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Ozet

RADIKAL PROSTATEKTOMiI AMELIYATLARINDA ULTRASON ILE
UYGULANAN EREKTOR SPIiNA ALAN BLOKUNUN AGRI VE CERRAHI
STRES YANITINA ETKILERIi

Amac: Bu calismada radikal prostatektomi ameliyati yapilacak hastalara
erektor spina alan bloku uygulayarak, bu blokun postoperatif agr1 ve cerrahi
stres yanit, anestezi ve cerrahiye bagli adrinokortikal sempatik desarj ve
peroperatif opioid aneljezik ttiketimi tizerine olan etkilerininin arastirilmasi

amaclanmistir.

Materyal ve Metod: Malignite nedeniyle radikal prostatektomi ameliyati
yapilan 46 hasta Grup B (n=23) ve Grup K (n=23) olarak iki gruba ayrildi.
Grup B hastalarina genel anestezi uygulanmadan 6nce erektdér spina alan
(ESP) bloku T12 seviyesinde her iki tarafa uygulandi. Grup K hastalarina ESP
bloku uygulanmadi. Daha sonra tim hastalara genel anestezi uygulanarak
intraoperatif ortalama arter basinci, kalp tepe atimi, SpO» ve BIS degerleri 5
dk ara ile kaydedildi. Ameliyat boyunca inflizyon olarak uygulanan
remifentanilin ttketilen miktarn kaydedildi. Hasta kontrolli analjezi
uygulanarak, hastalarin postoperatif tramadol ttiketimi kaydedildi.
Postanestezi bakim tinitesinde NRS skorlari, ek analjezik ihtiyaci, bulanti-
kusma skorlar1 kaydedildi. Modifiye Aldrete skorlamasi >8 ve NRS <4 olan
hastalar tiroloji servisine devredildi.

Tuam hastalardan preoperatif dénemde serviste, intraoperatif olarak cerrahi
insizyon kapanmaya basladiginda, postoperatif 24. saatte kan oOrnekleri
alinarak ven kaninda kan glukoz, kortizol, prolaktin, instilin, CRP degerlerine

bakildai.

Bulgular: Blok uygulanan grupta remifentanil tiketimi ve postoperatif
toplam tramadol ttiketimi distik bulunmustur. Ayni grupta NRS skorlar ve
ek analjezik ihtiyaci daha az olmustur. Gruplarin glukoz, kortizol, instilin ve
CRP degerleri arasinda anlaml fark tespit edilmemistir. Prolaktin degerleri
incelendiginde intraoperatif degerler blok grubunda daha yuksek

bulunmustur.
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Ozet

Sonug¢: USG esliginde uygulanan ESP blokunun radikal retropubik
prostatektomi ameliyati sonrasi agr1 yénetiminde etkili bir analjezi yéntemi
oldugu, intraoperatif ve postoperatif opioid ttiketiminde azalma sagladigi,

ancak cerrahi stres yanitina engel olmadig1 sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler: Erektor Spina Plan Bloku, Postoperatif Analjezi,

Anestezi, Cerrahi Stres Yanit
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Abstract

EFFECTS OF ULTRASOUND GUIDED ERECTOR SPINAE PLANE BLOCK
IN RADICAL PROSTATECTOMY SURGERY ON PAIN AND SURGICAL
STRESS RESPONSE

Aim: In this study, it was aimed to examine the effects of ultrasound guided
erector spinae plane block in radical prostatectomy surgery on pain and
surgical stress response, adrenocortical discharge due to anesthesia and

surgery and peroperative opioid analgesic consumption.

Materials and Methods: In this study 46 patients between the ages of 30-
77, American Society of Anesthesiologists (ASA) score I-II and undergoing
radical prostatectomy surgery at Istanbul Géztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin
City Hospital were included. The patients were randomly divided into two
groups as ESPB applied group (Group B (n=23)) and not applied group (Group
K (n=23)). Patient-controlled analgesia (PCA) was initiated in all patients for
postoperative analgesia. Patients demographic data (age, gender, ASA score),
intraoperative hemodynamic data, intraoperative and postoperative opioid
consumption, additional analgesic need, postoperative Numeric Rating Scale
(NRS) scores (postoperative in the begining, 5th and 20th minutes, and then,
1th, 3rd, 6th, 12th, 18th and 24th hour), postoperative nausea-vomiting
scores, and possible complications related to block and / or surgery were
recorded. Intraoperative MAP, HR, SpO., BIS values of patients in both
groups were recorded in every 5 minutes. Blood glucose, insulin, cortisol,
prolactin and C-reactive protein (CRP) were studied three times in order to
evaluate the surgical stress response in the patients; preoperative at 6:00 am,

intraoperative when surgical incision closing and postoperative 24th hours.

Results: Intraoperative remifentanil consumption and postoperative total
tramadol consumption were found lower in the block group. NRS scores and
need of additional analgesic were found lower in the block group. When the
cortisol, glucose, insulin and CRP measurements of the groups were
compared, no significant results were obtained. When the prolactin
measurements of the groups were evaluated, intraoperative measurements

were found higher in the block group.
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Abstract

Conclusion: It is concluded that USG-guided ESP block reduces
intraoperative and postoperative opioid consumption, and does not prevent
surgical stress response. ESP block is an effective analgesia method in pain

management after radical retropubic prostatectomy.

