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1. GIRIS

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayip dokunun iyilesmesi ile giderek azalan akut
bir agridir. Geligen anestezi yontemleri ve cerrahi tekniklere ragmen postoperatif
donemdeki agr1, hem anestezi hem cerrahi hem de hasta icin 6nemli bir sorun
olusturmaktadir. Bu agrinin siddeti; anestezi teknigine, cerrahinin yeri ve biiytikliigiline,
hastanin emosyonel, fizyolojik ve sosyokiiltiirel yapisina bagl olarak degisebilmektedir L.
Agrinin giderilmesi ile hastalarin rehabilitasyon siiresi hizlanmakta, metabolik-endokrin
yanit ile olugan tromboembolik komplikasyonlar azalmakta, hastanede kalis siiresi
kisalmakta ve maliyet azalmaktadir. Ayn1 zamanda agrinin giderilmesi ile hastalarin
kognitif fonksiyonlarinin korunmasi ve kronik agr1 gelisiminin 6nlenmesi, yasam kalitesi

acisindan kritik dnem tagimaktadir 23,

Bobregin solid renal kitlelerinin %85 ile %90°1 renal hiicreli karsinomlardir . Renal
hicreli karsinom, kemoterapi veya radyoterapiye refrakter olarak gelistigi i¢in lokalize
oldugu durumlarda cerrahi eksizyon potansiyel kiiratif bir tedavidir °. Parsiyel nefrektomi
(nefron koruyucu cerrahi), lezyonu kiigiik olan, diabet ve hipertansiyon gibi diger
hastaliklara risk olusturabilmesi nedeniyle bilateral tiimorii olan hastalarda
diistiniilmektedir °. Parsiyel ve radikal nefrektomiler, daha cok malign ya da benign bébrek
timurlerinde yapilsa da tiimoral olmayan bobrek hastaliklart i¢in de subkostal, yan veya
lumbotomi insizyonu gerektiren cerrahi islemlerdir 7. Postoperatif donemde hafif ya da
siddetli agr1 goriliir. Yeterli analjezinin saglanmasi, hastanin erken mobilizasyonu ve

hastanede kalis siiresinin kisaltilmast igin kritiktir &,

Erektor spina plan blogu (ESPB), 6zellikle abdominal ve torakal cerrahilerde kullanilan
rejyonel anestezi yontemidir. Ilk olarak torakal néropatik agri tedavisi i¢in Forero ve
arkadaslar1 (ark.) tarafindan tanimlanmustir °. ESPB, ultrasonografi (USG) rehberligi
altinda erektor spina kaslar1 (m.iliocostalis, m.longissimus, m.spinalis) ile vertebra
transvers progesi arasina lokal anestezik enjekte edilerek yapilir 1°. Boylece torasik ve
abdominal spinal sinirlerin dorsal ve ventral ramileri bloke olur. Yapilan ¢alismalarda
enjekte edilen lokal anestezik ilacin paravertebral, kaudal ve sefal yonde fasya boyunca
ilerledigi ve C7-T2 seviyesinden L3 seviyesine kadar genis bir analjezi sagladig:
bildirilmektedir. Bu teknik; etkinligi, kolay uygulanabilirligi ve daha giivenli olmasi

sebebiyle klinisyenler arasinda ¢ok fazla tercih edilmektedir °.



Erektdr spina plan blogu, multidermatomal duyusal blok saglamaktadir. Analjezik
etkinin; paravertebral alana yayilan lokal anestezigin torasik spinal sinirlerin dorsal ve
ventral dallarini etkilemesinin yani sira, torasik spinal sinirlerin olusturdugu sempatik

gangliyonlar etkilemesiyle de olustugu diisiiniilmektedir °.

Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan yontemlerden birisi de hasta kontrollli analjezi
(HKA) dir. HKA ilk defa 1968 yilinda damar i¢i opioid uygulamasiyla Sechzer tarafindan
tanimlanmistir. Kiguk dozlarda intravendz (iv) opioid uygulamasinin konvansiyonel
yontemlere gore daha etkili oldugunun gosterilmesinden sonra analjezik ila¢ dozunu
hastanin kontrol edebildigi bir sistem gelistirilmistir. Bu sistem “hastanin belli dozlarda
analjezigi kullanarak dogrudan kendi agrisini1 kontrol etmesi’’ olarak tanimlanir. HKA
1980’11 yillarin ortasindan sonra mikrogip teknolojisindeki gelismelerle birlikte birgok

cerrahiden sonra agr1 kontroliinde kullanilmaya baslanmistir 1.

Bu ¢aligmanin birincil hedefi agik nefrektomi ameliyat1 yapilan hastalarda preoperatif
yapilan (preemptif) ESPB’nin intraoperatif iv remifentanil tikketimine etkisini
arastirmaktir. Ikincil hedefleri ise ESPB’nin, hemodinamik parametreler, postoperatif iv
morfin tiikketimi, postoperatif ek analjezik ihtiyaci, Numerik Skorlama Sistemi ( NRS ) ile
postoperatif agr1, bulanti-kusma, hasta memnuniyeti ve taburculuk siresine etkisini

arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. UROLOJIK CERRAHI

Giiniimiiz anestezi uygulamalarmimn %10-20’sinde iirolojik girisimler yer alir. Uriner
sistem girisimleri, endoskopik (sistoskopi, lireter tasi, transiiretral prostat veya mesane
cerrahisi vb.) veya acik cerrahi (nefrektomi, sistektomi, pyelolitotomi, pyeloplasti vb.)
seklinde sayilabilir. Teknolojik gelismelerden en ¢ok faydalanan tip dallarindan biri
urolojidir. Bu gelismeler sonucunda bir ¢ok klasik cerrahi girisim yontemi yerini
endoskopik tirolojik girisimlere devretmistir. Bu girisimlerin daha yaygin uygulanir
olmasindaki en 6nemli sebep minimal invaziv olmalaridir. Giintimiizde iist {iriner sistem
cerrahisinde uygulanan minimal invaziv girisimler perkitan nefrolitotripsi (PNL),
ekstrakorporeal sok dalga litotripsi, Ureterorenoskopi esliginde litotripsi ve laparoskopik
cerrahiler olarak 6rneklendirilebilir. Tiim bu endoskopik yontemlerdeki gelismelere
ragmen bazi endikasyonlarda klasik cerrahi hala tek segenek olarak yerini korumaktadir.
Urolojinin iist iiriner sisteme y&nelik agik cerrahi yaklagimlarinda siklikla anterior
subkostal insizyon kullanilir *2, Bu insizyondan yapilan yaklasim ile ana damarlar ve renal
pedikiil miikemmel bir sekilde goriilebilir. Abdominal organlar degerlendirilebilir.
Gerektiginde lenfadenektomi rahatlikla yapilabilir hatta karsi taraf retroperitona da

girilerek degerlendirme ve miidahale yapilabilir 2,

Tiim iirolojik agik cerrahiler gibi subkostal insizyon altinda opere olan hastalarda da
postoperatif ciddi insizyon agrisi olabilmektedir. Bu agr1 hasta konforunu bozmakta, hizli
klinik diizelmeyi engellemekte ve taburculuk siiresini uzatmaktadir. Bunun igin

multimodal analjezi yontemleri yaygin olarak kullanilabilmektedir.

2.2. NEFREKTOMIi CERRAHI KESiSi VE HASTA POZiSYONU

Urolojik cerrahide ¢ok gesitli cerrahi insizyon tanimlanmis olmakla beraber en yaygin
kullanilan anterior subkostal insizyonudur. Bu insizyon, iiroloji hekimleri tarafindan
siklikla kullanildigindan ve iireteropelvik bileskeye ¢ok iyi yaklasim sagladigindan
avantajl bir yaklasimdir. A¢ik cerrahi yontemlerin avantajlari; cerrahi ekibin

retroperitoneal bolgeyi iyi bilmeleri teknik olarak bu yontemi uygulanabilir kilmaktadir ve



daha kisa siirede daha az komplikasyonla cerrahi olanagi saglamaktadir. Agik cerrahi
yontemlerin dezavantajlari ise; genis cerrahi kesi yapilmasi, insizyon alanindaki kas
dokularinin giigsiizlesmesiyle iliskili olarak herni olusabilmesi ve kilolu hastalarda
retroperitoneal alanda yag doku fazlaligindan yeterli goriis alan1 saglanamamasi sebebiyle
oryantasyon problemleri yasanmasi sayilabilir. Cerrahi insizyonu gergeklestirilirken
yapilan doku harabiyetinin fazla olmasi postoperatif hastalarin bu bolgede siddetli agri
cekmelerine neden olabilmektedir. Bu durum hasta konforunu bozmakta, memnuniyetini
azaltmakta, hastanede kalis siiresini ve postoperatif komplikasyonlar1 artirmaktadir. Bu
agr1 nedeniyle hastalar, ilk 9-12. saatte yiiksek diizeyde analjezik ajana ihtiyag
duymaktadir. Uygun cerrahi pozisyon verilirken hastanin ameliyat edilecek bolgesi tiste
gelecek sekilde yan cevrilir. Bel alt1 yastigi konulup operasyon masasi uygun aci ile
blkulerek lomber bolge gergin duruma getirilir. Koltuk alt1 yastig1 yerlestirilerek alt kolu
desteklenir. Hastanin iist ve alt kolu uygun yiikseklikte ayarlanmis kol tahtalarina diiz
olarak uzatilarak sabitlenir. Alt bacak kalgadan fleksiyona getirilip dizden kirilarak {ist
bacagin diz seviyesi altinda konumlandirilir. Ustteki bacak ise diiz uzatilarak bacak

destekleri ile birlikte tespit edilir (Sekil 1) 4.

Sekil 1: Agik Urolojik Cerrahi Hasta Pozisyonu

Ipsilateral 10. kostanin altindan yapilan 12-15 ¢m insizyonla cilt, cilt alt1 ve kaslar
insize edilir ve periton agilarak batina girilir. Cok biiyiik veya vaskiiler trombiis olan
tiimdrlerde bu insizyon bilateral olarak (Chevron insiyonu) yapilabilir. Insizyonun

uzunlugu cerrahi yonteme gore degiskenlik gosterebilir °.



2.3. AGRI

Agri kelimesi; koken olarak latince de ‘poena’ (pain) olarak adlandirilmis olup anlam
olarak ceza, intikam, iskence kavramlarini icermektedir. Uluslararast Agr1 Arastirmalart
Dernegince (IASP) 1979 senesinde yapilan tanimlamada agr1; viicudun belirli bir
bolgesinden dogan, organik bir nedeni olan ya da olmayan insanin ge¢misteki
deneyimleriyle de iligkili yaganan hos olmayan duysal veya emosyonel tecriibe olarak ifade
edilmistir. Kiiltiirel ve etnik bir ¢ok farklilikda agrinin ifadesi ve yasanan tecriibe ¢esitlilik
gosterebilir. Yas, cinsiyet, dil, din gibi bir¢ok etken bu ¢esitlilikte 6nemli rol oynar.
Agrinin bireylere ve cevreye gore subjektif olarak ifadesi tan1 ve tedavisini yonlendirmede
rehberlik saglamaktadir. Bu durum 6ncelikle en iyi agr1 degerlendirme yonteminin

hastanin bildirdigi ifade olduguna isaret etmektedir *°.

Agriin subjektif 6zelligi nedeniyle; tanisi, degerlendirilmesi, dogru yaklasimla tedavisi
ve belli standartlar icerisinde siniflandirilabilmesi olduk¢a zordur. Agriy1 tanimak ve bu
yolla uygun tedaviyi verebilmek i¢in agriy1 siniflandirmak gerekir. Agriy1 6zelliklerine

gore asagidaki gibi siniflandirabiliriz:

2.3.1.Agrimn Simiflandirilmasi:

2.3.1.1. Kaynaklandig1 Dokuya Gore

Somatik (Parietal) Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, iyi lokalize edilebilen, ani ve
keskin 6zellikte baslayan, tantya kolay gidilebilen agrilardir. Sinir kokleri ve periferik

sinirler tarafindan yayilim gosterdikleri alanlar boyunca algilanirlar.

Yiizeyel somatik agri: Cilt, subkutan6z dokular ve muk6z membranlardan kaynaklanir.

Batici, yanici 6zellikte bir agridir.

Derin somatik agri: Kas, kemik, tendon veya eklemlerden kaynaklanir. S1zlama seklinde
ifade edilen daha az lokalize edilebilen agridir. Ancak uyarinin siiresi ve siddeti arttikca

lokalize edilme dereceleri artar.



Visseral agri: Herhangi bir i¢ organ ve onlar1 kaplayan zarlarin (perikard, periton,
pariyetal plevra) fonksiyon bozuklugu nedeniyle olusan agridir. Yavas baslayan bu agr1
kiint ve s1zlayic1 dzelliktedir. Siklikla kolik veya kramp tarzinda ifade edilir. I¢ organlarin
bircogundan alinan uyarinin tek bir splanik sinir lifi tarafindan spinal korda birden ¢ok
bolgeden iletilmesi sebebiyle iyi lokalize edilemezler ve zor tanimlanirlar. Otonom

bulgular (bulant, kusma, terleme) siklikla bu agriya eslik eder 1.

Agr, kaynagmin disindaki bdlgelerde yanstyan agri olarak ortaya cikabilir. Ornek
olarak, pankreastan kaynaklanan bir agrinin sag omuza yayilim gostermesi verilebilir. Bu
agrinin ortaya ¢ikmasi, visseral agriy1 algilayan sinir liflerinin spinal korda girig yerinin
somatik agr1 reseptorlerine yakin olmasi ve birlikte ayni spinotalamik yolagi uyarmalari

nedeniyledir *'.

Sempatik agri: Sempatik sinir sistemi uyarisi ile ortaya ¢ikan agrilardir. Agriya sebebiyet
veren hastalik gectikten haftalar hatta aylar sonra baglar ve gittik¢e siddetlenir. Bu agrinin
en Onemli 6zelliklerinden birisi yanma tarzinda olmasidir ve agriyan bdlgede solukluk,
tistime ve deride trofik degisikler goriiliir. Genelde soguk ortamda ve geceleri siddetlenir.

Kompleks rejyonel agr1 sendromu bu agr1 siniflandirmasina rnek verilebilir 8,

2.3.1.2. Baslama Siiresine Gore:

Akut agri: Mekanik, termal veya kimyasal bir uyaranin varligi ile ani olarak ortaya ¢ikan,
neden olan uyaran ile agr1 arasinda zamansal ve bolgesel iliskisi olan agrilardir. Agrinin
siddeti ile orantil1 bir néroendokrin cevap olusur. Akut agr1 ayn1 zamanda bir semptomdur.
Viicuda zarar veren bir hastalik ya da anormal organ fonksiyonunda uyari islevi goriir.
Doku hasarmin iyilesmesi ile giderek azalir ve kaybolur. Agr1 genellikle 6 aydan kisa
stirelidir. Agri siiresi 3-6 ay1 asarsa kronik 6zellik kazanabilir. Hastalarda hipertansiyon

tasikardi gibi otonomik yamtlar gelisir 1°.

Kronik agri: Doku hasar1 sonucu gelisen akut agrili donemin, iyilesme siireci i¢in gereken
zamanin gecmesine ragmen devamlilik géstermesi ile taninabilen bir agridir. Agriya neden

olan durumun ortadan kalkmasina ragmen hastanin agr1 sikayetleri aylarca devam



etmektedir. Genellikle hastadan agrinin yeri, karakteri, siddeti ve zaman ile ilgili yeterli
bilgi alinamaz. Bu agr1, noropatik ya da nosiseptif 6zellikte olabilir. Uzun siiren agrili
siire¢ yasam kalitesini bozarak hastalarda davranis bozukluklarina neden olabilmektedir.
Akut gelisen postoperatif agrinin yeterli tedavi ile kontrol altina alinamamasi kronik
agrinin gelismesinde dnemli bir faktordir 2°. Bacak amputasyonu, torakotomi, sternotomi
gibi cerrahiler sonrasi olusan ndropatik agri, neoplastik hastaliklarda goriilen agrilar yine
kronik agr1 sinifina girer 2. Kronik agrili hastalarda néroendokrin stres yaniti
gbzlemleyemeyiz. Bu nedenle akut agrida gérdiigltimiiz otonomik yanitlar kronik agrida

gorilmez °.

2.3.1.3. Mekanizmasina Gore

Nosiseptif agri: Viicudumuzun agrili uyaranlari algilamak ve buna cevap olusturmak i¢in
gelistirdigi norofizyolojik olaylarin dahil oldugu bir agr1 sistemi vardir. Bu agr1 sisteminde
agrili uyaram alan algilayicilar nosiseptor olarak adlandirilir 22, Nosiseptif agr1, bu
reseptorlerin fizyopatolojik olaylarla uyarilmasi ile olusur. Nosiseptorler tiim doku ve
organlarda bulunur. Nosiseptorlerce alinan uyarilar agr1 lifleri ile spinal korda, oradan da
talamus iletilir ve serebral korteks tarafindan agr1 olarak algilanir. Somatik ve viseral
agrilarin bircogu nosiseptif agr1 6zelligindedir. Somatik agr1 duyusal liflerle tasiirken,
visseral agr1 sempatik liflerle taginirlar. Bu agr1 ¢esidi opioid tiirevi santral etkili

analjeziklere ve rejyonel anestezi yontemlerine iyi yanit verirler.

