi nedeniyle santral bloklarin yerini almaya adaydir. ESPB olduk¢a yeni bir tekniktir,
lokal anestezigin yayilimi paravertebral bloga ¢ok benzer fakat uygulamasi daha kolay
ve komplikasyon riski diisiiktiir. Perkiitan nefrolitotomilerde yaptigimiz bu ¢alismada ESPB
uyguladigimiz hastalarda kontrol grubuna gore postoperatif agri skorlar1 ve total morfin
tiiketimi anlamli derecede diisiik ve buna paralel olarak bulanti kusma gibi istenmeyen etki

siklig1 diisiik, hasta ve cerrah memnuniyeti daha yiiksek bulundu.

ESPB ilk kez 2016 yilinda Forero tarafindan torasik ndropatik agrinin tedavisinde
tanimlanmis ve peri paravertebral rejyonel teknik olararak adlandirilmistir. Daha sonra yapilan
cesitli bildirilerde spinal sinirlerin ventral ve dorsal dallarini bloke ettigi ve paravertebral bloga
bir alternatif olabilecegi bildirilmistir (25). Yapilan kadavra ¢alismalarinda da lokal anestezik
yaytliminin yaklagik {i¢ vertebra seviyesi kraniale ve dort vertebra kaudale oldugu C7 —L3
seviyesinde bir analjezi olusturdugu gozlenmistir (26,27) ESPB etkili bir blok olmasina ragmen
duyusal blok olusturmak i¢in gereken lokal anestezik (LA) hacmi tam olarak bilinmemektedir.
Tam bir blok olusmasi i¢in hem dokunma, hemde 1s1 duyusunun kaybolmasi gerekmektedir.
Biz ¢alismamizda T9 vertebra seviyesinden 20 ml % 0,25’lik bupivakain ile blok uyguladik ve
blok seviyesini pinprick ve soguk testi ile midklavikuler hattan degerlendirdik; uyguladigimiz
voliimde ve konsantrasyonda tiim hastalarimizda minumum ii¢ seviye kranyal ve ii¢ seviye
kaudal duysal blok elde ettigimizi gordiik bu ayn1 zamanda tiim hastalarimizda istedigimiz

diizeyde analjezi seviyesi olustugunu gostermektedir. Andres B. ve ark’ da akut toraks agrisini
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onleme amaciyla 20 ml % 0,5 Bupivakain uygulamislar ve 9 dermatomu tutan bir yayilim

oldugunu bildirmislerdir (20).

ESPB acil durumlarda kosta kiriklarinda analjezi saglanmasindan, laparotomi,
laparoskopik kolesistektomi, torakotomi, meme cerrahisinde, iist batin cerrahilerinde,
nefrektomilerde, postoperatif analjezi amagh kullanilan oldukg¢a yeni bir gévde blogudur (28-

35).

Kang ve ark’1 karaciger transplantasyon dondrii hastalarinda tek doz ESPB ve intratekal
morfin kullaniminin arastirildig1 randomize ¢aligmalarinda postoperatif 72 saat iginde opioid
kullanimi ve agr1 skorlarinin her iki grupta ayni oldugunu belirtmislerdir. Bu da gostermistir ki,
postoperatif agr1 skorlarinin oldukga ytliksek oldugu bir cerrahide ESPB santral blok olan
intratekal morfin uygulamasi kadar etkilidir. Intra tekal morfin uygulamasinda sik goriilen
postoperatif bulanti/kusma ve kagintit ESPB’de daha az goriilmistiir (5). Bu da blok i¢in 6nemli
bir avantajdir. Diger bir calismada ise Domenico P.S. ve ark, renal kitle nedeniyle acik
nefrektomi yaptiklari olgu sunumunda postop analjezi amagli T9 seviyesinde 0.5% ropivacain
ve dexametazon 2mg kullanilarak ESP blok uygulamis ve hastanin intraoperative donemde
fentanyl ihtiyac1 olmamistir. 36 saat yapilan agr1 takibinde NRS en yiiksek 3 olarak gortilmiis

hastanin postoperatif opioid ihtiyact olmamistir (36).