Key Words: Erektor Spinae Plane Block, Postoperative Analgesia, Surgical

Stress Response

XViii



BOLUM 1

1. GIRIS VE AMAC

Ideal bir anestezi uygulamasi ile ameliyat boyunca yeterli derinlikte analjezi,
hipnoz ve kas gevsemesi ile birlikte kisa stirede glivenilir ve kaliteli derlenme
doénemi saglamay1 amaclanir (1). Cerrahi travma ile olusan doku hasar ve
sonrasinda gelisen cok katmanli fizyopatolojik stire¢c sonucu ortaya cikan
akut agri, postoperatif mortalite ve morbiditenin 6nde gelen
nedenlerindendir. Akut postoperatif agrinin giderilememesi, uzun sutrerek
kalic1 nosiseptif agriya sebebiyet vermesi, kronik agriya yol acabilir (2). Bu
durum yara iyilesmesinin uzamasina, normal hayata déntis ve rehabilitasyon
slUrecinin aksamasina, saglik giderlerinin artmasina ve komplikasyonlarin
gorilmesine neden olabilmektedir. Agrinin etkin sekilde kontrol altina
alinmasi ve analjezinin saglanmasinin ise mortalite ve morbiditeyi azalttigina
dair yayinlar mevcuttur (3). Perioperatif agri yonetiminin 6nemi bircok
calisma ile kanitlanmasina ragmen, hala bircok merkezde etkin seviyede
saglanamamaktadir. Perioperatif analjezinin saglanmasina yo6nelik
gelismeler, cerrahiye metabolik ve endokrin yanitin baskilanmasinda da
yeterli olamamistir (2,3,4). Cerrahi uyar: ile birlikte hipotalamik-hipofizer
hormon sekresyonu ve sempatik sistemi aktivasyonu ile katekolaminler
,kortizol, prolaktin, bliyiime hormonu ve beta-endorfin gibi hormonlarin
salinimi artarken, testosteron ve instlin gibi anabolik hormonlarin salinimi
azalmaktadir. Insilin diizeyi azalir ve buna bagl olarak kan glukoz
seviyesinde ylkselme goérulir (1). Bu konuda bircok calisma yapilmis olup,
yapilan calismalarda stres yanitin1 degerlendirmek icin bu hormon
degerlerinden yararlanilmistir. Yaptigimiz bu calismada hipotalamus
uyarilmasini prolaktin dizeyini, adrenal korteksin uyarilmasini kortizol

diizeyini, bu uyarilarin sonucu gelisen metabolik yanit1 da instlin, glukoz ve
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Giris ve Amacg

CRP duizeyini preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 24. saatte alinan kan

ornekleri ile degerlendirmeyi amacladik.

Postoperatif agri yénetiminde opioid analjeziklere ek olarak NSAII,
parasetamol ve gecirilen ameliyat tUrtine goére degisen rejyonel anestezi
yontemlerini iceren multimodal tedavi yoéntemleri tercih edilmektedir.
Hastanin agrisinin kontrol altina alinmasi ve ndéronal sensitizasyonun
onlenmesi, hastanin yasam kalitesini kisa ve uzun doénemde artirmaya
yonelik fayda saglamaktadir. Agr1 blokajinin postoperatif dénemde devam
ettirildigi periferik sinir bloklari ve epidural analjezi gibi rejyonel anestezi
ybntemlerinin, sistemik analjezik yontemlere gére daha yararli ve verimli
oldugu bircok calismada gosterilmistir (5,6,7). Calismamizda Intraoperatif
hemodinamik degisiklikler, intraoperatif remifentanil ttiketimi, postoperatif
opioid tuketimi, postoperatif agri ve bulanti-kusma skorlar: karsilastirilarak
uyguladigimiz rejyonel anestezi tekniginin analjezi etkinligini arastirmay

amacladik.

Bircok calismada epidural ve intratekal analjezinin bobrek fonksiyonlarini,
postoperatif nitrojen dengesini, glukoz metabolizmasini, oksijen kullaniminai,
koagtilasyon ve fibrinolizi, hepatik ve immuinolojik fonksiyonlarini diizelttigi,
kardiyak is yuktinu azalttig1 gésterilmis olup, rejyonel anestezi tekniklerinin
stres yanitin baskilanmasinda en etkili yontem oldugu diisinuUlmutsttr. (8).
Calismamizda stres yanit ortalama arter basinci (OAB), SpO., kalp atim hizi
(KAH), plazma prolaktin, kortizol, instlin, kan glukoz ve CRP
konsantrasyonlar ile degerlendirilmis olup, hastalar ASAI-II skoruna sahip
secilerek altta yatan nedenlere bagli olusabilecek degisikliklerin en aza

indirilmesi planlanmaistir.
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BOLUM 2

2. GENEL BILGILER

2.1. PROSTAT KANSERI
2.1.1. Prostat Bezi Embriyolojisi , Anatomi ve Fizyolojisi

Prostat bezi fetal gelisimin 14. Haftasinda mezonefrik kanalin tiretral epitel
tomurcuklarindan dihidrotestesteron (DHT) kontroltinde gelisir. %70 i duktal
yapilardan olusan fibromuskiler stromaya sahip prostat bezi, dairesel diiz
kas lifleri ve iretrayi cevreleyen fibroz kapstl ile sarilidir. Prostatik stromada
bulunan sekretuar epitelyal bezler prostatik asit fosfataz (PAF) ve prostatik

spesifik antijen (PSA) salinimindan sorumludurlar.

Normal prostat 18 gram agirliginda, altta daralmis bir apeks ve istte mesane
tabani ile devam eden genis bir tabana sahip ovoid sekilli bir bezdir. Uretra
prostatin uzunlugu boyunca anterior yliziine yakin seyreder ve ejakulatuvar
kanallar, vaz deferens ve seminal vezikullerin birlesim yerinde olusurlar ve

prostatin tabanindan girerler.