Noropatik agri: Noropatik agri, periferik ya da santral bir odaktan kaynakl
somatosensoryal agr1 iletiminde gorevli mekanizmalarda gelisen bozukluk nedeni ile
olusur. Periferik mekanizmalar; nosiseptor sensitizasyonu, katekolaminlere artmis
duyarlilik gibi nedenler sonucu olusabilmektedir. Santral mekanizmalarda ise hipotalamik
yolak bozukluklari, inici inhibitorlerin kayb1 gibi nedenlerle merkezi duyarlilasma olarak
adlandirilan merkezi noronlarda asir1 uyarilanabilirlik durumu olusabilmektedir 2°. Genelde
travma veya metabolik hastaliklar nedeniyle nosiseptorlerin etkilenmesi ile ortaya ¢ikar.
Noropatik agrinin tipi elektrik ¢arpmasi, uyusma, karincalanma gibi semptomlarla

tariflenen dizestezik agr1 6zelligindedir. Bu agr diyabetik hastalarda ayakta yanma hissi ya



da disk hernisi olan hastalarda ayaga vuran uyusma hissi seklinde goriilebilir. Tedavisinde

opioidler etkisiz kalabilmektedir. Beraberinde adjuvan ilaglar gerektirir 4,

Deafferantasyon agrisi: Somatosensoryal agr1 iletiminde gérevli mekanizmalarda gelisen
kesinti ile uyarilarin merkezi sinir sistemine ulastirillamamasiyla ortaya ¢ikar. Agr1 tipi
yanici karakterde ve duysal kaybin bulundugu bolgede ortaya ¢ikar. Fantom agrisi, bu agri

ozelligindedir %°.

Reaktif agri: Nosiseptorlerin uyarilmasi ile motor ve sempatik afferent yolaklarin refleks
aktivasyonuyla meydana gelir. Reaktif agrinin tipi kiint, derin ve sizlayici karakterdedir.

Miyofasiyal agri, bu 6zellikte olan bir agridir 23,

Psikosomatik agri: “Psikojenik agri” ismi ile de bilinen, agriya sebep olabilecek organik
patoloji olmadan ortaya ¢ikan ya da mevcut organik patolojiden siddet ve siire agisindan
abartili derecede yakinmasi olunan agrilardir. Psikolojik temel tizerinde hastanin

norofizyolojik duyarliliginin artmasi s6z konusudur.

2.3.2. Agrinin Norofizyolojisi ve Anatomisi

2.3.2.1. Agr1 Olusum Mekanizmasi

Nosisepsiyon; doku hasari ile ortaya ¢ikan mediatorlerce baslatilan, viicudun bu doku
hasarini agr1 olarak algilayip bu agriya bir cevap olusturacak bir dizi karmasik
elektrokimyasal stireci baslattig1 olaylar biitiiniine denir. Gelisen doku hasar1 sonucu
dokuda ve ¢evresinde lokal olarak salinan mediator ve alzejik ajanlar (prostaglandin,
bradikinin, histamin, serotonin vb.) burada bulunan 6zellesmis sinir ug¢larini (nosiseptdr)
uyararak nosisepsiyon siirecini baslatir 6. Nosiseptif uyari; transdiiksiyon,
transmisyon,modiilasyon ve persepsiyon gibi dort norofizyolojik siiregten gegerek agri

olarak algilanabilir. Nosisepsiyonun bolumleri:

1. Transdiiksiyon: Agrili uyaranin nosiseptorii uyarmasidir.

2. Transmisyon: Agrili uyaran impulsunun kortekse iletilmesidir.



3. Modulasyon: Agrili uyaran impulsunun inhibisyonudur.
4. Persepsiyon: Agrili uyaranin bireysel deneyimler igerisinde sekillenip algilanmasidir
(Sekil 2) *°.

Transdiksiyon: Nosiseptorlerce alinan stimuluslarin belli bir esik degerin iistiine
cikmasiyla elektriksel impulsa doniistiiriildiigii asamadir. Bu esik degerden 6rnek olarak
bahsedersek, nosiseptorler normal araliktaki 1siya kars1 duyarsizdirlar. Ancak, 1sinin artisi

ile nosiseptorler bu 1stya duyarli hale gelirler.

Transmisyon: Nosiseptorlerce alinan agrili uyaranin algilanmasi i¢in sinir lifleri ile daha

list merkezlere dogru iletilmesidir. Iletimin bu agsamas: ii¢ asamadan olusur;

a) Primer sensoryal afferent ndronlar ile elektriksel impulsun spinal korda iletilmesi
b) Elektriksel impulsun spinal korddan asendan ileti yolu ile beyin sap1 ve talamusa
iletilmesi

c¢) Talamokortikal projeksiyon

Modulasyon: Agrili uyaran baslica spinal kord arka boynuz seviyesinde degisime
ugramakta ve list merkezlere iletilmektedir. Buradaki modiilasyonda agrili uyaran
arttirtlarak veya azaltilarak list merkezlere gecisine izin verilir ya da verilmez. Santral sinir

sisteminde iletilen agrinin yine bu sistem i¢inde inhibe edilebildigi yerdir.

Persepsiyon: Agrinin duyumsanmasinda son agama persepsiyon (algilama) asamasidir.
Spinal korddan gegen uyari ¢ikan alternatif yollarla kortekse iletilerek agri algilanir.
Burada agr1, subjektif olarak emosyonel deneyimler ve psikolojik durum etkilesimi ile

hissedilebilir.



PERSEPSIYON Agrinim algilanmas:

1 MODULASYON
Agrinin diizenlenmesi

TRANSMESYON TRANSDUKSIYON
As iletilmesi 5
— Y »\W,; Agrinin hissedilmesi
:7 (\\\ o ; l‘:
_»"’ S 1
L:-{:\.\-:)
Agnh uyaran

Spinotalamik yol

Sekil 2. Nosisepsiyonun Béliimleri: Transdiiksiyon, Transmisyon, Modiilasyon, Persepsiyon.

2.3.3. Agrih Uyaranlar ve Agr1 Reseptorleri

Agnril uyaranlar: Doku hasari olusturan agrili uyaranlar ya bir travma sonucu ya da dogal

uyaranlara yiiksek enerjide maruz kalma ile olusabilir. Bu uyaranlar {i¢ grupta toplanirlar;

1. Fiziksel hasara sebep olan mekanik veya termal uyarilar
2. Laktik asit birikimine yol acan iskemi

3. Enfeksiyon, toksin ve bazi kimyasal maddelerin sebep oldugu inflamasyon

2.3.3.1. Agrili Uyarana Motor Yamtlar

Istemli yamitlar: Agr1 duygusunu kisinin davranislariyla ifade etme bigimi hastanin istemli
yanitin1 olusturur. Bu davranis bi¢imleri; konugma, sizlanma, agriyan yeri tutma, yiiziin
burusturulmasi, agrili uyarandan hastanin kendini uzaklastirmasi, kivranma gibi bulgularla

kendini gosterir.
Otonom yanitlar: Agri; kizginlik, korku, takipne, tasikardi, hipertansiyon, uyaniklik,

terleme gibi bulgularla kendini gosterebilir. Bu otonom yanitlar; vaskuler, endokrin, ve

visseral olmak iizere bir ¢ok sistem iizerinden etkisini gostermektedir. Agr1 sirasinda
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hipofizden hormon sekresyonu, medulla ve ponsun dolagim, solunum gibi merkezleri
uyarmasi, hipotalamusun sempatik sistemi etkilemesi, spinal kord seviyesinde refleks arkin
olusmasi, retikiiler formasyon, korteks ve frontal lobun uyarilarak uyaniklik durumuna
gecme, tehlikeyi algilama ve agr1 deneyimini hafizaya alma gibi durumlar otonom yanit

sisteminin pargalaridir.

2.3.3.2. Agr1 Reseptorleri

Viicudun bir¢cok noktasinda agr1 algilayict nosiseptor adi verilen serbest sinir uglari
bulunmaktadir. Bu nosiseptorler, doku hasar1 sonucu ortaya ¢ikan alzejik maddelerce
uyarilir. Bu alzejik maddelerden bazilari: asetilkolin, hidrojen iyonu, prostaglandin,

l6kotrien, laktik asit, K+ iyonu, serotonin, kinin ve P maddesidir 2’

2.3.3.3. Opioid Reseptorleri ve Endojen Opioid Peptidler

Opioid reseptorleri beyin sap1, n. amygdalus, arka hipofiz gibi santral odaklarda yogun
olarak bulunmakta ve opioidler bu reseptorlere baglanarak etki géstermektedirler. Bu
reseptor tizerinde opioidler ve elektriksel uyarilar etki gostererek analjezi meydana gelir.
Yine reseptor tzerinde etkili antagonistlerle opioid etkisi geri dondurulebilir. Opioid

reseptorleri: mii, kappa, epsilon, delta ve sigma olmak (izere 5 gruptur 28,

Bircok spesifik reseptoriin bulunusu ile bu reseptorlere baglanabilecek endojen
maddelerin varlig1 konusunda ¢alismalar yapilmis ve bazi peptid sistemlerinin oldugu

ortaya ¢ikarilmistir:
1. Pro-enkefalin A sistemi: Delta ve mii reseptorlerini uyarir.

2. Pro-enfekalin B (Prodinorfin) sistemi: Kappa reseptorlerini uyarir.

3. Endorfinler (Endojen morfinler): Mii reseptdrlerini uyarir.
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2.3.4. Nefrektomide Agr1

Periferik sinir sisteminin retroperitona ait b6limi otonom ve somatik sistem olarak iki
kategoride incelenir. Otonom sinirler, organlar, kan damarlari, bezler ve diiz kaslara ait
afferent ve efferent innervasyonu saglarlar. Bobrek kapsiilii, toplayict sistem ve Ureterde
obstriiksiyon/distansiyon, inflamasyon, veya direkt mukozal iritasyon ile stimiile olan agr1
reseptorlerinden kalkan uyarilar sempatik sinir lifleri ile iletilir. Bobregin sempatik sinir
lifleri renal arter etrafinda otonom pleksusu olusturur. Bu pleksusun lifleri ¢olyak ve
aortikorenal ganglionlara ulasir. Burada sinaps yapan lifler ise Ts-L2 spinal segmentlere
ulasir. Sonugta bobrek ve lireter agrist sempatik liflerle taginmaktadir. Colyak ganglion;
karaciger, pankreas, duodenum ve kolonun da duyusunu aldigindan, bobrek agrisi ile
olusan refleks stimiilasyon, agrinin intraperitoneal kaynakli oldugunu diisiindiirebilir.
Bébrek ve Ureterde agrili uyaranin etkisi, subkostal, iliohipogastrik, ilioinguinal ve/veya
genitofemoral sinirlerin ulastigi cilt bolgelerinde (flank, kasik, skrotal/labial) agr1 veya
hiperaljezi seklinde hissedilir. Enflamasyona bagli agr1 daha sabit seyirli iken,
obstriiksiyon agris1 fluktuasyonlar seklindedir 2%%,

Somatik sinirler ise cilt, iskelet kaslar1 ve eklemlere ait afferent ve efferent innervasyonu
saglar. Cilt, iskelet kas1 ve eklemlere ait agr1 duyusu somatik sinirler ile iletilir. Ust tiriner
sistem cerrahisinde insizyona bagli agr1 duyusu; interkostal sinirlere ait Te-10 dermatomlari
ile iligkilidir.

Genel olarak tist liriner sistem cerrahisine bagl agrilar; cilt, cilt-alti, iskelet kaslar1 veya
operasyon lojunda néropatik ve inflamatuar agrinin yaninda bobrek/iireter’deki
intraluminal basing artis1 (6rn. obstriiksiyon) ve mukozal iritasyona baglidir.
Obstriiksiyona bagli agrinin sebebi intraluminal basing artisidir. Bobrekteki
mekanoreseptorler intrapelvik basing 30 mmHg’y1 astiginda agr1 duyusu igin stimule

olurlar 3132,
2.4. POSTOPERATIF AGRI
Cerrahi uygulamalar sonucu olusan doku hasari ile baslayan postoperatif agr1 yara

tyilesmesi ile giderek azalarak sona erer. Doku hasari, biiyiikliigiine ve bolgesine gore

siddetti degisen akut bir agridir. Bir¢ok organ ve dokuda fizyopatolojik degisiklikler yaratir
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ve sistemler tizerinde olumsuz etkileri gorilur. Bu durum, hastalarda postoperatif ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Postoperatif agr1 kontrolii bu nedenlerden
dolay1 oldukga onemlidir. Agr1 kontroliiniin yetersizligi akut agrinin kronik agriya
dontismesine sebep olabilmektedir. Operasyon 6ncesi hastalikli bolgede agrinin olusu,
cerrahi doku hasarinin siddeti, ¢cevresel, psikolojik ve genetik faktorler kronik agr1 gelisme
oranini arttirir. Bu nedenle agr1 tedavisi kadar, en az invaziv cerrahi yontemin kullanilmasi

agr1 kontroliinii saglamada olduk¢a 6nemlidir 3,

2.4.1. Postoperatif Agrinin Sistemik Etkileri

Solunum sistemi: Cerrahi travma sonucu olusan doku hasarinin yarattig1 agr1 ve genel
anesteziklerin rezidii etkileri postoperatif pulmoner fonksiyonlar1 olumsuz etkilemektedir.
Pulmoner disfonksiyon, postoperatif mortalite ve morbiditeyi etkileyen en 6nemli
faktorlerden biridir. Ozellikle torakal veya intraabdominal bélge cerrahileri, ileri yas,
mevcut pulmoner bir rahatsizligin olmasi postoperatif pulmoner disfonksiyon ihtimalini
arttiran risk faktorleridir 34, Akut agriya bagh cerrahi doku hasar1 etrafinda refleks kas
spazmi gelisir. Bu durum, yardime1 solunum kaslar1 iizerine olumsuz etki gosterir. Istemsiz
olarak diyafram, torakal ve abdominal kas hareketleri sinirlanir, interkostal kaslarin tonusu
artarak fonksiyonel rezidiiel kapasite ve bununla beraber vital kapasite diiser. Diisiik vital
kapasite ile birlikte agri nedeni ile dksiiremeyen hastanin pulmoner sekresyonlarini
temizleyememesi akciger kompliyansini bozarak lobiiler atelektazilere neden olur . Bu
durum, enfeksiyonlara yatkinligi arttirarak pndmoni gibi pulmoner rahatsizliklara yol
acabilir. Solunum sistemindeki fizyopatolojik degisiklikler, ventilasyon / perflizyon
oraninin bozulmasina bu da hipoksi ve hiperkarbi gelismesine neden olabilir. Postoperatif

agr1 kontrolii bu gibi sorunlar biiyiik 6l¢iide ortadan kaldirir.

Kardiyovaskuler sistem: Potansiyel kardiyak risk altinda olan kardiyak rezervi kisitli,
koroner arter hastalik hikayesi olan hastalar i¢in postoperatif agriy1 6nlemek onemlidir.
Akut agr1 ile sempatik néronlar stimule edilmekte ve artan katekolamin dizeyleri ile
hipertansiyon, tagikardi gibi semptomlar olusmaktadir. Bu durum, kardiyak 1s yiikiinii ve
miyokardiyal oksijen tiiketimini arttirmaktadir *. Agr1 kontrolii yetersizligi 6zellikle

koroner iskemisi olan hastalarda kardiyak aritmiye ve miyokard enfarktiisiine neden
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olabilir. Postoperatif erken donemde miyokard enfarktiisii oraninin ge¢ doneme kiyasla

daha fazla oldugu bilinmektedir *'.

Hematolojik sistem: Akut agri nedeniyle hastalarin mobilizasyondan kaginmalari
vaskiiler voliimiin alt ekstremitelerde géllenmesine neden olarak vendz staz yaratir. Venoz
staz sonrasi kan vizkozitesi ve trombosit agregasyonu artar. Postoperatif agr1 nedeniyle
gelisen koagiilopatik durum ile tromboembolik olaylar gelisebilmekte, bu durum mortalite
ve morbiditeyi arttirabilmektedir. Cerrahi stresin de hematolojik sistem Gzerine etkileri
bulunmaktatir. Koagiilasyon sistem {izerinden tromboembolik olaylara yatkinligi
arttirmasinin yaninda 16kositlerde artig, lenfositlerde azalmaya yol agar. Bu da hastanin

enfeksiyonlara kars1 savunmasini azaltir 273°,

Gastrointestinal ve genitouriner sistem: Siklikla abdominal cerrahiler sonrasi
postoperatif agri nedeni ile artan sempatik tonus ve mobilizasyon azlig1 gastrointestinal
motilitede azalmaya neden olur. Olusan gastrik staz nedeni ile hastalar siklikla bulant1
kusma sikayetinden yakinirlar. Bu tablo bazi durumlarda paralitik ileus olarak da karsimiza
¢ikabilir. Batinda olusan distansiyon ve ileus tablosunun yarattigi aspirasyon riski solunum
fonksiyonlari iizerine de olumsuz etki yaratabilir 8. Analjezi yontemlerinin bu duruma
pozitif ve negatif etkileri olabilir. Ozellikle lokal anestezik ilaclarla uygulanan rejyonel
anestezi yontemlerinin hem nosiseptif afferentleri hem de sempatik efferentleri bloke
etmesiyle motiliteye pozitif katkis1 bulunmaktadir *°. Opioid grubu ilaglarin da sagladig
kaliteli analjezi sayesinde direk motilite azaltici etkisine ragmen sempatik aktiviteyi
azaltici etkisi ve mobilizasyona saglayacagi imkanin, motilite Uzerinde indirek olumlu etki
sagladig1 gosterilmistir .