Perkiitan nefrolitotomi biiyiik bobrek taslarinin ¢ikarilmasinda uygulanan minimal
invazif bir girisim olmasina ragmen postoperatif siddetli agr1 ve hasta memnuniyetsizligi ile
seyretmektedir. Perkiitan nefrolitotomi sonrasi visseral agrinin kaynagi bobrek ve lireterler,
somatik agrinin nedeni ise insizyon hattidir. islem zamani renal kapsiil ve parankim dilate olur.
Bobrek agrist T10-L1, iireter agrisi ise T10-L2 spinal sinirlerle yayilim gdsterir, insizyon
hattinin inervasyonu daha ¢ok T10-T11 (T8-T12) spinal sinirleriyle ger¢eklesmektedir. Trase
10 ve 11. interkostal aralik ve subkostal alandadir (9). USG esliginde ESPB yiizeyel bir blok
olmasina ragmen c¢alismalar gostermistir ki, paravertebral alana da yayilim gostererek visseral
analjezi de saglayabilmektedir. Perkiitan nefrolitotomilerde ESPB postoperatif analjezik
etkilerini karsilagtiran sinirlt sayida ¢alisma vardir. Bunlardan ilki Kim ve ark. ‘nin perkiitan
nefrolitotomi geciren bir hastada ESPB’un analjezik etkinliginin arastirildigi olgu sunumudur.
Burada bir hastaya %0.75 lik ropivakainle ESPB yapilmistir ve postoperatif ilk 24 saatde hasta
hi¢ analjezik kullanmamis iken blok uygulanmayan hasta ise 24 saatde 43 mg morfin
kullanmistir (9). Renal kolik tedavisinde uygulandiginda da yeterli analjezi sagladigi ve

postoperatif VAS 0-2 arasinda seyrettigi bildirilmistir (37).
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Ibrahim ve ark’larmin yaptiklari randomize, kontrollii calismada ise perkiitan
nefrolitotomi operasyonu yapilan hastalarda USG altinda yapilan tek doz ESPB’nin
intraoperative ve postoperatif analjezik etkileri karsilastirilmigtir. Bizim ¢alismamiza benzer
sekilde blok preoperatif olarak uygulanmistir. Blok TI11 seviyesinden 30 ml %0.25
bupivacainle uygulanmistir. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda intaroperatif fentanyl ihtiyaci,
postoperatif ilk 24 saat’de kullanilan morfin miktar1, agr1 skorlar1t ESPB grubunda anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur. Bu ¢alisma ile bizim ¢alismamiz hem caligma dizayn1 olarak
hemde sonuglar1 agisindan olduk¢a benzerdir (38). Biz 20 ml % 0.25’lik bupivakain ile bu

caligsmaya benzer sonuglar elde ettik.

Perkutan nefrolitotomilerde postoperatif agri tedavisinde en sik uygulanan yontem
opioid ile hazirlanmis hasta kontrollii analjezi ile yara yeri infitrasyonunun birlikte
uygulanmasidir. Srinivasan R. ve ark’ nin, perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarda ESPB ile
subkutan lokal anestezik infiltrasyonunun postoperatif analjeziye etkilerini arastirdig
prospektif, ¢ift kor, randomize ¢alismalarinda; bir gruba insizyon bolgesine 20 ml %0.25
bupivacain ile infiltrasyon yapilmis, diger gruba ise USG esliginde 20 ml %0.25 bupivacaine
ile ESPB uygulanmistir. ESPB grubunda agr1 skorlar1 daha diisiik ve ilk analjezik ihtiyaci siiresi
daha ge¢ ve total tramadol kullanimi daha diisiik olmustur (39).