Prostat bezinin dokusunu %5-10 transizyonel zon, %25 santral zon, %70
periferal zon olusturur. Benign prostat hiperplazisi cogunlukla transizyonel
zondan kaynaklanirken, prostat malign neoplazmlar1 periferal zon

kaynakldir.

Prostatin arteriyel dolasimi inferior vezikal arterden kéken alan Uretral arter
ve kapsuler arter ile saglanirken, vendz drenaji periprostatik venoz pleksusa,
lenfatik drenaj ise obturator ve internal iliak lenf nodlarina, bir kismi ise
eksternal iliak ya da presakral lenf nodlarina olmaktadir. Prostatin sempatik
ve parasempatik innervasyonu pelvik plexustan kéken alan kaverndéz sinirler
araciligiyla olur. Sempatik lifler diiz kaslarin kontraksiyonunu saglarken,

parasempatik sinirler sekresyondan sorumludurlar.
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Prostat bezinde kolesterol, sitrat, kalsiyum, ¢inko, spermin, asit fosfataz ve
benzeri proteazlar iceren bir sivi salgilanir. PAF metastatik prostat kanseri
hiicreleri tarafindan salgilandigr icin klinik olarak o6nemlidir. Prostatik
epitelyumdan salgillanan tripsin ve kimotripsin benzeri enzimatik etkiye
sahip bir proteinaz olan PSA gintmuzde prostat kanseri tani, tedavi ve

takibinde kullanilir (9).

2.1.2. Prostat Kanseri Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Prostat Kanseri toplumda goriilen tim kanserler arasinda dérdiincu sirada
yer alir. Erkek cinsiyetin ikinci en sik kanseridir ve kansere bagli 6liimlerde

sekizinci sirada yer almaktadir (10).

Prostat kanseri etyolojisi izerine yapilan pek cok calismada kesin nedenler
bulunmamasina ragmen prostat kanseri risk faktoérleri olarak ileri yas, aile
oyktist, genetik, irk, diyet, hormonal ve cevresel faktérler suclanmaktadir.
Prostat kanseri siklig1 yasla birlikte artis gostermekte olup tani anindaki
ortalama yas 68°dir (11). Baba ve erkek kardeslerinde prostat kanseri tanisi
olanlarin bu kansere yakalanma risklerinin daha ytiksek oldugu, genetik ve
ailesel yatkinlik iliskisini inceleyen pek cok calismada gosterilmistir. Aile
oykusu pozitif erkekler, negatif olanlara gére ortalama 6-7 yil daha erken tani

almaktadir (12).

Prostat kanserinden rektal muayene bulgularindan ve serum PSA degerine
bakilarak stiphelenilir. Kesin tanisi ise prostat biyopsi materyali ve BPH
nedeniyle yapilan transtiretral prostat rezeksiyonu veya farkli yontemlerle
yapilan  prostatektomi  materyallerinde  adenokarsinom  varliginin
histopatolojik olarak dogrulanmasi ile konulur. Prostat kanserinin erken
donemde obstruktif semptom vermemesi cogunlukla periferik zondan kéken
almasi1 nedeniyledir. Hastaligin seyrinde pelvik lenf nodlarinin tutulumuna
bagli olarak alt ekstremite 6demi, metastatik kemik tutulumuna bagl kemik

agrilari, patolojik kirik gelisebilir (13).

2.1.3. Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi seminal vezikiilin prostat ve prostat kapsula ile
birlikte cikarilmasidir ve lokalize prostat kanserinde 10 yildan daha uzun

yasam beklentisi olan hastalarda altin standart tedavi yaklagimidir. Cerrahi
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deneyime bagli olarak perineal, retropubik, laparoskopik ve robotik
yaklasimlarla yapilabilir (14,15). Radikal prostatektominin teknik olarak zor
bir ameliyat olmasinin yani sira en énemli avantaji cevre dokularda minimal
hasar ile kiir saglayabilmesidir. Ayrica prostatektomi materyalinin patolojik
olarak incelenmesiyle tUmoér evrelemesi daha dogru bir sekilde
yapilabilmektedir. Bu ameliyatin dezavantajlar1 ise iyilesme icin belli bir
zamana ihtiyac duyulmasi, hospitalizasyon gerektirmesi, bazi1 hastalarda

postoperatif erektil disfonksiyon ve inkontinansa sebep olmasidir (15,16).

Retropubik radikal prostatektomi, pelvik lenfadenektomiye izin vermesi, sinir
koruyucu prosedurlerin uygulanabilmesi, pozitif cerrahi sinir riskinin
dustkliga ve cerrahi anatomiye hakimiyetin ytksekligi 6zellikleriyle bugliin
en sik tercih edilen cerrahi yontemdir (8). Laparoskopik yaklasim acik
cerrahiye oranla, kanama ve agr1 gibi komplikasyonlarin daha az géraldugu
6ne surulmektedir. Robotik radikal prostatektomi ise 6zellikle teknik
kolayliklar1 nedeniyle son yillarda popularitesi giderek artan yaklasimdir.
Robotik cerrahideki ti¢c boyut algisi, laparoskopik teknige gére 6énemli bir
avantajdir. Robotik ve acik radikal prostatektominin karsilastirildigi son

calismalarda onkolojik sonuclar arasinda fark gérilmemistir (17).