Uriner sistemde de yine artan sempatik aktivite nedeniyle treter hipomotilitesi ve idrar

retansiyonu olugabilmektedir.
Immun Sistem: Postoperatif agr1 ve stres immiin sistem {izerinde hiicresel ve hiimoral

diizeyde yetmezlige neden olmaktadir. Bu yetmezlik 6zellikle immunsupresif hasta

gruplarinda uzun siirebilmektedir *°.
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Endokrin sistem: Cerrahi travma sonucu olusan doku hasari ile néroendokrin yanit
degisiklikleri olur. Postoperatif agri ile basta katekolamin olmak {izere katabolik
hormonlarin (renin, anjiotensin II, aldosteron, ACTH, GH, cAMP, kortizol, glukagon,
ADH) sekresyonu artar. Anabolik hormon (testesteron, insilin) sekresyonu ise azalir.
Degisen noroendokrin yanit ile glukoz intoleransi, sodyum ve su tutulumu, kan sekeri,
serbest yag asitleri, keton cisimleri ve laktatta artis olur. Katabolik siirecin devam etmesi
sonucu da negatif azot dengesi olusur. Artan katabolik durum yara iyilesmesinde

gecikmelere neden olmaktadir 273°,

2.4.2. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Agrinin en iist seviyede tedavi edilebilmesi i¢in sorunlarin ortak bir dilde degerlendirilip
Ol¢iilmesi gerekmektedir. Bu degerlendirme yapilirken; agrinin yeri, karakteri, siddeti,
semptomlar1 ve duygusal durum goz oniine alinmalidir. Heniiz biitiin hastalara objektif
olarak uygulanabilecek bir yontem gelistirilememistir. Ancak siddetinin dlgiilmesi i¢in
halen bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Her yontemin ise kendine ait avantajlar1 ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Agrinin degerlendirilmesi esnasinda, yapilacak ¢aligmanin

ve hasta grubunun 6zelliklerine goére uygun yontem secilmelidir.

iki tip 6l¢iim yontemi vardir; Objektif dlciimler ve subjektif olgiimler 404,

Objektif (Tip 1) 6lguimler: tg¢ grupta incelenebilir;

1. Fizyolojik yontemler; kan basincinda, kalp hizinda, solunum sayisinda olusan
degisiklikler, plazma kortizol ve katekolamin seviyesindeki artma gibi parametrelerdir.
Postoperatif birden fazla durum tarafindan bu parametreler etkilendigi i¢in ¢ok fazla

kullanish degildir.
2. Norolojik yontemler; sinir iletim hiz1 6l¢iimleri, uyarilmig yanitlar ve pozitron

emisyon tomografisi gibi yontemlerdir. Bu yontemlerin hem incelemesi zor hem de ¢ok

masraflidir.
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3. Norofarmakolojik yontemler; cilt 1sisinda meydana gelen degisiklikler (termografi)
ve plazma beta endorfin seviyesindeki diigsme gibi 6lgtimlerdir. Agr1 disinda pek ¢ok

faktorden etkilenirler.

Subjektif (Tip 2) dlctimler: Tek boyutlu yontemler sadece agrinin siddetinin ve
tedavisi ile degigen kalitesinin dlgiilerek 6ngoriildiigii yontemlerdir. Zamanimizda agrinin
azalmasi, hasta memnuniyeti ve bulant1 gibi diger subjektif parametrelerin 6l¢iimii igin de

kullanilmaktadir.

1. Sayisal derecelendirme skalas1 (Numeric Rating Scale-NRS); subjektif olarak
agrinin degerlendirilmesi i¢in sik kullanilan en basit 6l¢tim yéntemidir. Bu
derecelendirmede hastanin agr1 siddeti sayisal degerlere doniistiiriiliir. Hasta ¢ektigi agrinin
siddetini; yok (0) veya duyabilecegi en siddetli agr1 (100) seklinde bir skalada belirtebilir
veya 0-10 arasindaki bir skalada hangi siddette agr1 duydugunu ifade edebilir. Bu tip
skalalar, hem yazili hem de sozlii olarak uygulanabilir ve hasta tarafindan kolayca

anlasilabilir (Sekil 3) 404243,

PAIN SCORE 0-10 NUMERICAL RATING

LT ——

0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Moderate Worst
pain pain possible

pain

Sekil 3: Sayisal derecelendirme skalasi

2. Kategori derecelendirme skalalari; Artan siddetteki agriyi tarifleyen bir dizi basit
tanimlayici kelimeden meydana gelmektedir. Hasta durumunu en iyi sekilde ifade
edebildigi; hafif, huzursuz edici, rahatsizlik verici, korkung, ¢cok siddetli gibi tanimlayici
kelimeler kullanir. Bunun diginda agr1 yok (0), hafif agri (1), orta siddette agr1 (2), siddetli
agr (3) ifadelerinden olusan, agr1 siddetinin kategorize edildigi sozel skalalar da
bulunmaktadir. Bu skalalarin en fazla elestiri alan taraflarindan biri tanimlayici kelimelere
esit araliklarla numara verilmesidir. Hastanin postoperatif donemde hatirlayabildigi ana

kadar, sonradan agrisin1 suurlu bir sekilde ifade edebilmesi de avantajidir 404244,
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3. Viziel Analog Skala (VAS); yatay olarak ¢izilmis 10 cm uzunlugu olan bir ¢izgi
vardir. Bu ¢izginin sol ucu hi¢ agrinin olmadigini, diger tarafta ise hayal edilebilecek en
siddetli agrinin varligini ifade eder. Hastaya bu 10 cm’lik ¢izgi iizerinde o andaki agrisinin
siddetine gore bir noktay1 isaretlemesi sdylenir 4°.

VAS, hastalar i¢in uygulanmasi zor ve hata pay1 yiiksek bir skorlama sistemidir. Bu

skalalar igerisinde NRS’nin sensitivitesi oldukca yiiksektir 4°.

2.4.3. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligin1 en aza indirmek veya ortadan
kaldirmak, anesteziden derlenmeyi kolaylastirmak, agriya kars1 gelisen otonomik ve
somatik refleksleri engellemek, hastanin rahat nefes almasini ve hareket etmesini
saglamaktir. Agr1 tedavisi ile analjezi saglanmasinin yani sira cerrahiye stres yanitinin
azaltilmasi ve néroendokrin uyarinin engellenmesi s6z konusudur. Agrinin kontrolii,

iyilesme siirecini ve hastanede kalis siiresini kisaltabilir #'.

Postoperatif donemdeki agri 6zellikle ilk 2 giin ¢ok siddetlidir ve 5-6 gline kadar
uzayabilir. Agr1 tedavi siiresi, cerrahi tipine gore degerlendirilip her hastada ayr1 karar

verilmelidir 8.

Postoperatif agr1 tedavisinde bir¢ok yontem kullanilmaktadir.
- Sistemik uygulama; intramuskaler, intravendz, subkutan, oral, transmukozal, transdermal,
intranazal, bukkal, rektal
- Santral bloklar; epidural, spinal, kombine spinal, epidural, kaudal
- Yara infiltrasyonu
- Periferik sinir bloklar1
- Hasta kontrollu analjezi (HKA)
- Transkutan0z elektriksel sinir uyarist (TENS)
- Kriyoanaljezi
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2.4.4. Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi, agrili uyarandan 6nce hastaya analjezi yontemlerini uygulamak
anlamina gelir. Bunun amaci postoperatif olusan agrinin 6zellikle kronik agriya
doniismesinde de etkili oldugu bilinen santral hipersensitizasyonunun engellenmesidir.
Boylece cerrahi islemler dncesi uygulanan analjezik ilaglarin intraoperatif ve postoperatif
agr1 kontrolii saglamasinin yaninda direngli agr1 olusumunuda engelledikleri gosterilmistir.
Santral ve periferik bloklar, yara yerine lokal anestezik infiltrasyonu, opioidler, nonsteroid
antiinflamatur ilaglar (NSAII) ya da ketamin uygun dozlar1 preemptif analjezi igin

kullanilabilir 273549,

2.4.5. Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi, hastada daha glcli analjezi ve daha az yan etki i¢in kullanilan
analjezi yontemlerinin g¢esitliligini arttirmaktir. Klinisyenler siklikla opioidlerin yiiksek
dozlarindan kacinmak isterler. Multimodal analjezi ile farkli etki mekanizmali ilaglarin
kullanim, toplam opioid tiiketiminde énemli bir azalma saglamaktadir *°. Agr1 kontroliinii
saglamada faydali olan ve yan etki profilinde azalma saglayan multimodal analjezi

stratejisi, hastanin iyilesmesini hizlandirarak hastanede kalis siiresini azaltir.

2.5. POSTOPERATIF ANALJEZIDE KULLANILAN iLACLAR

Postoperatif agr1 tedavisinde; opioid analjezikler, nonopioid analjezikler, rejyonal

bloklar igin lokal anestezikler ve adjuvan ilaglar kullanilmaktadir .

2.5.1. Lokal Anestezikler (LA)

Yeterli konsantrasyonda verildikleri zaman uygulama yerinden baslayarak sinir lifleri,
noronlar ve uyarilabilir dokularda depolarizasyonu ve iletimini engelleyerek, gecici olarak
duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybia yol acan maddelerdir °2. Etkileri,

uygulandiklar1 bolgeyle sinirlidir ve sinir lifleri tizerinde hasara yol agmazlar 53,
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2.5.1.1. Lokal Anesteziklerin Ozellikleri

Lokal anestezikler, ester ya da amid bagiyla birbirinden ayrilan bir lipofilik grup ve bir
de hidrofilik grup iceren aminoester ya da aminoamid tirevleridir. Genellikle lipofilik grup
bir benzen halkasi, hidrofilik grup ise tersiyer amin igerir. LA, tersiyer amin grubunda
fizyolojik pH’ta pozitif yiiklii zayif baz karakterindedirler.

Iki grupta incelenir:

1. Amid grubu LA; Artikain, Bupivakain, Dibukain, Etidokain, Levobupivakain,
Lidokain, Mepivakain, Prilokain ve Ropivakain.

2. Ester grubu LA; Kokain, Klorprokain, Tetrakain, Benzokain, Diklonin ve Prokain.

Her iki grup arasinda kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyel agisindan
farklilik bulunmaktadir. Ester grubundaki ester bagi esterazlarla hizla hidrolize edilir.
Metabolizma sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoikasit, az sayida da olsa alerjik
reaksiyona neden olabilmektedir. Amid yapili LA, karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilir. Amid grubu ilaglar, ester grubu ilaglara gére daha stabildir. Alerjik reaksiyon
gosterme potansiyelleri ¢ok nadirdir **. LA’nin fizikokimyasal 6zellikleri bu ilaglarin
degisik klinik etkilerini agiklar. LA ’nin yayilimini, penetrasyon 0zelliklerini, etki stiresini
ve toksisitesini lipidde ¢oziinlirliigli ve proteine baglanma o6zellikleri belirler. LA nin
pKa’si, ortam pH’sina gore belirlenir. Biitiin LA asit ile birlestigi zaman suda eriyebilen
tuz olusturan zayif bazlardir. Soliisyon halinde iken pozitif yiiklii katyonlardir. Serbest baz
seklinde ayrisirlar. Serbest baz, sollisyonun penetrasyonunu saglar. Pozitif yiiklii katyon ise

farmakolojik olarak aktif kistmdir *°.

2.5.1.2. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Absorbsiyon: Miikéz membranlar ¢ogunlukla LA’in penetrasyonu i¢in zay1f
bariyerdirler. Bu da, etkinin hizli baglamasina neden olur. Saglam deriden gecebilmeleri
icin yliksek bir su ¢oziintirliigiine ihtiya¢ vardir. Diger yandan analjezi olusturabilmeleri
icin de yiiksek lipid ¢6zlnir bazin varligi gerekmektedir. Uygulandigi bolgenin

kanlanmasi ile orantili olarak emilim en hizlidan yavasa dogru; intravendz, trakeal,
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interkostal, kaudal, paraservikal, epidural, brakiyal pleksus, intratekal, siyatik, subkutantz
olarak siralamir 1° . LA’ya adrenalin, noradrenalin, efedrin gibi ajanlarin ilavesi bolgesel
damarlarda vazokonstriktor etkiye yol agarak hem ilacin etki siiresini uzatmakta, hem de
emilimini geciktirerek toksik etkiden uzaklastirmaktadir. Soliisyonun pH’s1 ve yagda

erirligi de absorbsiyonunu etkiler **,

Dagihim: Doku perflizyonu agisindan; beyin, akciger, bobrek, kalp gibi kanlanmasi fazla
olan organlar baslangigtaki hizli alimdan (o faz1) sorumludur. Bunu, kaslar ve barsaklar

gibi daha az kanlanan dokulara dagilim (B fazi) izler.

Doku/kan Partisyon Katsayisi: LA, plazmada al glikoprotein ve albumine baglanir.
Plazma proteinlerine kuvvetli baglanma anestezigin kanda kalmasini saglar. Amid yapili
LA, plazmada proteine daha fazla baglanir. Yagdaki ¢oziiniirliigiin yiiksek olmasi da
dokuya alinimin1 kolaylastirir. LA, kan-beyin ve plasenta engelini kolayca asarken midede

absorbe olmazlar.

Metabolizma ve Atilim: Ester tip LA, plazma ve eritrositler igcindeki
pseudokolinesteraz veya butirilkolinesteraz ile metabolize edilirken, amid tipi LA ise
karacigerdeki p-450 mikrozomal enzimleri aracigiyla N-dealkalizasyon ve hidroksilasyon

ile yikilir, yikim iiriinleri ise bébreklerle atilir 1°,

2.5.1.3. Lokal Anesteziklerin Farmakodinamigi

Anestezik Etkinlik: LA’ nin etkinligini belirleyen en 6nemli 6zellikleri yagda
erirlikleridir. Sinir membrani lipoprotein yapisindadir. Molekiildeki total karbon
atomlarinin sayisinin artmast LA’ nin etkinligini artirir. LA nin etkinligini 6lgmede
kullanilan goreceli etkinlik kavrami Cm’dir. Cm; bir sinir lifinde iletimi durduracak
minimum ilag yogunlugu olup sinir lifinin ¢ap1, ortamin pH’s1, kalsiyum konsantrasyonu

ve sinir uyar1 hizindan etkilenir. Cm biiyiikliigii sinir lifinin kalinlig1 ile dogru orantilidir.
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Etki Stresi: LA, Na+ kanallari igindeki protein reseptorlerine baglanir. Plazma ve
membran proteinlerine afinitesi ve baglanma yetenegi, etki stirelerini belirleyen
faktorlerdir. Ayrica etki strelerinin belirlenmesinde periferik damar tonusu tizerindeki
etkileri de 6nem arzeder.

LA’i etkinlikleri ve etki strelerine gore (i¢ grupta toplayabiliriz;

e Zayif giigte, kisa etkili ilaglar: Prokain, Klorprokain
e Orta etkinlikte, orta etkili ilaclar: Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Artikain
e Glcld ve uzun etkili ilaclar: Ametokain, Etidokain, Tetrakain, Bupivakain,

Ropivakain, Levobupivakain 67,

Etki Hizi: Etkinin hizli olmasinda in vitro en 6nemli etken ilacin pKa’ s1 iken, in vivo
olarak ilacin sinir dokusu disindaki dokulara inflizyon hiz1 ve yogunlugudur. Yagda az
¢oOziinen ajanlarin etkileri genellikle daha hizli baglar. pKa degerleri fizyolojik pH’ya yakin
olan LA, sinir hiicre membranini gegebilen daha yiiksek bir noniyonize baz
konsantrasyonuna sahiptirler. Bu da ilacin genellikle daha hizli bir etki baslangicina sahip

olmasini saglar.

Diferansiyel Blok: Sensoriyal ve motor liflerde farkli derecelerde etkilenme sonucu
olusur. Diferansiyel blok; motor fonksiyonlarin korunmasi ile olusan bir duysal blok olup,
lokal anestezik se¢iminde aranilan bir 6zelliktir. Bupivakain ve ropivakain duyusal
sinirlere biraz selektivite gosterir. Etidokainde ise sensoryal blokla beraber derin bir motor
paralizi de olur. Bu etkinin ortaya ¢ikmasinda sinirlerdeki internodal araligin farkli olmasi
da etkilidir. Bir sinirin belli uzunluktaki kismi lokal anesteziklerle temas ettiginde biitiin
lifleri bloke olurken, daha kisa bir kism1 temas ettiginde internodal aralig1 uzun olan Aa

lifleri etkilenmezken, araligin kisa oldugu A3 lifleri bloke olmaktadir >*.
2.5.1.4. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

NOrolojik sistem: Kan-beyin bariyerini kolayca gectiklerinden beyin, dolasimdaki LA
diizeyinin yiikselmesine ¢cok duyarlidir. Doz asiminda; perioral uyusukluk, dilde parestezi,

bas donmesi, kulak ¢inlamasi, bulanik gérme, sedasyon, nistagmus, bulanti-kusma,

huzursuzluk, titreme ve kas segirmeleridir. Eksitator bulgular huzursuzluk, ajitasyon, ¢ok
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konusma ve kotii hissetmedir. Ayrica mediiller depresyon sonucu konviilziyonlar, biling

kayb1, apne, kollaps ve koma geligebilir.