Perkiitan nefrolitotomi laparaskopik cerrahi teknikler i¢inde minimal invazivdir, bu
nedenle agik teknige kiyasla daha az postoperatif agr1 ve daha kisa yatis siiresi sunar. Bizim
calismamizda NRS skorlar1 tiim takip zamanlarinda hasta kontrollii analjezi uyguladigimiz
hastalara gore anlamli diizeyde diisiik bulundu. Ve bu skorlardaki diisiis 24. saate kadar devam
etti. Yapilan c¢esitli calismalarda da ESPB sonrasinda 6 ile 24 saate kadar devam eden analjezi
slirelerinden bahsedilmektedir (39). Srinivasan ve ark’larinin ¢aligmalarinda da 8. s aate kadar
analjezinin devam ettigi gosterilmistir. Yine Prasad MK’nin ¢alismasinda ve Kumar’in vaka

serisinde de ilk analjezik ihtiyag siirelerinde anlaml diizeylerde uzama gosterilmistir (40,41).

Calismamizda diisiik NRS skorlarina paralel olarak total morfin tliketiminin diisiik

olmas1 ESPB grubunda bulant1 ve kusma gibi yan etkilerin olusmasini azaltmistir.

Santral bloklar kadar olmasada paravertebral ve ESP bloklar1 diisiik miktarlarda

hemodinamik degisiklikler olusturmaktadir. Antonio C. ve ark’nin case ¢aligmasinda,
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laparoskopik sag nefrektomi gegiren sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (%55) olan iskemik
kalp hastalig1 gecirmis hastada genel anesteziye takiben T8 vertebra seviyesinden 20 ml %0.5
ropivakain ve deksametazon 8 mg ile ESPB uygulanmistir. Blok uygulamasindan yaklasik 10
dakika sonra orta diizeyde bir hipotansiyon epizodu meydana gelmis ( TA: 80/50 mm Hg,
KTA: 60dk ), efedrin boluslar1 uygulanmustir. Intraoperatif hipotansiyon ve bradikardi,
ozellikle kardiyak komorbiditeleri olan yashi hastalarda tehlikeli olabilir (42 ). Biz
hastalarimizin hi¢ birinde blok sonrasinda orta veya siddetli hipotansiyon epizodu yasamadik.
Burada blogun preoperatif donemde uygulanmasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz; hastalar
cerrahi pozisyona getirilmeden en az 20-30 dakika 6nce ESPB’un yapilmasi bu tip istenmeyen
yan etkilerin olugsmasini dnleyecektir. Ayrica ayni voliim olsa da %0.25 ‘lik konsantrasyonda

bupivakain uygulanmasi da hipotansiyon olusmasini engellemis olabilir.

ESPB giivenilirligi pek cok calismada bildirilmistir, buna ragmen literatiirde 2
pnomotoraks ve 1 vakada da motor blok gelisimi gozlenmistir (43-45). Calismamizda bloga
bagli hig¢ bir hastada komplikasyon goriilmedi. 3. ay takiplerimizde kronik agr1 gelisimi olmadi.

Hasta ve cerrah memnuniyeti tamdi.

Limitasyonlar:

Caligmada ESPB uygulanan hastalar kendilerine blok uygulandigini diger grup da
uygulanmayan grup oldugunu biliyordu. Bunun 6nune gegilmesi i¢in kontrol grubuna da SF
kullanilarak blok uygulanmasi hastalarda korliik olusturmak acisindan faydali olabilirdi. Ayrica
postoperatif agr1 degerlendirmesinde sadece statik NRS skorlar1 kullanildi dinamik degerler de
Ol¢iilmeliydi. Komplikasyon degerlendirilmesi agisindan Orneklem saymmiz kisitliydi, bu

amagcla daha yiiksek hasta sayili randomize ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz

7. SONUC

Perkiitan Nefrolitotomi operasyonlarinda multimodal analjezinin bir parcasi olarak
USG esliginde uygulanan ESPB’u sadece hasta kontrollu analjezi uygulamasina gore
postopeartif etkin bir analjezi saglamakta ve morfin tiiketimini anlaml1 derecede azaltmaktadir.
Hastalarda opioid kullanimina bagli yan etki goriilme sikligini da Onemli olgiide

azalttigindan bu tip vakalarda giivenli bir sekilde kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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