CERRAHI STRES YANITI

Travma, korku, agri, enfeksiyon, yaralanma, yaniklar, aclik veya sepsis gibi
uyaranlar, hipovolemi veya hipervolemi, metabolik degisiklikler, hipotermi
veya hipertermi, insan viicudunda stres yanit olusmasina neden olur. Bu
stres yanit vicudun homeostazinin strdtrtlmesini saglayan bir seri
noroendokrin, otonom ve metabolik yaniti icerir. Zararli uyaranlara karsi
gelisen metabolik yanit, enerji depolarinin mobilizasyonu sonucu
karbonhidrat ve protein metabolizmasinda degisim, lipoliz, su sodyum
retansiyonu ve hipermetabolizma ile sonuclanir. Hemodinamik stabilizasyon
ve hayati organlarin perflizyonunun devami icin sempatik sistem
aktivitesinde artis gorulur. Homeostazinin saglanmasinda stres yanitin
baskilanmasi ya da azaltilmas1 cok 6énemlidir. Clinkt strese karsi olusan bu

reaksiyonun sonuclar: her zaman yararli olmayabilir (1,18).
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2.2.1. Strese Metabolik Yanit
2.2.1.1. Karbonhidrat Metabolizmasi

Cerrahi stres nedeniyle katekolaminler ve glukagonun karacigerde
glukojenoliz ve glukoneogenezi uyarmasi, periferik glukoz tiketiminin
azalmasi ve kan glukozunun ytikselmesi ile sonuclanir. Ayrica glukoz klirensi
azalmakta, periferik dokularda insuilin direnci olusmaktadir. Strese yanit
olarak ortaya cikan hiperglisemi osmotik ditirez, enfeksiyon riskinde artma

ve serebral kan akiminda azalmaya neden olur (1,18).

2.2.1.2. Yag Metabolizmas1

Cerrahi travma ve streste artan glukagon, epinefrin ve kortizol lipolizisi
artirarak, yaglarin temel enerji kaynagt olarak kullanilmasini saglar.
Trigliseridlerin yikilmasi sonucu plazmada serbest gliserol ve yag asitleri
artar. Gliserol karacigerde kullanilirken, serbest yag asitleri enerji kaynagi
olarak tuketilir. Aclikta oldugu gibi lipoliz ile olusan keton cisimleri, enerji
kaynagi olarak kullanilmak tizere periferik dokulara tasininmasiyla ketonemi

gorulebilmektedir (1,18).

2.2.1.3. Protein Metabolizmasi

Buyuk cerrahi girisimlerden sonra cerrahinin buyukligi ve hastanin
beslenme durumuna bagh olarak, kas protein kaybi ve negatif nitrojen
balansi olusmaktadir. Protein yapiminda, cerrahi girisimin kicik oldugu
durumlarda gecici bir inhibisyon gértilmekte, cerrahi girisimin btiytik oldugu
durumlarda protein sentezi azalmaktadir. Protein yikimi ile salinan
aminoasitler glukoneogenezde ve akut faz reaktanlarinin sentezinde

kullanilirlar (1,18).

2.2.1.4. Diger Etkiler

Uyaranin siddetine bagli olarak hiicresel ve humoral immunite etkilenmekte
olup, lokositoz ve lenfositoz, antikor yanitinda, nétrofil kemotaksisi ve serum
opsonin seviyesinde artig gértlir. Ayrica cerrahi uyar: ile trombosit sayisi,
faktor V ve faktor VIII duzeyi ve fibrinojen sentezinde artis goérultirken,

fibrinolitik aktivitede azalma goérulur (1).
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2.2.2. Strese Noroendokrin Yanit

Travma yerinde olusan nosiseptif ve néral uyarilar, travmatik dokudan
salinan mediatérler ile hipotalamo-hipofizer aks ve otonom sinir sisteminde

noéroendokrin cevap olusturur (19).

Tablo 1: Hipotalamo - Hipofizer Sistem ve Otonom Sinir Sisteminden
Salgilanan Hormonlar

HIPOTALAMUS HIiPOFiz OTONOM SiSTEM
CRH ON HiPOFiz NOREPINEFRIN
TRH ACTH EPINEFRIN
GNRH TSH ALDOSTERON
LHRH GH GLUKAGON
FSH/LH INSULIN
PROLAKTIN RENIN-ANJIYOTENSIN
ENDORFINLER ENKEFALIN

INSULIN BENZERI GROWTH FAKTOR

ARKA HIiPOFiz

VAZOPRESSIN

OKSITOSIN
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Tablo 2: Travmada Artan ve Azalan Hormonlar

Travmada artan hormonlar Travmada azalan
hormonlar
ACTH Eikosanoidler Insulin
Epinefrin ADH T3, T4
Norepinefrin Histamin TSH
Beta endorfin Kininler LH
GH Kortizol Testosteron
Dopamin Serotonin Ostrojen
Prolaktin Aldosteron FSH
Glukagon IL-1 Instlin Benzeri Bliylime
Faktorleri
Renin TNF
Somatostatin Oksitosin

Cerrahi uyaranin baslamasi ile birlikte, hipotalamustan hipotalamus relating
faktdér etkisiyle hipotalamo-hipofiz- stirrenal aks uyarilir. On hipofizden
adrenokortikotropik hormon (ACTH) , bliyime hormonu (GH) ve prolaktin
saliniminda, arka hipofizden ADH saliniminda artis meydana gelir. Diger 6n

hipofiz hormonlar: stres yanittan etkilenmez (21).