Solunum sistemi: LA bronkodilator etki gosterirler. Lidokain, solunumun hipoksik
uyariligin1 baskilar. Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi veya mediiller solunum

merkezinin dogrudan LA’e maruz kalmasi sonucu apne gelisebilir.

Kardiyovaskiler sistem: LA miyokard otomatisitesini baskilar, yiiksek
konsantrasyonlarda ise kontraktilite ve iletim hizin1 da azaltirlar. Anormal veya hasarli
myokard liflerinde otomatizmay1 deprese ederek aritmiyi onlerler. Damar diiz kaslarinda
kokain haric, vazodilatasyona yol acarlar. Yiiksek konsantrasyonlarda aritmi, kalp blogu,
hipotansiyon ve kardiyak arreste sebep olabilirler. Santral bloklarda sempatik blokaj ile

hipotansiyona, vazomotor merkezin uyarilmasiyla da kalp debi artisina neden olabilirler.

Immiinolojik sistem: LA’e bagli hipersensitivite reaksiyonu nadirdir. Ester metaboliti
olan PABA, immiinglobulin G veya E antikorlar1 araciligiyla alerjik reaksiyon olusturmasi
olasidir. LA nétrofil fonksiyonunun inhibisyonu ve yara iyilesmesinin gecikmesine de

neden olurlar.
Kas /iskelet sistemi: Miyofasiyal agr1 tedavisinde tetik nokta enjeksiyonunda oldugu
gibi dogrudan iskelet kas1 igine enjekte edilirlerse de miyotoksiktirler ve es zamanli steroid

ve epinefrin enjeksiyonu bu etkiyi kotiilestirir.

Hematolojik sistem: Lidokain, pthtilasmay1 azaltip fibrinolizisi arttirir .

2.5.1.5. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)

Gunumuzde LA’in kullaniminda en ¢ok korkulan komplikasyon lokal anestezik
sistemik toksisitesidir (LAST). LAST gelismesinin en 6nemli sebepleri arasinda periferik
blok esnasinda kullanilan yiiksek doz lokal anestezigin sistemik dolagima katilmasidir.

Toksisite goriilme agisindan en riskli ajanlar bupivakain, levobupivakain ve ropivakaindir.
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Sistemik toksisite, merkezi sinir sistemi, kardiyovaskdler sistemi, sempatik sistemi ve cildi

etkiler. Bu etkilere bagli koma ve kardiyak arrest goriilebilir.

Tedavi amaciyla iv yoldan %20 lipit emulsiyon inflizyonu 6nerilmektedir. Lipit
emdlsiyonu, intravaskuler alanda suni bir lipit tabaka olusturarak lipofilik LA’in bu tabaka
icerisinde ¢oziilmesini saglar ve kardiyak ve santral dokulardaki konsantrasyonu diiser.
LAST tedavisinden daha 6nemli olan, LAST toksisitesini gelismeden 6nlemektir. Bunun
icin rejyonal teknikler uygulanirken minimum lokal anestezik dozu, aralikli negatif

aspirasyonlarla ve USG esliginde uygulanmalidir >,

2.5.1.6. Bupivakain

Latent zamani kisa, etkisi uzun, amid yapida bir lokal anestezik ajandir. Kimyasal yapisi
L-n butil-piperidin 2 karboksil asit-2-6 dimetillanilid-hidroklorid’dir. Piperidin halkasi
tizerine butil grubu eklenmistir. En uzun etkili LA’dendir. Lidokaine oranla 3-4 kat daha
etkili olmasina ragmen 4 kat fazla toksiktir. Kisa etkili ajanlara oranla daha lipofiliktir.
Plazma klirensi 0.58 L/dk, eliminasyon yarilanma suresi 2.7 saat ve hepatik ekskresyon
orani 0.40'tir. az-asit glikoprotein basta olmak izere plazma proteinlerine %96 oraninda
baglanir. Plasentadan fetusa en az gecen lokal anesteziktir. Piyasada HCI tuzu olarak
bulunur. Spinal anestezide %0,5-0,75 konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg dozlarda
kullanilir. Anestezik etkinlik 3-4 dk i¢inde baslamakta ve 3.5-4 saat devam etmektedir *.
Bupivakain uzun etkili olmasina ragmen motor blok yapici etkisinden daha fazla olarak
duysal blok meydana getirmektedir. Bu 6zelliginden dolay1 dogum analjezisi ve
postoperatif analjezide sik kullanilan bir ajan haline gelmistir. Bupivakain, rejyonel
intravenoz anestezi (RIVA), presakral ve paraservikal bloklar icin uygun degildir >,
Soliisyonun pH'1 4.5-6.5 olup, pKa'st 7.7'dir. Fizyolojik pH'da %33 oraninda iyonize
olmayan baz seklindedir. Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1
O0mru; erigkinde 9 saat, fetiiste ise 8 saattir. Etkisini diger LA’de oldugu gibi sinir
membranindan sodyum iyonlarinin gegmesini onleyerek yapar ve sinir lifleri boyunca
uyarilarin iletilmesini geri doniisiimlii bloke eder. Glukoz eklenerek hiperbarik
solusyonlari elde edilir. Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 ug/mL dir. Total

dozu 2-2.5 mg/kg 1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yaris1 veya 1/4 ii kadar
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tekrarlanabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1 gegmemelidir. Doz asiminda

kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi lizerine toksik etki gelismektedir 5.

2.5.2. Opioidler

Opioidler; beyin, medulla spinalis ve periferik sinir uclarinda spesifik reseptorlerine
baglanarak etkinligini gosteren dogal ve sentetik ekzojen maddelerdir. Cok giiclii analjezik
ajanlardir. Medulla spinaliste agr1 iletiminden sorumlu maddelerin salgilanmasini
engellerler. Cogunlukla mii reseptorlerine baglanarak etki gosterirler. Agrinin santral
olarak algilanmasini inhibe ederler ®2. Postoperatif bir cok yoldan uygulanabilirler. Siklikla
intravendz, intramuskaler, subkutan, oral, rektal, transdermal, hasta kontrolll analjezi

(HKA) ve rejyonel anestezi yontemleri ile uygulanabilirler 3,

2.5.2.1. Morfin

Dogal opioidlerden ve fenantren tiirevi bir opioiddir. Opioidlerin arastirilmasinda
prototip olarak alinir. Hashas bitkisinden L-tirozin‘den baslayarak HCL veya SO4 tuzu
seklinde sentez edilir. iv yollardan uygulandiginda etkisi 1-2 dakikada baslar, 10-20
dakikada maksimuma ulasir ve kisa siirer. Verilen morfin dozunun %90°1 24 saat iginde
elimine edilir. Agiz yoluyla alindiginda mide-bagirsak kanalindan tam olarak absorbe
edilir. Fakat bu yoldan alinan morfinin 6nemli bir kism1 karacigerden ilk geciste
eliminasyona ugradigi icin kan diizeyi ve etki giicii diisiik olur. Ayrica sistemik
biyoyararlanim1 bireyler arasinda oldukca degiskenlik gosterir (%15-64). ik geciste
eliminasyon oraninin yiiksekligi nedeniyle parenteral doza esdeger analjezi i¢in morfinin
ag1z yolundan 3-10 kez daha yiiksek dozda verilmesi gerekir. Bu katsay1 morfinin tek doz
verilmesi halinde gegerlidir. Burun mukozasina soliisyon olarak uygulandiginda nispeten
kolay bir sekilde absorbe edilir. Rektum mukozasindan da absorbe edilir. Morfinin major
metabolik yolu karacigerde aktif olmayan morfin-3-glukronid ve aktif olan morfin-6-
glukronide déniismesidir. Bu metabolitler bobrekten atilirlar 849, Insanlarda karaciger
disinda glukuronidasyon yerlerinin (bobrekler, akcigerler, gastrointestinal sistem) énemi

bilinmemektedir. Morfin-6-glukronid, anlamli boyutta mii reseptor afinitesine ve giiglii
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antinosiseptif aktiviteye sahiptir. Bobrek yetmezIligi bulunan hastalarin morfine kars1
sergiledigi duyarlilik morfin-6-glukronidin renal ekskresyona bagimliligini yansitryor

olabilir.

Morfinin santral sinir sistemi lizerinde terapotik bakimdan en 6nemli etkisi analjezidir.
Hastada Ofori ve sedasyon yapar. En 6nemli yan etkisi solunumu deprese etmesidir.
Dordiincii ventrikiil tabaninda area postremadaki kemoreseptor trigger zonu stimiile ederek
bulant1 ve kusma yapar. Bu etki fenotiyazin grubu ilaclarla ve trimetobenzamidle dnlenir.
Miyozis yapar. Morfinin kardiovaskuler sistemdeki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon ve
bradikardi seklindedir. Diisiik dozlariyla derin hipotansiyon olusabilir. Bunun nedenleri
arasinda; vagal stimiilasyonun neden oldugu bradikardi, vazodilatasyon ve splanknik
alanda kanin gollenmesi nedeniyle kalbe vendz doniisiin azalmasi, histamin salinimi
sayilabilir. Hipotansiyon olusumunda 6nemli bir faktér de enjeksiyon hizidir. Morfin

plazma histamin seviyesinde énemli artisa neden olabilir %,

2.5.2.2. Fentanil

Fenilpiperidinin sentetik, lipofilik bir derivesidir. Etkisi 30—60 saniye i¢inde bagslar ve 30
dakika stirer. Fentanil yagda ¢6ziiniirliigii oldukga yiiksek bir ilag oldugundan kan-beyin
bariyerini hizla gecebilir. Ancak yag ve iskelet kas1 gibi dokularda birikmesi yavas salinim
etkisi yapar. Bu durum, fentanilin eliminasyon yar1 dmriiniin 2- 4 saat olmasina yol acar .
Fentanil esas olarak karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyona ugrayarak metabolize
olur. Primer metaboliti norfentanildir. IV, epidural, subaraknoid, transmukozal ve
transdermal yolla kullanilabilir. Spinal dozu 0,1-0,4 pg/kg’dir. Plasentay1 geger ve
yenidoganda depresyon yapabilir. IV bolus dozlardan sonra gecikmis solunum depresyonu
gelisebilir. Serebral kan akimi, serebral oksijen tiikketimi ve intrakranyal basinci azaltici
etkisi vardir. Bulant1 ve kusma siklig1 diger opioidlerle benzerdir. Epidural, kaudal veya
intratekal uygulanan fentanilin istenmeyen etkileri olarak solunum depresyonu, kasinti,
bulant1, kusma ve {iriner retansiyon ortaya ¢ikabilir. Bu yan etkilerin tedavisinde naloksan

etkilidir ¢
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2.5.2.3. Remifentail

Remifentanil, piperidin tlrevi, 3-(4-metoksikarbonil-4-[(L-oksopropil)-fenilamino]-L-
piperidin) propanoik asit metil esterdir. Plazmada proteine %92 oraninda baglanir.
Remifentanilin ana metaboliti, karboksilik asit metaboliti olan remifentanil asittir. Ancak
remifentanil asidin potentinin, remifentanilden 800-2000 kat daha az oldugu belirtilmistir.
Mevcut formulasyonu glisin icermektedir ve epidural uygulama 6nerilmemektedir.

Naloksan, remifentanilin etkilerini kompetitif olarak antagonize eder 58°,

Remifentanilin farmakokinetik 6zellikleri hizli etki baslangici, kiigiik dagilim hacmi,
hizli redistribiisyon, hizli klirens, ve kisa konteks-duyarli yarilanma 6mri olarak
siralanabilir % . Remifentanili diger opioidlerden farkli kilan bir diger 6zelligi, kanda ve
diger dokulardaki nonspesifik esterazlara duyarl olmasini saglayan bir ester bagina sahip
olmasidir. Plazma kolinesterazin eksikligi veya yoklugunda klirensi etkilenmemektedir.
Renal ve hepatik hastaliga sahip kisilerde klirensi degismemektedir. Remifentanilin
esteraza dayali metabolizmasi, farmakokinetik 6zelliklerini son organ yetersizliginden
bagimsiz kilar. Hepatik ve renal yetmezligi olan hastalarda remifentanilin farmakokinetik
ozelliklerinin degismedigi belirtilmistir 5%7°.

Kisa yarilanma 6mrii nedeniyle 6zellikle yogun bakim hastalarinda sedasyon sonrasi
biling degerlendirmesinde kolaylik saglar ®°. Tiim yas gruplarinda remifentanil uygulamast,

cerrahi uyaranlara stres yanit1 etkili bir sekilde azaltmaktadir .

2.5.2.4. Tramadol

Tramadol HCI, yap1 olarak kodeine benzeyen, fenilsikloheksanol tlirevi, sentetik bir
opioid aneljeziktir. Farmakolojik a¢ilimi; Tramadol (IRS, 2RS) - 2 - [(dimethylamino)
methyl] - 1 - (3 - methoxyfenyl) cyclohexanol HCI, molekil formuli C16H2s02N HCI olan
bir bilesiktir. Santral olarak etkilidir. Analjezik etkisi, selektif zay1f mii opioid reseptor
afinitesi ile olur. Analjezik etki giicii ise morfinin 1/10’u kadardir . Analjezik etkisinin bir
boliimii serotonin ve norepinefrin alinim inhibisyonuyla olusur. Tramadol, santral analjezik

etkisi ile beraber periferik sinirlerde de lokal anestezik etkisine sahiptir 2.
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Hafif ve orta dereceli agrilarda morfin ve meperidin kadar etkilidir, fakat siddetli veya
kronik agrilarda o kadar etkili degildir. Dogum agrisinda meperidin kadar etkilidir ve
neonatal solunum depresyonuna daha az neden olur. Tramadol’un oral biyoyararlanimi
%68, intramuskiiler biyoyararlanimi %100’diir. Opioid mii reseptorlerine afinitesi morfinin

1/6000’i kadardir 2.

Hepatik yoldan metabolize edilir ve idrarla atilir. Aktif metaboliti O-demetil tramadol de
ayni sekilde opioid reseptorlerine afinite gosterir. O-demetil tramadol disindaki diger
biittin metabolitleri farmakolojik olarak inaktiftir . Tramadolun eliminasyon yar1 émrii 6
saat, aktif metabolitinin yar1 6mrii 7.5 saattir. Tavsiye edilen dozlari, iv formda 1-2 mg/kg
veya oral kapsil formunda 50-100 mg/4-6 saat ve retard formunda 100-200 mg/12 saattir.
Analjezi oral kullanim ile 1 saat i¢inde baslar ve 2-3 saat icinde tepe diizeyine ulasir.

Analjezi siiresi 6 saattir. Guinliik maksimum kullanilmasi gereken doz 400 mg.dir ”.

2.5.3. Nonsteroid Antiinflamatuvar Ilaclar (NSAII)

Nonsteroid Antiinflamatuvar Ilaglar etkilerini siklooksijenaz (COX) enziminin
inhibisyonu ile gosterirler. Kimyasal yapilarina gore, yar1 Omiirlerine gére ve COX
seciciliklerine gore simiflandirilirlar. COX-1 hemen hemen tim dokularda diizenleyici
enzim olarak bulunur. COX-1 prostaglandinlerin etkilerini regdile edip, koruyucu rol oynar.
Ozellikle mide, bobrek ve trombosit fonksiyonlar1 agisindan son derece dnemli bir yere
sahiptir. COX-2 ise inflamasyonla indiiklenen bir enzimdir. Normal kosullarda dokularda
bazal COX-2 bulunmaz, inflamatuvar sitokinler gibi uyaranlarin varliginda immiin sistem
hiicrelerinde ve diger dokularda indiiklenir. 2002 yilinda COX-3‘iin varlig1 gosterilmis ve
parasetamol ile iliskisi analiz edilmistir 4. Analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar
oOzellikleri ile hafif ve orta derecede agrilarda, 6zellikle postoperatif agrilar ve inflamasyon
kaynakl1 agrilarda oldukga etkilidirler. Oral, rektal, bukkal ve parenteral yolla
uygulanabilirler. Proteine baglanma 6zelligi, ilacin metabolik profili, plazma yarilanma
ozelligi, idrarla atilim1 gibi nedenlerle NSAII‘ye yanit kisiden kisiye farkliliklar
gosterebilir. Analjezik giigleri opioidler kadar olmasa da avantajlar1 vardir. Periferik

nosiseptorlerin aktivasyonunu ve sensitizasyonunu azaltirlar, inflamatuvar yaniti azaltirlar,

27



bulant1 ve kusmaya daha az neden olurlar, kemik metastazi gibi baz1 agr tiplerinde
opioidlere Gstundurler, kognitif fonksiyonlarda bozulma ve sedasyona neden olmazlar,
barsak ve mesane fonksiyonlarini etkilemezler. Tiim bunlara ragmen tam anlamu ile
guvenli ilaglar degildirler. NSAIl‘nin tavan etkileri vardir. Tavan etkisi belli bir dozun
Uzerinde ek analjezik etki gérilmemesi, buna karsin yan etkilerin artmasidir. Ayrica
NSAIi‘nin bir¢ok yan etkisi vardir ve bunlar genellikle COX-1 inhibisyonuna baglidir. En
ciddi yan etkiler bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi, peptik iilser ve cerrahi sonrasi
uzayan kanamalardir. Bu nedenle bobrek yetmezligi, peptik iilser, astim bronsiale ve
karaciger hastalig1 bulunanlarda dikkatle kullanilmali ve doz ayarlamas1 yapilmalidir.
Prerenal azotemisi bulunan postoperatif hastalarda yeterli s1vi replasmani saglanincaya ve
yeterli idrar ¢ikisi gézleninceye kadar kullanilmamalidir. Parenteral uygulanabilen
NSAII‘nin kullanima girmesi bu analjeziklerin erken postoperatif dénemde kullanimini

artirmigtir 576,

2.5.3.1. Tenoksikam

Oksikam grubundan bir tienotiazin tiirevi olan tenoksikam, NSAII’dendir.
Antiinflamatuar, analjezik ve antipiretik etkisi yaninda trombosit agregasyonunu da
Onlemektedir. Tenoksikam, arasidonik asit metabolizmasinda siklooksijenaz enzimini ve
dolayistyla prostaglandin olusumunu inhibe ederek antiinflamatuvar etkisini gosterir;
lipooksijenaz enzimi lizerine tedavi edici diizeyde etkili degildir. Fagositoz ve histamin
salinimi dahil ¢esitli 16kosit fonksiyonlarini dnleyerek ve enflamasyon bolgesindeki aktif
oksijen radikallerini ortadan kaldirarak antiinflamatuvar aktiviteye katkida bulunur.
Tenoksikamin parenteral uygulamalardan sonraki farmakokinetik verilerinin oral
uygulamalardan sonra elde edilen verilerden farkli olmadigi saptanmustir; yalniz parenteral
uygulamadan sonraki ilk iki saat i¢inde daha yiiksek plazma konsantrasyonu olusmustur.
Tenoksikamin tamamen emilmesi, %100 liik biyoyararliligi, yaklasik %99 kan
proteinlerine baglanma orani, sinovyal s1v1 i¢ine yeterli penetrasyonu, diisiik sistemik
klirensi ve uzun eliminasyon yarilanma siiresi (70 saat) ilacin giinde tek doz kullanimin1

saglar. Uygulanan dozun 2/3' i idrarla ve 1/3'ii fegesle atilir /.

28



2.5.4. Parasetamol

Parasetamol fenasetinin aktif metabolitidir. Analjezik ve antipiretik olarak aspirine
alternatiftir, ancak aspirinin antiinflamatuar etkinligine sahip degildir. Bu nedenle
inflamatuar durumlarin tedavisinde etkin degildir. Aspirinin yan etkilerinden ¢oguna sahip

olmamasi nedeniyle pek ¢ok alanda kullanilmaktadir 8.

Parasetamol, primer olarak merkezi sinir sistemi tizerinde santral COX inhibisyonu
yoluyla ve olasilikla serotoninerjik sistemle indirekt etki ettigine inanilan non-opioid bir
ajandir ’°. Parasetamoliin etki mekanizmas1 heniiz tam olarak anlasilamamistir. Agr1 kesici
etkisini iv uygulamayi takiben 5-10 dakika iginde gosterir ve doruk analjezik etkiye 1
saatte ulasilir. Bu etki genellikle 4-6 saat surer. Parasetamol verilmesini takiben 30 dakika
icinde atesi diisiiriir ve antipiretik etkisi en az 6 saat siirer. Klinik uygulamada parasetamol
nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla tipik olarak gozlenen ve periferik COX-1
inhibisyonuna bagli olarak ortaya ¢iktig1 diisliniilen yan etkileri olusturmaz. COX-3
yoluyla ve muhtemelen seratoninerjik sistemlerin aktivasyonu yoluyla ger¢eklesen etki

alami, parasetamoliin etki mekanizmasini agiklayan en olas1 hipotezdir .

Onbes dakikalik 1 gram parasetamol iv infiizyonu sonucunda gozlenen doruk plazma
konsantrasyonu yaklasik 30 ug/mL’dir. Parasetamoliin dagilim hacmi yaklasik 1 L/kg’dir
ve plazma proteinlerine yaygin olarak baglanmaz. Bir gram parasetamol iv inflizyonunu
takiben, inflizyonun 20. dakikasindan itibaren serebrospinal sivida anlamli parasetamol
konsantrasyonlar1 gbzlenmistir. Parasetamol baglica hepatik yolla karacigerde p450 enzim

sistemi ile metabolize olur 82,

2.6. HASTA KONTROLLU ANALJEZI (HKA)

Hasta Kontrollu Analjezi, kisinin agr kontroliinde aktif rol oynadig1 bir kapali devre
kontrol sistemidir. Yontem; dnceden hazirlanan bir analjezik ilacin, belirlenen bir yoldan

(iv, epidural gibi), hastanin bir diigmeye basmasiyla, 6nceden programlanan dozda
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uygulanmasini saglayan ve 6zel bir pompanin kullanildig infiizyon teknigine
dayanmaktadir. Pompadaki bir zamanlayici, belli bir siire gegmeden ek bir dozun

uygulanmasini 6nleyerek asir1 doz verilmesini engeller *°.

HKA uygulamalarimin dogru yapilabilmesi cihazda kullanilan tanimlamalarin iyi

bilinmesi ve dogru programlanmasi ile miimkiindiir. Cihaza ait tanimlamalar sunlardir:

Yikleme Doz: Sistem galismaya basladiginda olgunun agrisin1 hizla azaltmak amaciyla

verilen analjezik ilag miktaridir.

Bolus Doz: Hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi bir bolus dozu igerir; HKA
dozu veya idame dozu da denir. Hastanin cihaza kabloyla bagli bir diigmeye basmas: ile

bolus doz verilmeye baslanir.

Kilitli Kalma Stiresi: Bu siire, HKA cihazinin olgunun devam eden yeni isteklerine yanit
vermedigi donemdir. Hastanin daha 6nce almis oldugu dozun etkisi ortaya cikana kadar
yeni bir doz almasini engelleyen gerekli bir emniyet dnlemidir. Bu siire doz asimi riskini

engeller.

Limitler: HKA cihazinda emniyeti saglamak i¢in kullanilirlar. Bir veya dort saatlik doz

siirina ulagildiginda devreye girerler. Limitler, bolus ve bazal dozlari sinirlarlar.

Bazal infiizyon: Hastaya verilen bolus doza ek olarak verilen siirekli infiizyon dozudur.
Hasta agriy1r hissettiginde pompanin aktivasyon diigmesine basar. Pompa, ©Onceden
programlanmis kiiclik miktardaki (bolus doz) analjezik ilac1 hastaya verir ve kilitlenir.
Onceden programlanan kilit siiresi sona erene kadar aktivasyon diigmesine basilsa da
pompa tekrar infiizyon yapmaz. Bu Kkilit sliresinin sonunda hastanin agris1 devam ediyor
ise, hasta tekrar aktivasyon diigmesine basinca pompa yeniden bolus dozunu hastaya verir.
Bu siklus boylece devam eder. HKA uygulamasinda siklikla iv ve epidural yol tercih edilse

de subkutan, oral, rektal, i.m. yollar kullanilabilir *.

Intravenoz HKA: HKA uygulamalarinda en ¢ok tercih edilen ve iyi arastirilmis bir
yontemdir. Bu yontemde amag ilacin analjezi saglayacagi en diisiikk plazma
konsantrasyonunu saglamaktir. Her hastada bu diizeyin farkli olmasi nedeni ile bireysel

analjezik ajan sensitivitesinin saptanmasinda kullanilabilecek gegerli bir doz rejimi
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belirlemek mumkun degildir. Bu nedenle de iv bolus veya surekli iv inflizyon

yontemlerinin HKA ile saglanmasinda plazma ila¢ konsantrasyonunu belirleyen hastanin

kendisidir %°.

Epidural HKA: Epidural alana siirekli opioid ve lokal anestezik uygulandig1 bir
yontemdir. Givenlik sorunu nedeniyle epidural inflizyon sirasinda opioid doz oranini en
diisiik diizeyde tutmak ve postoperatif donem boyunca analjezi gereksinimleri

degisebileceginden bunu hastanin kisisel gereksinimine gore ayarlamak gerekmektedir 3°,

HKA’nin Avantajlari: Hastalarin bireysel farkliliklarindan dogan her siddette agrida hizli
bir kontrol saglar, dozlarin saatlik ayarlanmasi ile siirekli inflizyona olanak tanir, ilacin

plazma konsantrasyonu siireklidir, hemsireye olan gereksinimi azaltir.

HKA’nin Dezavantajlar : HKA pompa maliyet fiyatlari yiiksektir. Miimkiin oldugunca
iyi korunup uzun siire kullanilabilmelidiri Kullanilan ilaglarin yan etkilerini ortadan
kaldirmaz, digerleri gibi akut agrili hastalarda solunum ve dolasim i¢in iyi bir
monitdrizasyon gerekir, hasta uykuda oldugu donemlerde HKA modundaki kullanimda
ilag alamaz ve agr ile uyanabilir.

HKA cihazinin kullaniminda belirli avantajlarin yaninda dezavantajlarinin da oldugu
bilinerek, uygulanan cerrahiye gore baska yontemlerin de beraber kullanilmasi ve farkli

analjezik ajanlarm kullanimi ile dengeli analjezi saglanir %,

2.7. REJYONEL ANESTEZi VE ULTRASONOGRAFIi

Teknolojik gelismeler ile paralel olarak USG ¢alisma prensibinin anlagilmasi, temel
USG ile ilgili sonoanatomik goriintiiniin 6grenilmesi giinimiizde USG kullanim alanlari
genisletmistir. USG, bir transdlser ile 2- 15 MHz araliginda frekanslari olan ses
dalgalarimin dokuya iletilmesi ve yansiyanlarinin alinarak monitérde goriintiisiiniin

olusturulmasi yoluyla ¢alismaktadir 82,
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Ultrasonografinin tipta kullanimi, 1950°1i yillarda meniere hastaligi, parkinson hastalig
ve romatoid artritin tedavisindeki uygulamalarla baglamistir. Rejyonal anestezide kullanimi
1978 yilinda P. La Grange ve ark. tarafindan supraklavikular blok uygulamasi
sirasindadir. USG; rejyonal anestezi, vaskiiler girisimler, transozefageal ekokardiyografi

amactyla yogun bakim iinitelerinde ve ameliyathanelerde kullanilmaktadir 83,

Ultrasonografi rehberligi altinda rejyonel anestezi uygulamalar1 geleneksel yiizeysel
landmark (isaret noktasi) belirlenmesine dayanan elektriksel stimiilasyon ve direng kaybi
gibi yontemlere gore daha giivenli, kolay ve etkin yapilabilmektedir 8. Geleneksel kor
yontemle yapilan periferik sinir bloklar1 ve katater girisimlerinde ignenin ¢evre doku ile
iligkisi konusunda ki bilinmezlik uygulamanin daha yiiksek basarisizlik ve komplikasyon

oranlarina sahip olmasina neden olmaktadir 8,

Ultrasonogragrafi ile rejyonel anestezi uygulamarinda es zamanli goriintiileme ve
doppler USG ile damar yapilarinin farkedilmesi iki temel noktadir. Damarsal yap1 tizerinde
pulsasyonun olmasi arteriyel olusumu, basi uygulandiginda dokunun kollabe olmasi ise
ven olusumunu gosterir. USG ile verilecek olan ilacin yayilimi es zamanli olarak

goruntillenmelidir .

Rejyonel anestezi uygulamalarinda uygun sonoanatomik goriintiiyii elde edebilmek icin
uygun prob secimi gerekmektedir. Burada 6nemli olan nokta hedef dokunun

goriintiilenebildigi derinlige sahip en yiiksek frekansli probun tercih edilmesidir 8.

Duz (lineer) dizilimli prob: Yiizeyel dokular1 degerlendirebildigimiz yiiksek frekansli (7-
12 MHz) problardir.

Kavisli (konveks) prob: Konveks prob olarakta adlandirilir. Abdomen ve pelvis gibi daha
genis ve derin dokularin goriintlisiinii degerlendirebilmek i¢in kullandigimiz diisiik
frekansh (3.5-5 MHz) problardir.

Faz dizilimli prob: Ozellikle kardiyak ve torasik degerlendirmeler igin interkostal
araliklar gibi kiiciik alanlardan genis goriintiiler elde etmekte kullanilir. Transfontanel
olarak kraniyel degerlendirme imkan1 da saglamaktadir.

Endokaviter prob: Genellikle jinekolojik amaglarla transvajinal olarak kullanilmaktadir.

Uzun sapli mikrokonveks bir probdur (Sekil 3) 8.
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USG PROB CESITLERI

.

konveks prob transvajinal prob lineer prob

. v .

odaklanms faz kardiyak prob voliim prob mikrokonveks prob pediatrik mikrokonveks prob

Sekil 4. USG prop cesitleri

2.7.1. Ultrasonografide Goéruntt Optimizasyonu

Ultrasonografi sirasinda daha iyi goriintii elde edebilmek i¢in dizilim, rotasyon, tilt ve
basing olmak iizere dort temel hareket kullanilabilir 8. Bununla birlikte optimal gériintiy
elde edebilmek icin derinlik, frekans, odak, kazang ve doppler gibi fonksiyonlardan

yararlanilabilir &,
2.7.2. Ultrasonografide igne Yonlendirme Teknikleri

Uygulanacak blok tipine gore dizlem igi (in-plane) veya diizlem dis1 (out-of-plane)
teknik tercih edilebilir. Dizlem igi (in-plane) teknikte igne tiim yol boyunca goriilebilir,

igne derinligi iyi kontrol edilir. Diizlem dis1 (out-of-plane) teknikte igne sadece noktasal

bir kesit olarak gériilebilir. igne derinligi zor kontrol edilir &7,
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Sekil 5. in-plane ve out-of-plane; Blok Ignesinin ultrasonografik gérintimi &
A; Duzlem igi (in-plane), B; Diizlem dis1 (out-of-plane)

2.8. EREKTOR SPiNA PLAN BLOGU

Erektor spina plan blogu (ESPB), 2016 yilinda Forero ve ark. tarafindan tanimlanmis
yeni bir interfasiyal alan blogudur . Postoperatif agr1 yonetiminde kullanimi giderek
artan, 6grenilmesi ve uygulanmasi kolay bir blok teknigidir. Hala hangi endikasyonlarda
kullanilacagi ve analjezik etkinligi tam olarak belli degildir. Bu yiizden ESPB ile ilgili
birgok ¢alisma devam etmektedir. Abdomen ve toraks cerrahisinde postoperatif analjezi
icin hem erigkin hem de pediatrik yas grubunda ESPB uygulamasi vaka serileri ve

randomize kontrollii calismalarla rapor edilmektedir 999192,

Erektor spina plan blogu, vertebranin transvers ¢ikintisi ile erektor spina kasinin
arasinda yer alan interfasiyal alana LA’in verilmesiyle yapilan bir bloktur. Bu alana verilen
LA birden ¢ok paravertebral alana yayilmaktadir. Vaka serilerinde ESPB’nin hem dorsal

hem de ventral dallara etki ederek visseral ve somatik agriy1 bloke ettigi gosterilmistir 9%,
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2.8.1. Anatomi

Erektor spina kasi, vertebralarin spindz prosesleri ile transvers prosesleri arasindaki
olugu doldurur (Sekil 6). Bu kas, asagida kalin ve saglam bir aponeurozdan baslar. Bu
aponeuroz; krista sakralis mediana, tim lumbal vertebra ve torakal 11-12. vertebralarin
spindz prosesleri, bunlar arasinda uzanan supraspinal ligamentler, krista iliakanin arka
yarisi ve krista sakralis lateralise tutunarak baslar ®°. Erektor spina kas1, 6n karin duvarmin
her iki tarafinda da bulunan rektus abdominis kaslarina benzer. Bu kas siitunu vertebral
kolonun her iki tarafinda eliptik bir silindir olarak diisiiniilebilir. Her silindir, sakrumdan
kafa tabanina kadar uzanan, icerigini torakoabdominal boslugun diger kas boliimlerinden
ayran retinakuler fasyal kilif ile ¢evrilmistir. Bu fasyal kilifin anterior duvari eksiktir. Yani
kilifin kendi i¢inde cok sayida agikliklart mevcuttur %. Erektor spina kas1; lumbal bélgenin
iist boliimiinde dis, orta ve i¢ olmak iizere 3 siituna ayrilir. D1s siituna M. Iliocostalis, orta

stituna M. Longissimus, i¢ sutuna M. Spinalis, denir.

Iki tarafli kontraksiyonlarinda vertebral kolonu arkaya dogru egerler. Tek tarafli
kontraksiyonlarinda ise, gdvdeyi ayni tarafa egerler. Govdeyi dik tutan kaslardan en

kuvvetlisi M. erector spinae’dir %.