Kortizol fizyolojik stres yanitin glukokortikoid yapidaki en 6nemli hormondur.
Epinefrin ve glukagon etkilerini potansiyelize ederek, glukozun dokularda
kullanimini inhibe ederek hiperglisemiye neden olur. Proteolizi, lipolizi ve
glukoneogenezi artirarak ve hepatik glukoneogenez substrat saglar. Diger
glukokortikoidler gibi antienflamatuar etkiye sahiptir (21). Plazma kortizol
seviyesi stres aninda uyaranin siddetine bagli olarak hizla artar. Travma veya
cerrahi sonras: ilk yarim saatte artmaya baslayarak 2. saatte en yuksek

seviyeye ulasir, 24 saatte normal seviyeye geriler (22).
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Prolaktin 6n hipofizde bulunan laktotrop hticrelerden salgilanan protein
yapida bir hormondur. Akut stres durumunda prolaktin dtizeyleri artarak
immunostimulatér etki gosterir. Travma ve cerrahi sonrasi kadinlarda

gortilen amenorenin en sik nedeni hiperprolaktinemidir.

Instilin pankreas beta hiicrelerinden salgilanan anabolik bir hormondur.
Protein metabolizmasi ve lipolizi inhibe ederek karacigerde glukojenez ve
lipogenezi artirir. Normalde glukoz instilin salinimi icin majér uyaricidir. Ayni
zamanda aminoasitler, serbest yag asitleri, keton cisimleri de instlin
salinimini artirir. Travma ve cerrahi uyari sonrasi katekolaminlerin artisi ile
olusan sempatik stimulasyon instlin salinimini inhibe eder. Daha sonra
periferik insitlin direnci sonucu insllin sentezinde artis ve direncli
hiperglisemi gértiltir. Instlin/glukoz orani mortalite ve sagkalim tizerine

onemli bir gdstergedir (19,21).

Cerrahi sonrasi gortilen hipermetabolik durum, majér katekolaminler
epinefrin ve norepinefrinin plazmada ytikselmesi ile sonucu sempatik sistem
aktivasyonuna baghdir. Plazmadaki norepinefrinin c¢ogunlugu sempatik
zincir noéronlarindan salgilanirken epinefrinin tamami adrenal medulla
kaynaklidir. Katekolaminler karacigerde glikojenoliz, glukoneogenez, lipoliz
ve ketogenez, yag dokuda lipolizi uyarir. Sonucta strese bagl hiperglisemiye

neden olur (19).

2.2.3. C-reaktif Protein (CRP)

C-reaktif protein (CRP) sillik pentamerlerden olusan pentraksin protein
ailesine ait, 106 kilo dalton agirliginda 187 aminoasitten olusan bir
proteindir. Karacigerde sentezlenen bu protein proteolize oldukca direncli
stabil bir proteindir (23,24). Akut miyokard infarkttisii, stres, travma,
inflamasyon, cerrahi sonrasinda ve akut enfeksiyon, romatolojik hastaliklar
ve maligniteler gibi doku harabiyeti olan durumlarda plazma CRP duzeyinde
artis gorulir. Inflamasyondan 4-6 saat sonra ylikselmeye baslar, 24-48 saat
sonra en yiiksek degerine ulasir. Inflamasyon sonlanmasindan 3-7 giin sonra
normal degerlerine doner (25). Son yillarda yapilan calismalarda CRP nin
ateroskleroz patogenezinde inflamasyonun glclenmesine neden olarak
miyokardiyumdaki doku hasarina katkida bulundugu, bu nedenle indirekt

kardiyovaskuler risk faktori oldugu gosterilmistir (26).
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2.2.4. Anestezinin Stres Yanit Uzerine Etkisi

Stres yanit sadece ameliyat sirasinda ya da sonrasinda degil éncesinde de
ortaya cikabilmektedir. Daha 6nce yapilan calismalarda anestezinin stres
yanit Uzerine etkisi arastiriirken kan sekeri ve kortizol diizeyleri dikkate
alinmistir. Son zamanlarda bu parametrelere ek diger néroendokrin
parametreler, akut faz reaktanlari, notrofil 16kosit sayis1 gibi parametreler
degerlendirilmektedir. Anestezi ile katabolik stres yanitin 6nlenmesinde
sadece somatik blokajin yeterli olmamasi nedeniyle otonomik blokajin da
saglanmasi gerekmektedir. Premedikasyon preoperatif korku ve anksiyetenin

neden oldugu plazma kortizol ve katekolamin yuksekligini azaltir (27).

Genel anestezi uygulamasinda yuksek doz opioidler hari¢c volatil ve
intravendz anestezik ajanlarin néroendokrin stres yaniti etkin bir sekilde
azaltmadigr gosterilmistir. Yuksek doz volatil ajanlar intraoperatif
katekolamin yanitini baskilarken, postoperatif olusan katekolamin yanitini

ortadan kaldiramamaktadir (28).

Spinal korda ulasan afferent impluslarin siddetini azaltmakta oldukca etkin
olan rejyonel anestezi ve analjezi periferik ve santral duzeylerde
nosisepsiyonu engellemeye yonelik en uygun yéntemlerdir. Cerrahi sirasinda
ve postoperatif dénemde katekolamin ve diger stres hormon duzeylerini
azaltmaktadir. Baz1 calismalarda santral noéroaksiyel tekniklerin kortizol
salinimi Uzerine etkisi olmadig1 gosterilmistir. Farkhi sonuclarin elde
edilmesinde afferent noéral blokaj seviyesinin ve cerrahi girisimin uygulandigi
bolgenin degiskenligi etkili olabilecegi bildirilmistir. Cerrahi girisime
sekonder stres yanitin 6nlenebilmesi icin ancak cerrahi alanda itibaren tim
afferent yollarin bloke edilmesi gerekir. Rejyonel anestezi yontemlerinin
afferent uyarilar1 ve adrenal beze giden efferent yollar1 (T6-L2) bloke
etmesinin stres yanita etkisi bulunmaktadir. L1 seviyesinin altindaki
sensoriyel bloklarin kortizol yaniti Uzerine etkisi goértilmemektedir (28).
Rejyonel anestezi yontemleri; néroendokrin stres yaniti azaltmanin yani sira
kalp atim sayisi, arter basinci ve sol ventrikiil kontraksiyonunu azaltarak

miyokard isini ve miyokardin oksijen tiketimini azalttig1 gosterilmistir (29).

Postoperatif ddnemde anestezinin devam eden etkisi, cerrahinin buyukltgu,

vicud 1sis1, titreme ve analjezinin etkinligine bagh olarak néroendokrin
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aktivitede artis gortlmektedir. Ge¢ postoperatif donemde ise anesteziye

iliskin etkenlerden ziyade cerrahi etkenler 6n plana ¢ikmaktadir (1).

AGRI
2.3.1. Agr1 Tanimi

Uluslararasi agr1 calisma dernegi (International Association for the Study of
Pain) agriy1 organik bir nedene bagli olan ya da olmayan, viicudun herhangi
bir yerinden baslayan, kisinin gecmis deneyimleri ile ilgili, duyusal veya

duygusal hos olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir (30).

Nosisepsiyon terimi latince ‘nosi’ den koéken alir ve aktif doku hasarinin
baslamasi ve agrinin algilanmasi ile son bulan kompleks fizyolojik olaylarin
timudir. Doku butinltiglini tehdit eden ya da doku hasarina neden olan
uyarilar:1 algilayip ileten reseptorlere nosiseptér adi verilir. Nosiseptorler
serbest sinir uclaridir ve ktictik capli miyelinli A-Delta (A8) veya miyelinsiz (C)
sinir lifleriyle innerve olurlar. Ad liflerin iletim hizi 12-30 m/s’dir ve delici,
keskin, iyi lokalize edilen agridan sorumludur. Dusuk hizl iletime sahip
miyelinsiz C polimodal lifler ise zor lokalize edilen, kiint ve yanici agridan
sorumludur. Agrinin periferden serebral kortekse tasinmasinda ti¢ néronlu
sinir yolaklar1 bulunur. Primer afferent néronlar medulla spinalis dorsal
boynuzda ikinci néron ile, ikinci néron kontralateral spinotalamik traktustan
cikarak talamus ntikleusta tictincii néron ile sinaps yapar. Uctincii néronun

uzatntilarn ile cerebral korteksin postsantral girusuna ulasir (31).

Wall ve Melzack tarafindan 1961 yilinda ortaya atilan “Kapi Kontrol Teorisi”,
periferden gelen yogun afferent uyarilarin degerlendirilip, eksitatér ara
noéronlar ile aktive, inhibitér ara néronlarla inhibe edildigini 6ne stirer. Bu
calisma transkutandéz elektriksel sinir stimtilasyonu (TENS) ve dorsal kord
stimtilasyonu (DKS) gibi tedavi ydntemlerinin temelini olusturur. Kapi
kontrol teorisinden sonra antinosiseptif aktivitenin sadece dorsal boynuzda
degil, beyin sap1 merkezlerinde de agrili sinyallere kars: ortaya cikabilecegi

gosterilmistir (32).
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2.3.2. Agrinin Siniflandirilmasi
2.3.2.1. Fizyolojik - Klinik Agr1 Siniflamasa:

Fizyolojik agr1, uyar yanit iliskisinin bulundugu, gecici ve lokalize edilebilen
agridir. Agrili uyarana karsi koruyucu bir yanit1 olusturur. Klinik agrida ise
agriya kars1 duyarlilikta patolojik artis séz konusudur. Inflamatuar ve
néropatik olmak tizere ikiye ayrilir. Inflamatuar agr1 doku hasar ile olusur.

Cerrahi uyaran olusan agri inflamatuar agridir (33).

2.3.2.2. Baslama Siiresine Gore Agr1 Siniflamasi
2.3.2.2.1. Akut Agn

Agrili uyaran ile yer, zaman ve siddet acisindan iligkili, doku hasarinin neden
oldugu, ani olarak baslayan, genellikle bir aydan kisa stiren agr ttradur (33).
Kaynaklandiklar1 yere ve 6zelliklerine gore visseral ve somatik agrilar akut
agriya neden olabilmektedir. Akut agri, néroendokrin, nérohumoral ve
sempatoadrenal sistemi etkileyerek negatif azot dengesi, hiperglisemi,

hemodinamik instabilite gibi fizyopatolojik degisikliklere neden olur (34).

2.3.2.2.2. Kronik Agr

Agriya neden olan hastalik ve hasarin iyilesme stiresini asan, 6 aydan uzun
sureli, hastalarin yasam kalitesini olumsuz yénde etkileyen agri ttrudur.
Kronik visseral bozukluklar, santral ve periferik sinir sistemi lezyonlari, kas
iskelet sistemi bozukluklar1 kronik agriya neden olabilir.

2.3.2.3. Kaynaklandig: Bolgeye Gore Agr1 Siniflamasi

2.3.2.3.1. Somatik Agn

Somatik sinir lifleri ile tasinan, ani baslangicli, keskin, iyi lokalize edilen
agridir. Sinirlerin yayilim boélgesinde algilanir ve batma, sizlama, zonklama

seklindedir.

2.3.2.3.2. Visseral Agn

Visseral dokulardan kaynaklanan, kiint ve baska bdélgelere yayilan, kolay

lokalize edilemeyen agridir.
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2.3.2.3.3. Sempatik Agn

Primer hastalik gectikten bir slire sonra baslayan, siddeti giderek artan,
sempatik sinir sisteminin rol aldigi veya tutuldugu, yanma tarzinda agrdair.

Deri hassas ve soguktur (35).