Mastoid Process

Longissimus Capitis A \ Spinalis Capitis

llicostalis Corvicis = - Spinalis Cericis

Longissimus
Cervicis

fliocostalis
Thoracis

Spinalis Thoracis

hocostalis
ERECTOR —E Longissimus
SPINAE Spinalis

-----

Sekil 6. Erektor Spina Kas Grubu ¥’
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2.8.2. Blok Teknigi

ESPB teknigi, erektor spina kasi ve altta yatan transvers proses arasinda USG esliginde
LA’nin enjeksiyonundan olusur. Hasta oturur pozisyonda , prone pozisyonunda yada
lateral dekiibit pozisyonunda ve hedef vertebral seviyenin tanimlanmasindan sonra, yiiksek
frekansli bir lineer USG probu, spindz prosese 3 cm lateral bir kraniyokaudal oryantasyona
yerlestirilir. Ug kas, hiperekoik transvers proses golgesinin iizerinde su sekilde tanimlanir:
M.trapezius, M.rhomboid major ve M.erektor spinae (Sekil 7) 8. Daha sonra igne sefalden
kaudale ya da kaudalden sefale dogru, igne ucu rhomboid major ve erector spinae kaslari
arasindaki interfasiyal planda kalana kadar sokulur; ignenin dogru konumu, enjeksiyonun

ardindan kaslar arasinda s1vinin dogrusal bir sekilde yayilmasi ile dogrulanir %,

Bununla birlikte, yazarlar kilif planindaki enjeksiyonu erektor spina kasinin altina kadar
derinlestirmeyi (hedef olarak transvers proses kullanilarak) tercih etmistir ve simdi sadece
bu yaklasim 6nerilmektedir 1. Bu derin enjeksiyon yaklasimini kullanmanin bir diger
O6nemli nedeni, rhomboid major kasinin alt sinirinin Te'da olmasidir, bu da diisiik
seviyelerde bir sonografik isaret noktasi olarak kullanilamamasina neden olmaktadir (Sekil

7) %,

Sekil 7. Erektor spina plan blogu; USG goriniimii 20

T; Trapezius kasi, RM; rambdoid kasi, ESP; erektor spina kas1 (Ts-Ts seviyesinden

gorunum)
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Baz1 yazarlar, transvers prosesi hedefleyen bir enjeksiyonun erektor spina kilifini
kagirabilecegini ve LA’nin yayilmasini dnleyebilecegini savunmaktadir °®. Bununla
birlikte, Chin ve ark. enjeksiyon noktasindan hem kraniyal hem de kaudal bir dogrultuda
hareket eden dogrusal bir enjektat yayilimi goriildiigli siirece transvers prosesi giivenli ve
tanimlanmasi kolay bir hedef olarak énermeye devam etmektedirler 1°2, ESPB ilk olarak
oturur pozisyonda tarif edilmisse de pron (yiiziistii) ve lateral dekibit pozisyondaki
hastalarda da basariyla uygulanmistir 1°%1%, Son olarak, ESPB tek atis teknigi olarak
tanimlanmistir, ancak siirekli bir teknik olarak kullanimi hem pediatrik hem de yetiskin

hastalarda bildirilmistir 109104,

2.8.3. Etki Mekanizmasi

ESPB ilk tanimlandigindan bu yana, bir¢ok ¢alisma ESPB’den sonra hem kadavralarda
hem de klinik hastalarda etki mekanizmasini ve lokal anestezik yayilimini arastirmistir. Bu
caligmalarin besi taze kadavralarda yapilmis, toplam 28 kadavra arastirmalara dahil
edilmistir 1®1%_ Arastirmacilar, ESPB’yi prone pozisyonda, yiiksek frekansli lineer prob
kullanarak diizlem i¢i teknik ile, kraniyalden kaudale dogru gergeklestirmislerdir. Forero
ve ark. &, ilk yayinda LA’in paravertebral alana yayilmasi ve spinal sinirlerin ventral
ramisine ulasmasinin, bir kap1 olarak iglev goren kostotransvers foramenler araciligryla
gerceklestigini ileri siirmiislerdi. Toplam 14 kadavrayi iceren iki ayr1 calismada hem
ventral hem de dorsal ramilerin boyandigi bulunmustur. Ancak kostotransvers
foramenlerin kapi olarak islev gordiigii cok acik degildir ve 6zellikle boyanin paravertebral

alanda dagihidig1 acik bir kanali dogrulamak miimkiin degildir 105106,

Ivanusic ve ark. 1% yaptiklar1 ESPB’ de, sasirtic1 bir sekilde sadece bir vakani ventral
rami tutulumu gosterdigini bildirmistir. Yazarlar omurganin derin kaslarmnin,
transversospinal kas grubunun, boyalarin kostotransvers foramenlere yayilmasini
Onledigini iddia etmislerdir. Calismalarinda bulduklar1 genis lateral ve longitudinal
difiizyon sayesinde, paravertebral bloga benzemeyen, ancak ¢oklu interkostal bloklarin
kombinasyonuna benzeyen farkli bir etki mekanizmasi énermislerdir. Adhikary ve ark. 17

bu etki mekanizmasinin, anterolateral toraks ve karin duvarinin analjezisi i¢in ek bir etki
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mekanizmasi olarak hareket edebilecegini belirtmistir. Ivanusic ve ark.’nin ¢alismasina
ragmen, radyolojik yontemlerin kullanimryla incelenen diger tiim klinik ve kadavra
caligmalari, kontrast ajaninin yayilmasinin noral foramina veya paravertebral/epidural

bosluga ulagmasi ile oldugunu gostermistir.

Tiim kadavra ¢alismalarinda hem kraniyokaudal dogrultuda hem de medialden laterale
dogru genisletilmis boya diffiizyonu tespit edilmistir. Adhikary ve ark. anatomik
diseksiyondan sonra, erektdr spina kas grubunun derin ylzeyinde 14 vertebra seviyesine
kadar genislemis bir kraniyokaudal boyanma derecesi bildirmistir. Bu ¢alismada hem
anatomik diseksiyon hem de manyetik rezonans goriintiileme ile boyanin yayilimi
degerlendirilmis ve lateral boya yayiliminin, enjeksiyon seviyesinin yakininda 5. ve 7.
torasik vertebra arasinda orta hattan 10 cm uzaga kadar olabildigi rapor edilmistir %7,
Ivanusic ve ark. ESPB 5. torasik vertebra seviyesinden, 20 ml boya ile
gergeklestirildiginde, erektor spina kasi derin ylizeyinde boyanma derecesinin,
enjeksiyonlarin %75 ila %100inde 1. ila 6. torasik vertebralar arasinda oldugunu tespit
etmistir. Ayni ¢alismada anatomik diseksiyon sirasinda boya, bazi durumlarda kaburga
acisinin 6tesinde bulunmustur. Yazarlar 6zellikle iliokostalis kasinin kostal baglarinin
boyanin lateral yayilmasini sinirlayabilecek bir sinir olusturdugunu belirtmistir.
Kraniyokaudal yayilima benzer sekilde boya, enjeksiyon seviyesinde veya Ustiinde lateral
olarak yayilmis ve enjeksiyonlarin %45 ila %85'inde boyanin 1. ila 6. torasik vertebra

arasinda iliokostalis kasinin derinine dogru yayildigi bulunmustur .

Erektor spina plan blogu uygulamasinin duyusal dagilimini degerlendirmek igin yeterli
calisma olmasa da, De Cassai ve ark. 1% bir dermatomun duyu blogu i¢in kag ml lokal
anestezik kullanildigin1 degerlendirmek i¢in kisa bir derleme yaymlamislar ve bir

dermatomun kaplanmas: i¢in yaklasik 3.4 ml'ye ihtiya¢ duyuldugunu bulmuslardir.

2.8.4. Lokal Anestezik Dozu ve Hacmi

ESPB, hem kisa hem de uzun etkili LA i¢in uygundur. Tek tarafli yapilan ESPB’de
enjekte edilen maksimum lokal anestezik hacmi, torakotomi sonrasi agr1 sendromu gegiren
bir hastada 35 ml olarak bildirilmistir 1%°. ESPB bilateral uygulandiginda yapilan

maksimum lokal anestezik hacmi 60 ml olarak raporlanmistir 120111, ESPB tek enjeksiyon,
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kateter yerlestirilerek aralikli bolus veya siirekli infiizyon teknikleriyle tanimlanmistir.
Kateter, stirekli inflizyon ile veya 5 ml ila 20 ml arasinda degisen aralikli bolusla
kullanilabilir 1*4112113 By bolgesel anestezi teknigi, siirekli kateter ile kullan1ldiginda
infiizyon hiz1 5 ml/s ile 14 ml/s arasinda degismektedir 1*4'5. ESPB, tek enjeksiyon ve
kateter ile bolus ve surekli inflizyon teknikleriyle pediatrik popiilasyonda da kullanilmistir.
Pediatrik populasyonda lokal anestezik hacmi, kateter yerlestirildiginde 0.2 ml/kg ila 0.5

ml/kg arasinda ve infiizyon hiz1 2 ml/s ila 4 ml/s arasinda bildirilmistir 116117,

2.8.5. ESPB Endikasyonlan

Blok, kot metastastazlar1 ve buna bagli kot kiriklari olan bir hastada torasik néropatik
agriy1 yonetmek i¢in kullanildi. O zamandan beri, blogun Nuss prosediirii, Video Esliginde
Torasik Cerrahi (Video Assisted Thoracic Surgery — VATS), torakotomi, kardiyak cerrahi,
kolesistektomi, perkiitan nefrolitotomi, ventral herni onarimi, kalca cerrahisi ve hatta
lomber fiizyonlar dahil olmak {izere ¢ok sayida prosediirde basarili bir sekilde kullanildig:

bildirilmistir 18,

2.8.6. ESPB Komplikasyonlari

Erektor spina plan bloguna bagh komplikasyon (pndmotoraks) sadece iki makalede
bildirmigtir 1*"11° Alt torasik ESPB’nin neden oldugu istemsiz bir motor blok da
bildirilmistir. Ancak, blokla iligkili olas1 komplikasyonlarin teknikteki basarisizlik

nedeniyle olabilecegi belirtilmistir 1%,
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi (KOUTF) Etik Kurul onay1 (03/2020
tarih ve KiA 2020/96 karar no) alindiktan sonra KOUTF Hastanesi ameliyathanesinde
Uroloji Klinigi tarafindan elektif agik nefrektomi operasyonu planlanan hastalarda
gerceklestirildi. Hastalara, yapilacak olan ¢alisma ile ilgili ayrintil1 bilgi verildi ve
hastalarin hem yazili hem de s6zlii onamlari alindi. Calisma https://clinicaltrials.gov
adresine kaydedildikten sonra hasta alimina baslandi1 (NCT04686890).

Prospektif, randomize, kontrolll olarak planlan klinik ¢alismamiza 18 ile 65 yas arasi,
Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziki skoru I ve II olup elektif agik nefrektomi
ameliyat1 planlanan 46 hasta dahil edildi. islemi kabul etmeyen veya onam alinamayan,
ASA risk skoru > 1III, 18 yas alt1 veya 65 yas iistii, viicut kitle indeksi (VKI) > 35 olan,
kooperasyon kurulamayan, kullanilacak ilaglara veya i¢inde bulunan maddelere asir1
duyarlilig1 olan, islem uygulanacak alanda enfeksiyon, koagiilopati gibi blogun
uygulanmasinin kontrendike oldugu bir durumu olan, spinal/paravertebral deformitesi olan

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar preoperatif olarak anestezi polikliniginde degerlendirildi. Hastalarin
demografik verileri (yas, cinsiyet, ASA skoru, boy, kilo, VKI, ek hastaliklar1) preoperatif
hasta degerlendirme formuna kaydedildi. Hastalar randomize olarak ESPB uygulanan
(ESPB grup; n=23) ve uygulanmayan (Kontrol grup; n=23) olmak iizere iki gruba ayrildu.

Randomizasyon i¢in kapali zarf yontemi kullanilda.

Erektor spina plan blogu grubundaki hastalar ameliyathane odasina alinmadan once
bloklarin uygulandigi blok tinitesine alinarak; elektrokardiyogram (EKG), satiirasyon
(SpO2), noninvaziv kan basinc1 5dk’da bir dlgiilerek rutin anestezi monitérizasyonu
uygulandi ve 20 G iv kandl ile damar yolu agildi. Hastalara 0.04 mg/kg midazolam
(Zolamid 5mg/5cc, DEFARMA Tlag San. ve Tic. Ltd. Sti.) iv verilerek premedikasyon
uygulandi ve hastalara pron pozisyon verildi. Blok islemi uygulanacak cilt bolgesine
sterilizasyon uygulandiktan sonra yiiksek frekansli lineer ultrason probu (Esaote My Lab 6
US Floransa, Italya) orta hatta transvers planda yerlestirilerek spindz ¢ikintilar
goriintiilendi. Isaret noktalar1 olarak kabul edilen; servikal C7 ve skapula alt ucu T7

vertebralar belirlenip, steril cerrahi ¢izim kalemi ile isaretlendi. Bu isaret noktalarina gore

40


https://clinicaltrials.gov/

sayilarak bulunan T1o vertebra seviyesinde USG probu nefrektomi planlanan tarafa dogru
2-3 cm laterale kaydirilarak , transvers ¢ikinti, trapezius, latissimus dorsi, serratus ve
erektor spina kaslar1 gériintiilendi. In-plane yaklasim ile USG’de gorintiilenebilen 22
gauge 5 cm, uzatma hatti olan blok ignesi (Braun, Melsungen, Almanya) kullanilarak
kranio kaudal yonde cilt, cilt alt1 ve trapezius, latissimus dorsi, serratus ve erektor spina
kaslar1 gegilerek 0,5-1 ml serum fizyolojik ile hidrodiseksiyon yapilip igne yeri dogrulandi.
20 ml %0,25 bupivakain (Marcaine® %0,5 AstraZeneca ilag San. ve Tic.Ltd. Sti.) ile blok
islemi uygulandi ve lokal anestezik yayilimi lineer olarak goriintiilendi. Kontrol grubunda
olup blok islemi uygulanmayacak hastalara da operasyon dncesinde preoperatif bakim
tinitesine alinarak 20 G iv kanil ile damar yolu agildi ve 0.04 mg/kg midazolam iv

verilerek premedikasyon uygulandi.

Ameliyat odasina alinan tiim hastalara standart anestezi monitdrizasyonu; EKG, SpOa,
noninvazif kan basinci 5 dk’da bir, kalp atim hizi (KAH), end-tidal karbondioksit (ETCO,)
uygulandi. Hastalara iv kristaloid s1v1 tedavisi baslandiktan sonra iv 2-3 mg/kg propofol
(Propofol® %1 Fresenius 1 g/100 ml, Fresenius Kabi Ila¢ San. ve Tic. Ltd. Sti.), 1 ng/kg
fentanil (Talinat® 0,1 mg, Vem ilag san. ve tic. a.s) ile anestezi indiiksiyonu uygulandu.
Ardindan 0,6 mg/kg rokiironyum (esmeron® 50 mg/ 5 ml, Merck Sharp Dohme ilaglari
Ltd. Sti.) ile kas gevsemesi saglandi. Anestezi idamesi i¢in %40 oksijen (O2) + hava
karisimi icerisinde sevofluran (SevoraneR %100, AbbVie Tibbi Ilaclar San. ve Tic. Ltd.
Sti) kullanildi. Anestezi derinligi takibi i¢in Bispektral indeks (BIS, Medtronic Medikal,
Umraniye, Tiirkiye) monitorizasyonu yapilip, 40-60 arasinda tutulacak sekilde sevofloran
diizeyi ayarlandi. Perperatif analjezi iginse, remifentanil iv ( Ultiva 1 mg, Glaxo Smith
Kline Ilaglar1 San.Ve Tic. A.S) 0.05-1 pg/kg/dk olacak sekilde stirekli uyguland: ve
hemodinamik parametrelerdeki degisikliklere gore doz ayarlamasi yapildi. Intraoperatif

tiiketilen total remifentanil miktarlar1 kaydedildi.

Peroperatif donemde hastalarin hemodinamik parametreleri; KAH, sistolik arter basinci
(SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), SpOa, BIS degerleri;
anestezi induksiyonu éncesi (To), entiibasyon sonrasi (T1), ve takip eden 5. dk (T2), 15. dk
(T3), 30. dk (T4), 60. dk (Ts), 120. dk (Te) ve 180. dk (T7) olarak hastalarin hangi grupta
olduklarini bilmeyen bir anestezi teknikeri tarafindan kayit altina alindi. Operasyon

bitiminden yaklasik 30 dakika dnce her iki gruba da iv 1 gram parasetamol (Parol®
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10mg/ml, Atabay Kimya San. ve Tic. A.S.), iv 1 mg/kg Tramadol (Contramal® 100 mg
ampil, Mefar Ila¢ San. ve Tic. A.S.), iv 20 mg tenoksikam (Oxamen-LR 20 mg, Mustafa
Nevzat Ila¢ San. A.S.) ve iv 8 mg ondansetron (Zofer® 8 mg 4 ml, Adeka fla¢ San. Ve Tic.
A.S.) bolus olarak uygulandi. Operasyon bitiminde hastalar ekstiibe edilerek anestezi

sonrasi derlenme Unitesine alindi.

Ek olarak her iki gruba da HKA cihazi (Abbott Acute Pain Manager-APM, Pain
Manager Provider, IL 60064 Abbott Laboratories- North Chicago, USA) ile morfin
(Morphine HCL 0,01 gr ampul, Galen Ilag Sanayi ve Tic. A.S., Istanbul, Tiirkiye) 0,5
mg/ml konsantrasyonda 100 mL hacminde, 2 ml bolus, 15 dakika Kilitli kalma suresi ve

saatte 4 basim olacak sekilde diizenlenerek uygulandi.

Postoperatif donemde 1., 3., 6., 12., 24. saatlerde, hastalarin NRS skorlar1 (agr1 yok: 0,
dayanilmaz agri: 10), morfin tiiketim miktarlari, bulanti kusma sikayetleri ve blok ve/veya
cerrahi ile iligkili olast komplikasyonlar hastalarin hangi grupta olduklarini bilmeyen (Kor)
bir anestezi teknikeri tarafindan kaydedildi. Hastalarin bulant1 kusma sikayetlerinin olmasi
Uzerine 4 mg ek iv ondansetron uygulandi. TUm hastalara cerrahi sonu saati dikkate
alinarak NRS 4 ve daha fazla olmasi durumunda ek iv 1 gr parasetamol uygulandi. Takip
esnasinda NRS skoru diismeyen ve NRS 6 ya da daha fazla olmasi durumunda hastalara
kurtarma analjezisi olarak ek 1mg/kg tramadol iv sekilde uygulandi. Postoperatif 24.
saatin sonunda hasta memnuniyeti (1:hi¢ memnun degilim, 2: biraz memnunum, 3: orta
derecede memnunum, 4: olduk¢a memnunum), postoperatif kaginci giinde taburcu
olduklari sorgulandi ve yine hastalarin hangi grupta olduklarini bilmeyen (k0r) bir anestezi
teknikeri tarafindan kaydedildi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
20.0 (IBM Corp. Armonk, NY, USA) paket programi ile yapildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.

Normal dagilim gosteren surekli degiskenler ortalama+tstandart sapma (ortalama+SS),
normal dagilim gostermeyen strekli degiskenler ise medyan [25.-75. persentil] olarak

verildi.

Gruplar arasindaki farkliliklarin hesaplanmasinda normal dagilima sahip olan numerik
degiskenler i¢in bagimsiz 6rneklem t testi ile, normal dagilima sahip olmayan numerik
degiskenler i¢in ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskiler ise say1 olarak gosterildi ve Ki-kare analizi ile degerlendirildi. Iki yénlii

hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel 6nemlilik icin yeterli kabul edildi.

Calismanin uygulandigi olgu sayisi igin; benzer bir ¢alismada kardiyak cerrahi gecgirecek
kardiyopulmoner by-pass hastalarinda T seviyesinden yapilan bilateral ESPB sonrasi

121

hastalarin peroperatif ve postoperatif analjezik miktarlar1 karsilastirilmis ““* ve galismadaki

gruplar arasindaki peroperatif fentanil tiiketim miktarlarina bakilarak elde edilen

(149.43+4.97 ng vs 721.98+18.82 ug; p=0.001) istatistik verilerine dayanilarak
G*Power3.1.9.2 programiyla gii¢ analizi yapildu.

“a=0.05, 1-f=0.90" olarak alindiginda etki biiyiikliigti=1.13 olarak hesaplandi ve
calismanin gii¢ analizi sonucu ESPB ve Kontrol grubunda 19’ar kisi ile calisilacagi
belirlendi. Fakat olas1 dislamalar nedeniyle ¢alismamizin 23’er hasta izerinden yapilmasi

planlandi.
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5.BULGULAR

Calismamiza elektif sartlarda agik nefrektomi operasyonu planlanan 46 hasta dahil
edildi. Ancak ESPB (n=23) grubunda 1 hastanin cerrahi esnasinda insizyon tipi
degistirildiginden, 1 hasta postoperatif donemde opioid kullanmak istemedigi ve HKA's1
stoplandigindan, 1 hasta ise cerrahiye bagli komplikasyon nedeniyle postoperatif entiibe
olarak yogunbakim {initesine alindig1 icin NRS takipleri ilk saatlerde alinamadigindan
verileri toplanamadi. Kontrol (n=23) grubunda ise 1 hasta intraoperatif ciddi kardiyak
aritmilerinin olmas1 ve hemodinamisinin bozulmasi {izerine postoperatif yogunbakim
initesine alindigindan, 1 hastanin cerrahi komplikasyona bagli cerrahi siiresi uzadigindan
(>6saat), 1 hastanin da HKA cihazinin arizalanmasi nedeniyle verileri toplanamadi. Sonug
olarak, ESPB grubu (n=20) ve Kontrol grubu (n=20) olmak uzere toplamda 40 hasta analiz
edildi. Bu hastalarin yas, VKI, cinsiyetleri , ASA fiziki durumlar1 ve ek hastaliklari
karsilastirildi. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 1) .

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve ek hastalik verileri. Ort + SS |, say1 (n)

olarak sunulmustur.

ESP Kontrol
(n=20) (n=20) p degeri

Yas (y1l) 52.50 + 9.360 51.45 +9.360 0.725
VKIi (kg/m?) 28.35+1.630 27.95 + 3.300 0.631
Cinsiyet (Erkek / Kadin) 13/7 14 /6 1.000
ASA (/) 6/14 5/15 1.000
Ek Hastahk

(DM /HT / Diger) 41317 3/715 0.551
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Nefrektomi operasyonu esnasinda anestezi indiiksiyonu dncesi, entiibasyon sonrasi ve
takip eden 5., 15., 30., 60., 120., 180. dakikalardaki KAH degerleri karsilagtirildiginda;
ESPB grubunda, Kontrol grubuna gére 120. dakikada kaydedilen KAH degerleri
istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p=0.001) ( Grafik 1).

KAH
100

95
90
85
80

75

70

65

indiiksiyon Entiibasyon 5. dk 15. dk 30. dk 60. dk 120. dk 180. dk
oncesi sonrasi

== @== ESPB e==@== Kontrol

* p<0,05

Grafik 1 : ESPB ve Kontrol grubundaki hastalarin, indiiksiyon dncesi, enttibasyon
sonrasi ve takip eden 5., 15., 30., 60., 120., 180. dakikalarda ki KAH degerleri.

SAB, DAB, OAB degerleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda 6lgiilen degerler
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilemedi (Grafik 2,3,4).
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Grafik 2 : ESPB ve Kontrol grubundaki hastalarin induksiyon oncesi, entlibasyon
sonrasi ve takip eden 5., 15., 30., 60., 120., 180. dakikalardaki SAB degerleri.

DAB
100

90
80

70 —

60

50 T T T T T T T 1

== 0== ESPB ===e== kontrol

Grafik 3 : ESPB ve Kontrol grubundaki hastalarin indiksiyon 6ncesi, entiibasyon
sonrasi ve takip eden 5., 15., 30., 60., 120., 180. dakikalardaki DAB degerleri.
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Grafik 4 : ESPB ve Kontrol grubundaki hastalarin indiksiyon 6ncesi, entiibasyon sonrasi
ve takip eden 5., 15., 30., 60., 120., 180. Dakikalardaki OAB degerleri.

BIS degerleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilemedi (Grafik 5).
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Grafik 5: ESPB ve Kontrol grubundaki hastalarin, indiiksiyon 6ncesi, entiibasyon
sonrast ve takip eden 5., 15., 30., 60., 120., 180. dakikalarda ki BIS degerleri.
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Hastalarin morfin tiikketim miktarlart ESPB grubunda, Kontrol grubuna gore 12. ve 24.
saatlerde istatistiksel olarak anlaml diisiik bulundu (p<0.001) (Grafik 6).
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Grafik 6 : ESPB ve Kontrol grubundaki hastalarin postoperatif 1., 3., 6., 12. ve

24. saatlerindeki morfin tiketim miktarlari

ESPB grubunda, Kontrol grubuna goére intraoperatif iv total remifentanil tiketimi daha
azdi (p < 0.001) (Tablo 2).

ESPB grubunda, Kontrol grubuna gére postoperatif donemdeki tiiketilen total iv morfin
tliketim miktarlar1 daha diisiik bulundu (p < 0.001) (Tablo 2).

Postoperatif donemde ESPB grubundaki hastalarin ek analjezik gereksinimleri
istatistiksel olarak anlamli azdi (p<0.001) (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin peroperatif iv remifentanil tiikketim miktarlari, postoperatif iv

morfin tilketim miktarlar1 ve ek analjezik gereksinimleri. Ort =SS, say1 (n) seklinde

sunulmustur.
ESP Kontrol
(n=20) (n=20) p degeri
Peroperatif Remifentanil
Tuketimi (ug) 1069.5 £ 211.540 1471.4 + 202.210 <0.001 #
Postoperatif Total Morfin
Tuketimi (mg) 16.8 +4.130 33.65+6.910 <0.001 #
Postoperatif EK Analjezik
Ihtiyac 6/1 7112 <0.001 #
Parol / Parol + Contramal
#; p< 0.001
ESPB grubunda 6lgiilen NRS degerlerinde, Kontrol grubuna gore 1., 6. ve 12. saatlerde

istatistiksel olarak anlaml disiiklik tespit edildi (p<0.001) (Grafik 7).

NRS
6.0

5.0
4.0
3.0
2.0
1.0

0.0

#; p<0.001

3. saat

== @= ESPB

# #
6. saat 12. saat 24, saat
e=@== Kontrol

Grafik 7 : ESPB ve Kontrol grubundaki hastalarin, postoperatif 1., 3., 6., 12. ve 24.

saatlerindeki NRS degerleri
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ESPB ve Kontrol gruplarindaki hastalarin taburculuk gtinleri arasinda anlamli bir fark

saptanmadi (Tablo 3).

ESPB grubundaki hastalarin memnuniyetleri, Kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede

yuksekti (p=0.009) (Tablo 3).

ESPB grubunda Kontrol grubuna kiyasla bulanti-kusma daha az tespit edildi (p=0.007)

(Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin taburculuk siireleri, memnuniyet durumlari ve bulanti sonuglari.

Veriler Ort £ SS, say1 (n) olarak sunulmustur.

ESPB Kontrol P degeri
(n=20) (n=20)
(%=100) (%=100)
(Ort £ SS) (Ort £ SS)
Taburculuk Siresi (gun) 3.05+£0.223 3.15 £ 0.366 0.621
Hasta memnuniyeti
Orta derece / Cok memnun 3/17 12/8 0.009 *
Bulanti
Var / Yok 9/11 18/2 0.007 *
*: p<0.05

Caligmaya dahil edilen hastalarimizin higbirinde allerjik reaksiyon ve solunum sikintisi

goriilmemistir.
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6. TARTISMA

Calismamizdan ¢ikan ana sonug; elektif agik nefrektomi operasyonu gecirecek
hastalarda preemptif uygulanan ESPB, Kontrol grubuna kiyasla hem peroperatif hem de
postoperatif sistemik opioid tliketimini ve ek analjezik ihtiyacini1 azaltmaktadir. Etkin
analjezi saglamasi nedeniyle de NRS skorlarini azaltmakta, hasta memnuniyetini

artirmakta, bulanti-kusmay1 azaltmaktadir.

Preemptif analjezi, agrili uyarandan once analjezi saglamaktir. Bu sayede agrili
uyaranlara kars1 olan duyarlilik, santral sensitizasyon gelismeden azaltilmis olur. Preemptif
analjezinin, postoperatif donemde analjezik tiketimini ve postoperatif agriy1 azaltan en
etkin yontem oldugu belirtilmistir 1?2123, Postoperatif agr1 konusunda genel olarak kabul
goren diisiince, patogenezinin multifaktoriyel olusudur. Bu nedenledir ki; ortadan
kaldirilmas1 multimodal analjezi yaklasimlari ile olmalidir 2%, Postoperatif agr1 tedavisinde
uygulanan opioidler, giniimuzde yerini multimodal analjezi tekniklerini iceren preemptif
analjeziye birakmistir 2°. Calismamizda genel anestezi 6ncesi yapilan ESPB ile preemptif
analjezinin, intraoperatif remifentanil tiketimi ve postoperatif morfin tiikketimi miktarlarini,
ek analjezik ihtiyaglarin1 Kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azaltmasi da, postoperatif NRS skorlarini azaltmasi ve hasta memnuniyetini artirmasi da

bunu destekleyici niteliktedir.

Abdominoplasti operasyonu geciren 51 hastada yapilan bir ¢alismada bir gruba
preemptif olarak bilateral L1 seviyesinden 25 cc %0.25 bupivakain ile ESPB uygulanmus,
kontrol grubuna ise blok uygulanmamistir. Bu ¢alismaya gére, ESPB ile peroperatif
fentanil tiiketiminin anlamli olarak azaldig1 ve yine ESPB yapilan grupta hastalarin
higbirinde ilk 24 saatte narkotik analjeziye ihtiya¢ duyulmadig: gosterilmistir 126100,
Benzer sekilde ¢calismamizda da ESPB grubundaki hastalarin peroperatif remifentanil
tiiketim miktarlari, postoperatif ek analjezik ihtiyaci ve miktar1 Kontrol grubuna oranla
azdi. Calismamizin bu verileri, ESPB’nin postoperatif analjezik etkinliginin oldugunu
gostermekle birlikte, etki siiresinin 24 saate kadar siirebildigini de desteklemektedir.
Ayrica bu durumu destekler bir diger bulgumuz da; ¢alismamizda ESPB grubundaki
hastalarin postoperatif ilk 24 saatteki NRS skorlarinin anlamli derecede diisiik oldugunun
bulunmastydi. PNL cerrahisi gegiren 60 hasta iizerinde yapilan randomize kontrolli bir

calismada Tg seviyesinden 20 cc %0.5 bupivakain uygulanmasi ile, konvansiyonel
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intravendz analjezi karsilastirilmig ve ilk 24 saatte viziel analog skala (VAS) skorlarinin
ESPB grubunda anlamli olarak diisiik oldugu, ilk analjezik ihiyaci siiresinin uzadigi,

toplam tramadol ve parasetamol tilketiminin azaldig1 gosterilmistir 127,

Video Assisted Thorasic Surgery sonrasi postoperatif analjezi tedavisinde ESPB
etkinliginin arastirildigi toplam 60 hastanin dahil edildigi prospektif randomize ¢alismada
hastalar 2 gruba ayrilmis; Grup 1’e preemptif olarak Ts seviyesinden 20 cc %0.25
bupivakain ile ESPB uygulanmis, Grup 2’ye ise blok islemi uygulanmamis ve her iki gruba
da postoperatif fentanil hasta kontrollii analjezi yontemi uygulanmistir. Postoperatif ilk 24
saatte VAS skorlar1 ESPB yapilan grupta kontrol grubuna kiyasla iststistiksel olarak
anlaml diisiik saptanmustir 128, Meme kanseri cerrahisi gegirecek 40 hastanin dahil edildigi
bir diger ¢alismada, blok grubuna preemptif olarak Tz seviyesinden 20 cc %0.5 ropivakain
ile ESPB uygulanmis ve hastalarin postoperatif VAS degerlerinin ESPB yapilan grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede az oldugu rapor edilmistir 1?°. Biz de benzer sekilde
ESPB uyguladigimiz hastalarda postoperatif ilk 24 saatte anlamli derecede daha diisiik iv
morfin tiketimi oldugunu gordiikk. Meme cerrahisi gegirecek hastalarda yapilan bir bagka
prospektif randomize kontrollii ¢alismada, ESPB grubunda %0,25 20 ml bupivakain ile T4
seviyesinden blok islemi uygulanmis ve bizim ¢alismamiza benzer sekilde hem ESPB hem
de kontrol grubundaki hastalar postoperatif iv morfin ile hazirlanan HKA ile takip
edilmislerdir. ESPB’nin ameliyat sonrasi 1, 6, 12 ve 24. saatlerde morfin tiiketimini

anlaml1 derecede diisiirdiigii rapor edilmistir .

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu geciren 50 hastada 30 ml %0.5 bupivakain ile T11
seviyesinden yapilan ESPB etkinliginin 30 ml salin kullanilan kontrol grubu ile
karsilastirildigi bir baska ¢alismada, intraoperatif fentanil ve postoperatif 24 saatlik morfin

tilketiminin azaldig1 gosterilmistir 32,

Hastalara uygulanan rejyonel teknikler sayesinde tiiketilen total opioid miktarlarinda
azalma olmaktadir. Boylece opioid kullanimina bagli olusabilecek bulanti, kusma gibi yan
etkilerden de kaginilabilir. Calismamizdaki hastalardan toplam tiiketilen opioid miktarinin
fazla oldugu Kontrol grubunda bulanti, kusma oranlart da ytiksekti. Literatlrdeki ESPB

yapilan galismalarin verileri de bu yondedir 126132,
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Erektor spina plan blogu ile ilgili ilk ¢alismalar olgu sunumlar1 seklindeydi. Bu yayinlar
ESPB’nin etkinligini anlamamizi saglad1 1%°. Bu vaka sunumlarindan birinde, laparoskopik
ventral herni onarimi yapilan dort hastada T7 transvers proses seviyesinde %0,5'lik 30 ml
ropivakain ile bilateral ESPB uygulanmis ve blok uygulanan hastalarin analjezi kalitesinin
artt1g1, hem opioid tiketimi hem de agr1 skorlarimi diisiirdiigii gosterilmistir 1%°. Taze
kadavrada yapilan bir diger ¢alismada, T7 transvers proses seviyesinde tek seviye ESPB
sonrasi ¢ekilen ti¢ boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiilemelerinde enjekte edilen lokal
anestezik ajanin kaudal-sefal yonde ilerledigi ve bununla birlikte paravertebral alana
yayildig: fark edildi 1%°. Kaudal-sefal yayilimin posterior toraks ve abdomenin timiinde
uzanan ve boyundaki nukhal fasya ile devam eden torakolomber fasya ile saglandig:
diigiiniildi. Bu durum, ESPB’nin C7-T2 seviyesinden L2-3 seviyesine kadar genis bir
dermatom alaninda analjezik etki saglayabilmesini agiklamaktadir. Lokal anestezik ajanin
paravertebral yayilimi ile sadece spinal sinirlerin ventral ve dorsal ramisi degil, ayni
zamanda sempatik lifleri ileten koklerin de bloke olmasi saglanir. Bu nedenle, ESPB
somatik analjezinin yaninda visseral analjezi de saglayabilmektedir 1®°. Bu da ESPB’nin

nefrektomi operasyonlarinda ki analjezik etkisini agiklamaktadir.