2.3.3. Agr1 Olgme ve Degerlendirme Yontemleri

Agrinin somut bir 6lctim y6ntemi yoktur. Subjektif bir stire¢c olmasi1 nedeniyle

ortak bir dil ile degerlendirilmesi ihtiyaci dogmustur.

2.3.3.1. Agn Olgiimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Yontemler
2.3.3.1.1. Gorsel Analog Skala (VAS)

Yatay olarak cizilmis 10 santimetre (cm) uzunlugundaki bir cetvelden
olusmaktadir. Basit, etkin ve tekrarlanabilen bir yontemdir. Hasta hissettigi
agn siddetine gore; bir ucunda agrisizlik yazan diger ucunda ise en siddetli
agr1 yazan cetvelde isaretleme yaparak duydugu agriy1 belirtir. Anlik 6lciim
olmas1 ve postoperatif donemde sedatize hastalarda gtivenilirliginin yetersiz

olmas1 dezavantajidir.

2.3.3.1.2. Sayisal Derecelendirme Skalas1 (Numerik
Rating Scale-NRS)
Agn degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6lctim yOntemidir.
Hem yazili hem soézel olarak uygulanabilir olmasi, kolay ve anlasilir olmasi
avantaj saglar. Hastalar 0'in agrisizligi 10’un ise olabilecek en siddetli agriy:

belirttigi bir skalada agrisinin hangi siddette oldugunu ifade eder.

IR EREERERER

Agn Yok Dayanilmaz Agri

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Agdr Yok Dayanilmaz Agn

Resim 1: Sayisal Derecelendirme Skalasi (NRS)
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2.3.3.1.3. Kategori Derecelendirme Skalalar:

Sozel tanimlayict skala (VRS; Verbal Rating Scale), hafif, huzursuz edici,
rahatsiz edici, cok siddetli ve dayanilmaz agr1 gibi tanimlayici ifadelerden
olusmaktadir. Ayrica kategori cetvellerinde cocuklar i¢cin hazirlanmis olan

figtirler ve yliz ifadelerinin yer aldigi resimler kullanilir.

Pl - . o~
X )( X )( ¥ )( e )(=
\./ P — — PN
0 2 4 6 8 10
Agn yok Az agn Blraz agn Belirgin agn Ciddi agn var  Dayaniimaz agn
veriyor veriyor var

Resim 2: YUz ifadesi Agr1 Skalasi

2.3.3.2. Agrinin Olciimiinde Kullanilan Cok Boyutlu
Yontemler

2.3.3.2.1. McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questioner-
MPQ)

En sik kullanilan cok boyutlu yoéntemdir. Agriy1 sensoriyel, affektif ve
yorumlama yoéntnden degerlendirilmesini saglar. MPQ’nun kisa formu (SF-
MPQ): Fiziksel fonksiyon, bedensel agri, akil sagligi ve sosyal fonksiyon gibi

hastanin yasam kalitesinin degerlendirildigi bir yéntemdir.

2.3.3.2.2. West Haven- Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri

MPQ’ya gore daha kisa ve klasik sorular icererek psikometrik metodlarla agri

6lciimu saglar.

2.3.3.2.3. Agn Giinlugii

Kronik agrili hastalarda agri davranis modeliyle ilgili bilgi saglayan bir

yontemdir.

Cok boyutlu yoéntemler genellikle kronik agrinin degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir.
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2.3.4. Postoperatif Agr

Postoperatif agri; cerrahi uyaran ile baslayip yara iyilesmesi ile sona eren,
ylzeyel, derin, viseral ya da somatik yapilardan ortaya cikan akut bir agrn
tipidir. Doku hasar1 ve kas spazmi ile birliktelik gdsteren nosiseptif bir
agridir. Sempatoadrenerjik aktivite artisi1 ile hipermetabolik reaksiyona
neden olarak organ sistemlerinin isleyisini olumsuz yoénde etkiler.
Postoperatif agri 6zellikle ilk 2 gin cok siddetlidir ve 5-6 glne kadar
uzayabilir (37).

Postoperatif agrida;

-Preoperatif donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik,
- Cerrahinin tipi, yeri ve suresi,

- Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapusi,

- Postoperatif komplikasyonlarin varligi,

- Postoperatif bakimin kalitesi gibi bircok faktor etkilidir. Bu nedenle agr

tedavi yontemlerinin kisisellestirilmesi 6nemlidir (38).

2.3.4.1. Postoperatif Agrinin Organ Sistemleri Uzerine Etkisi

Postoperatif agriya bagh cesitli organ sistemlerinde degisiklikler goéralir.
Olusan sempatik aktivite artis1 kardiyovaskuler sistemde tasikardi, periferik
vaskuler direncte artan, artmis kardiyak yuke bagli miyokard oksijen
tiketiminde artisa neden olur. Bunlara bagh olarak aritmi, hipertansiyon ve
erken dénemde daha fazla olmak tizere miyokard infarktiis riskinde artis
goruliur (39). Ust abdominal bélge cerrahi insizyonuna bagl olusan agr,
abdominal kaslarda refleks tonus artisina ve diyafragma fonksiyonunda
azalmaya neden olur. Bunun sonucunda pulmoner kompliyansta azalma,
Oksurememe ve sekresyon retansiyonu sonucu atelektazi ve pnémoni
gelisebilir (38). Postoperatif yetersiz analjezi, stres cevap sonrasi
hiperkoaglilopatiye egilim yaratarak derin ven trombozu (DVT) gelismesine
uygun bir ortam hazirlar. Hastada fiziksel aktivitenin agri nedeniyle

azalmas1 pulmoner emboli gelismesine neden olur (39).
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Cerrahi strese bagli olusan sempatik hiperaktivite, postoperatif bulanti
kusma ve ileus tablosu olusturarak sepsise zemin hazirlar. Genitouriner
sistemde diiz kas tonusun etkilenmesi ile idrar retansiyonuna bagh idrar yolu
enfeksiyonu gelisme riski artar. Makrofaj ve monosit fonksiyonlarinda azalma

sonucu hticresel ve humoral immunite etkilenir (40).