Radikal retropubik prostatektomilerde USG esliginde alt torasik seviyeden (To) tek
enjeksiyonlu ESPB'nin etkili ve uzun sureli postoperatif analjezi sagladigi gosterilmistir.
Tek enjeksiyon ile etkili analjezi saglanmasi, tekrarlanan invaziv girisim sayisini diigiirerek
olas riskleri minimalize etmesi de ESPB’nin bir diger 6ne ¢ikan avantajidir %. Biz de
calismamizda Tio seviyesinden tek enjeksiyonla yaptigimiz ESPB ile hastalarin
postoperatif NRS skorlarinin 24 saate kadar daha diisiik oldugunu tespit ettik. Bu da etki
stiresinin 24 saate kadar uzayabildigini ve minimal invaziv sekilde analjezi saglayabildigini

gostermektedir.

Nefrektomi operasyonuna giren bir erkek hastaya T7 seviyesinden yaptiklart ESPB
sonrasi pinprick testinde T2-T1o arasinda sensoriyel blok oldugu gosterilmistir 133, USG
kullanimi1 bolgesel anestezi ve sinir blogu i¢in rutin bir uygulama haline gelmistir.
Rejyonal bloklarda USG kullanilmasinin en 6nemli avantaji, lokal anestezik dozunu ve
komplikasyonlar1 azaltmasidir. USG rehberliginde rejyonel anestezi ile dogru igne
pozisyonunu belirlemek ve ger¢cek zamanli lokal anestezik dagilimini izlemek oldukca

avantajhidir 133, Literatiirde ESPB, parasagittal ve transvers diizlemlerde in-plane ve out-of-
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plane olarak denenmistir. Bir¢ok yayinlanan ¢alismada parasagittal diizlemde in-plane
olarak yapilmistir. Blok parasagittal diizlemde uygulandiginda lokal anestezigin kaudale ve
sefale yayilim1 daha net olarak goriilmektedir. In-plane yaklasimda out-of-plane’ e gore
plevra ponksiyonu riski ve asir1 derin enjeksiyon ile noral foraminaya giris riski daha azdir
132 Biz de ¢aligmamizda parasagittal diizlemde in-plane olarak ESPB uyguladik. USG
esliginde yaptigimiz ESPB ile lokal anestezigin es zamanli kraniyo-kaudal yonde
yayilimini gézlemleme sansimiz oldu. Ayni zamanda dogru igne pozisyonu ve anatomik

goriiniim ile komplikasyonlarin 6nlenebilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Postoperatif agrinin giderilmesi siirecinde, hasta memnuniyetinin énemi bircok
calismada ortaya konulmustur 13, Ayni sekilde calismamizda ESPB yapilan gruptaki
hastalarda memnuniyet, yapilmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek ¢ikmistir. Bunun temel nedeninin ise, preemptif yapilan ESPB’nin iyi bir analjezi
saglamasinin yani sira, intraoperatif ve postoperatif donemdeki opioid ihtiyacini azaltarak,

opioid iligkili yan etkileri de azaltmasi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin kisithliklaria deginecek olursak, birincisi; hastalarin NRS skorlarini
postoperatif donemde ilk 24 saat takip etmemis olmamiz nedeniyle agr1 skorlar1 ve
komplikasyonlar iizerine uzun dénem etkilerini degerlendiremedik. Ikincisi; hastalarm
sosyoekonomik ve egitim diizeylerini ¢alismamiz kapsaminda sorgulamadigimizdan,
agrinin subjektif bir kavram olmasi ve agr1 tedavisinin hastaya 6zel olmasi nedeniyle bir
standardizasyon olusturulamadi. Uglincii olarak da hastalarin intraoperatif takiplerinde
anestezi derinliginin takibi agisindan BIS monitdrizasyonu kullandik. BIS
monitdrizasyonuyla birlikte idame volatil ajanin end tidal konsantrasyonlarini ve minimal
alveolar konsantrasyon (MAC) degerlerini de ¢alismaya dahil etmek daha anlaml

olabilirdi.

Sonug olarak, ESPB’yi agik nefrektomi operasyonlarinda preemptif olarak uygulamanin
peroperatif, postoperatif analjezik tiiketimi, ek analjezik ihtiyaci ve miktarini azaltmasi,
bulanti-kusma gibi minér komplikasyonlar1 azaltmasi, hasta memnuniyetini artirmasi

acisindan etkili bir yontem olabilecegi kanaatindeyiz.
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7. SONUC

Acik nefrektomi operasyonlarinda preemptif yapilan ESPB’nin analjezik etkisini

arastirdigimiz ¢alismamiza gore;

1- Preemptif olarak yapilan ESPB, peroperatif analjezik amacli uygulanan opioid

(remifentanil) miktarin1 anlamli derecede azaltmaktadir.

2- ESPB, postoperatif opioid (morfin) tiikketimini anlamli olarak azaltmaktadir.

3- ESPB, postoperatif donemde hastalarin ek analjezik ihtiyacini azaltmaktadir.

4- ESPB, nefrektomi ameliyatlarinda postoperatif agriy1 onemli dl¢giide azaltmaktadir.

5- ESPB, opioid tliketimini azaltarak hastalarin bulant1 ve kusma oranlarini azaltmaktadir.

6- ESPB, hasta memnuniyetini artirmaktadir.
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8. OZET

Amag: Acik nefrektomi ameliyatlar; siklikla uygulanmakta ve hastalarda postoperatif
siddetli agriya sebep olmaktadir. Erektor spina plan blogu (ESPB), postoperatif analjezik
etkinligi gosterilen etkin bir yontemdir. Calismamizda nefrektomi operasyonu planlanan
hastalara preemptif olarak uygulanan ESPB’nin peroperatif ve postoperatif opioid

tiketimine etkisini arastirmay1 amagladik.

Gerec ve yontem: Etik kurul onay1 ve bilgilendirilmis hasta onami alindiktan sonra
calismamiza; ASA I-11, 18-65 yas araliginda, elektif sartlarda anterior subkostal kesi ile
nefrektomi operasyonu planlanan 46 hasta dahil edildi. Hastalar kapali zarf yontemiyle
rastgele ESPB ve Kontrol olmak iizere iki gruba ayrildi. Tim hastalara 0.04 mg/kg
midazolam ile premedikasyon uygulandi. ESPB grubuna, ameliyathane odasina alinmadan
once blok kosesinde T1o seviyesinden 20 cc %0.25 bupivakain ile erektor spina plan blogu
yapildi. Kontrol grubuna ise bir islem uygulanmadi. Ameliyat odasina alindiktan sonra tiim
hastalara standart anestezi monitdrizasyonu uygulandi. Hastalarin intraoperatif remifentanil
tiketimleri ve hemodinamik parametreleri takip edildi. Her iki gruba da 0.5 mg/ml
konsantrasyonda, 100 mL hacminde, 2 ml bolus, 15 dakika kilitli kalma stresi ve saatte 4
basim intravendz morfin ile hasta kontrollii analjezi yontemi uygulandi. Hastalarin
postoperatif donemde Numerik derecelendirme skalalar1, intraventz morfin tiketimleri,

bulant1 kusma sikayetleri, ek analjezik ihtiyaglar1 24 saatlik siireyle kaydedildi.

Bulgular: Demografik veriler bakimimdan gruplar arasinda fark yoktu. ESPB grubunda
intraoperatif remifentanil tliketimi Kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak belirgin
sekilde azdi (1069.5 £ 211.54 pg vs 1471.4 £ 202.21 pg) (p<0.001). Hastalarin postoperatif
morfin tiketimleri de ESPB grubunda azd: (16.8 £ 4.13 mg vs 33.65 + 6.91 mg) (p<0.001).
ESPB grubundaki hastalarin Numerik derecelendirme skalalari, kontrol grubuna kiyasla
daha diisiiktii (p<0.001). Hastalarin ek analjezik ihtiyact ESPB grubunda daha azdi (%35
vs %95, p<0.001). ESPB grubunda hasta memnuniyeti de Kontrol grubuna kiyasla daha
fazlaydi (p=0.009).

Sonug: Nefrektomi operasyonu geciren hastalarda preemptif ESPB uygulanmasinin,

intraoperatif ve postoperatif donemde opioid tliketimini ve ek analjezik ihtiyacini
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azaltmasi, hasta memnuniyetini artirmasi, bulant1 kusmanin daha az gérilmesi sebebiyle

giivenli ve faydali bir analjezik yontem oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Nefrektomi, erektor spina plan blogu, postoperatif analjezi, preemptif,

hasta kontrolli analjezi
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9. SUMMARY

Background: Open nephrectomy surgeries are frequently performed and cause severe
postoperative pain in patients. Erector spinae plane block is an effective method with
postoperative analgesic efficacy. In our study, we aimed to investigate the effect of erector
spinae plane block applied preemptively on patients scheduled for nephrectomy operation

on perioperative and postoperative opioid consumption.

Methods: After obtaining ethics committee approval and informed patient consent, ASA |-
I1, 46 patients aged 18-65 who were scheduled for nephrectomy with an anterior subcostal
incision under elective conditions were included in our study. Patients were randomly
divided into two groups as ESPB and Control by the closed envelope method.
Premedication with 0.04 mg/kg midazolam was applied to all patients. In the ESPB group,
erector spinae plan block was applied with 20 ml 0.25% bupivacaine at the T1o level at the
block corner before being taken to the operating room. No procedure was applied to the
control group. Standard anesthesia monitoring was applied to all patients after they were
taken to the operating room. Intraoperative remifentanil consumption and hemodynamic
parameters of the patients were monitored. Patient-controlled analgesia with 0.5 mg/ml
concentration, 100 ml volume, 2 ml bolus, lock time of 15 minutes, 4 pressures per hour of
intravenous morphine was applied to both groups. In the postoperative period, the patients’
numerical rating scales, intravenous morphine consumptions, nausea and vomiting

complaints, and additional analgesic needs were recorded for 24 hours.

Findings: There was no difference between the groups in terms of demographic data.
Intraoperative remifentanil consumption in the ESPB group was statistically significantly
less than the control group (1069.5 £211.54 pg vs 1471.4 + 202.21 pg) (p <0.001).
Postoperative morphine consumption of the patients was also lower in the ESPB group
(16.8 £ 4.13 mg vs 33.65 £ 6.91 mg) (p <0.001). Numeric rating scales of the patients in
the ESPB group were lower than the control group (p <0.001). The additional analgesic
requirements of the patients were less in the ESPB group (35% vs 95%, p <0.001). Patient
satisfaction was also higher in the ESPB group compared to the control group (p = 0.009).

Conclusion: We believe that preemptive administration of Erector spinae plane block in
patients undergoing nephrectomy is a safe and beneficial analgesic method because of
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reducing intraoperative and postoperative opioid consumption and additional analgesic

requirement, increasing patient satisfaction, and causing less nausea and vomiting.

Keywords: Nephrectomy, erector spina plane block, postoperative analgesia, preemptive,

patient-controlled analgesia
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10. EKLER
10.1. Ek 1. Hasta Onam Formu

GONULLU BILGILENDIRME FORMU:

1. Cahiymanin adu:
ACIK NEFREKTOMILERDE EREKTOR SPINA PLAN BLOGUNUN ANALJEZIK

ETKINLIGININ ARASTIRILMASI: PROSPEKTIF RANDOMIZE KONTROLLU
KLINIK CALISMA

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlar ve iletisim numaralari.
Dog. Dr. Zehra Ipek ARSLAN AYDIN Anesteziyoloji ve Reanimasyon BD. 3038248

Dr. Erkan ATICI Anesteziyoloji ve Reanimasyon BD. 3038248

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:
Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden once arastirmanin neden ve

nasil yapilacagimi anlamaniz ¢ok onemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. A¢ik olmayan bir boliim varsa
va da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi arayin. Ancak aragtirmaya
katilmak isteyip istemediginize karar vermek icin liitfen biraz diigiiniin.

Nefrektomi (bobrek alinma) ameliyati  olacak hastalarin ameliyat sonrast kanitlanmuis
calismalarda agrilarinin ¢ok olmasit sebebiyle ameliyat oncesi yapilacak bu bélgesel
anestezi teknikleriyle ameliyat sonrast agrinizin daha az olmast hedeflenmektedir. Bu
sayede hem agriniz daha az olacak hem de hastaneden taburcu olma siireniz daha kisa
olacaktir.

4. Neden ben secildim?
Uroloji klinigi tarafindan nefrektomi (bdbrek alinma) ameliyati olacaginiz igin.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Arastirmaya katilmak zorunda degilsiniz. Arastirmaya katilmamaniz tedavinizi

etkilemeyecektir. Ayrica arastirmaya katilmayr kabul ettikten sonra da arastirmanin
herhangi bir yerinde hicbir neden gdstermeksizin cekilebilirsiniz. Bu durumda da tedaviniz
herhangi bir sekilde etkilenmeyecektir.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?
Eger calismaya katilmayr kabul ederseniz ameliyat masasina alinmadan Once size sirt

bolgenizden ameliyat sonrast agrilarinizi azaltmaya yonelik bir enjeksiyon yapilacak.
Ayrica ameliyat sonrasi yapilacak agri kesici ilaglara ek olarak size agri1 kesici ilag
uygulayacak olan bir cihaz temin edilecek ve 24 saat boyunca agriniz oldugunda bu cihazi
kullanarak size agr1 kesici yapilmis olacak. Ne kadar agrinmizin oldugu ve ne kadar agri
kesici ilag¢ yapildig: tarafimizca takip edilecektir.
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7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlar1 ve riskleri nelerdir?
Aragtirmaya katilmanizin herhangi bir riski ve ya dezavantaji bulunmamaktadir.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?
Aragtirmaya katilmanin size hemen donecek bir faydasi bulunmamakla beraber, aragtirma

sonuclarimizin gelecekte nefrektomi (bobrek alinma) ameliyati olacak olan hastalarin
operasyon sonrasi daha az agr1 duymasini saglayacagi umulmaktadir.

9. Arastirma masraflari: Size bu arastirmadan dolay1 ek bir masraf ¢ikmayacak.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?
Caligmaya bagl terslik olmasi beklenmemektedir ancak ilaca bagli beklenmeyen bir yan

etki goriiliirse kurum (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi) gerekli miidahaleyi yapacaktir.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Gizlilik:Arastirma igin veriler isimsiz toplanacaktir ve arastirma siiresince elde edilen

tiim bilgiler gizli kalacaktir.
Bilgilere giris: Bilgiler arastirmacilar haricinde kimseyle paylasilmayacaktir.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Eger isterseniz arastirmamizin sonucunu bizden dgrenebilir, yayinin bir kopyasini bizden

alabilirsiniz.

13. Arastirma sonuc¢larina ne olacak?
Ulusal veya uluslar aras1 bilim dergilerinde yayinlanacaktir.

14. Daha ayrintih bilgi i¢in,
Dr. Erkan ATICI’y1 aramaktan c¢ekinmeyin. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

02623038248

15. TesekKkiir:
Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

16. IAEK onay1: KiA 2020/96

17. Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir;
Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportorii

Dr. Ogr. Uyesi Aslihan AKPINAR (Tel: 02623037450) vasitasiyla ulasabilirsiniz. Her tiir
sikayetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonu¢ hakkinda tarafiniza bilgi
verilecektir.
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ONAM FORMU

18. Arastirmanin Adi: Calismanin ad:
ACIK NEFREKTOMILERDE EREKTOR SPINA PLAN BLOGUNUN

ANALJEZIK ETKINLIGININ ARASTIRILMASI: PROSPEKTIF
RANDOMIZE KONTROLLU KLINIK CALISMA

Evet

Hayir

Gonalld Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlil olarak da anlatild1 m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartigsma firsati tanindi m1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz m1?

O O 0O 0O o

O O O 0O O

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

O

Arastirmada elde edilen biyolojik &rneklerin madde 6°da belirtilen sartlarda

gelecekte de kullanilmasina onay veriyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi?

Gonalld Arastirmaci
Imza: Imza:

Ad1 / Soyadi: Adi/ Soyadi:
Tarih: Tarih:
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10.2. Ek 2. Hasta Calisma Formu

ACIK NEFREKTOMILERDE EREKTOR SPINA PLAN BLOGUNUN ANALJEZIK
ETKINLIGININ ARASTIRILMASI: PROSPEKTIF RANDOMIZE KONTROLLU
KLINIK CALISMA

HASTA TAKIP FORMU

AD-SOYAD: YAS:

GRUP: KONTROL / ESP BOY / AGIRLIK / VKi:
ASA: | /I

EK HASTALIK:

INTRAOPERATIF TOTAL OPiOID MIKTARI:

TARIH:
DOSYA NO :
ENTUBASYON | ENTUBASYON
SNCESi SONRAS! 5.0K 15.DK 30.0K 1.SAAT 2.5AAT 3.5AAT 4.SAAT 5.SAAT
KALP HIZI
KAN BASINCI
SPO2
BiS
1.SAAT 3.SAAT 6.SAAT 12.SAAT 24 SAAT

MORFIN TUKETIMI

NRS SKORU

EK ANALJEZIK IHTIYACI

BULANTI / KUSMA

HASTA MEMNUNIYETIi

TABURCULUK SURESI
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