2.3.4.2. Multimodal Analjezi

Opioidler ve opioid disi sistemik analjezik ilac¢larin istenmeyen yan etkilerini
azaltmak icin multimodal analjezi yaklasimi gelistirilmistir. Bu yéntemde
opioidler ve diger opioid disi sistemik analjezikler, boélgesel anestezi ve
periferik sinir bloklar1 ile birlikte kullanilarak, farkli agri kontrol
mekanizmalarinin birlikte ve es zamanli olusturdugu sinerjik etkiden
yararlanilir. Bu etki kullanilan analjezik ila¢ dozlarini ve bu ilaclarin yan

etkisini azaltir.
I.Farmakolojik Yontemler
e Opioidler
e NSAII - Parasetamol
e Pregabalin — Gabapentin
e Kortikosteroid-Deksametazon
e NMDA reseptor antagonisti-Ketamin
e Sistemik LA- Lidokain,
e Alfa 2 agonistler -Deksmedetomidin, Klonidin
II-Noroaksiyel-Rejyonel- Lokal Teknikler
e Noroaksiyel Teknikler (Intratekal/Epidural)
e Periferik Sinir Bloklar1

e Infiltratif Analjezi Yontemleri
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2.3.4.2.1. Opioidler

Sistemik opioidler postoperatif analjezinin temel ilaclar1 olarak kullanilir.
Ancak optimum agr1 tedavisi icin yuUksek dozlara ihtiyac duyulmasi,
parenteral kullaniminda istenmeyen yan etkileri artirir. Hasta
memnuniyetini artirmak ve daha Ustliin analjezi saglamak icin opioidlerin
intramuskuler (IM) uygulamasindan ziyade intravenéz hasta kontrollti

analjezi (IV-HKA) sistemlerinin kullanilmasi énerilmektedir.

2.3.4.2.2. Non-Opioid Sistemik Analjezikler

Non-Steroid Antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ,siklooksijenaz (COX) enziminin
reversibl inhibe ederek, agri mekanizmasinda rol alan prostaglandin ve
lékotrienlerin olusumunu engeller. Gastrointestinal kanama, trombosit
fonksiyon bozuklugu ve bobrek yetmezligi gibi yan etkileri nedeniyle dikkatli

kullanilmalidir.

Asetaminofen hem antipiretik hem analjezik etki gosterir. Yiiksek dozlarda

hepatotoksik etkisi mevcuttur.

Metamizol sodyum antispazmodik ve antipiretik etkinligi olan, COX3
inhibitértadir. Ayn1 zamanda kannabinoid sistem aktivasyonuna neden olan

bir analjeziktir.

Ketamin, NMDA reseptorlerini allosterik inhibisyon ile bloke ederek,
analjezik etkinligi olan bir anesteziktir. Opioid analjezinin etkinligini artirir

ve opioidlere kars1 tolerans gelisimini azaltir

Gabapentin ve pregabalin, GABA benzeri etki olusturarak opioid
gereksinimini azaltir. Bas donmesi, uyusukluk, yorgunluk, sedasyon gibi yan

etkileri bulunmaktadir.

2.3.4.2.3. Transkutanoz Elektrik Stimiilasyonu (TENS)

Agrili bélgenin dermatomal yayilim boélgesinde, cilt Uzerine uygulanan
yuzeysel elektrotlar arasinda dustk frekansh (5-200 Hz) elektrik akimi

gecirilmesi esasina dayanan analjezi yontemidir (42).
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2.3.4.2.4. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

ilk olarak 1968 yilinda Sechzer tarafindan tanimlanan, hastanin belirli
dozlarda analjezigi kullanarak, agrisini kendisinin kontrol ettigi bir analjezi
yontemidir (43). Hastanin agrn tedavisini kendisinin diizenlemesi, anksiyete
ve stresi azaltarak agr1 yénetiminde avantaj saglar. Ayni zamanda HKA
yontemi sayesinde toplam analjezik dozunun azalmasi ile birlikte ila¢c yan

etkileri de en aza indirilmis olur (42).

Yiikleme dozu: Agrinin hizli azaltilmasi amaciyla hastaya ilk olarak verilen

ila¢ miktaridir.

Bolus doz: Hastanin cihaza bagli digme yardimui ile aralikli olarak

uyguladig: ara ylukleme olarak tanimlanir.
Infiizyon dozu: Hastaya cihaz tarafindan stirekli uygulanan bazal dozdur.

Kilit siiresi: HKA cihazinda hastanin isteklerine aralikli olarak cevap
vermeyi saglayan, gereksiz ila¢ israfini ve ila¢ doz asimini énleyen emniyet

istemidir.

;@9

CADD-Legacy” PCA

Resim 3: CADD Legacy Hasta Kontrollti Agri Pompasi
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EREKTOR SPINA PLAN BLOKU (ESPB)
2.4.1. Tanim ve Tarihce

Son yillarda rejyonel analjezi uygulamalarinin gelistirilmesi ve ultrason
kullaniminin yayginlasmasi ile birlikte fasiyal alan blok uygulamalarinda
artis olmustur. Erektér spina alan bloku (ESPB) ilk olarak 2016 yilinda
Forero ve arkadaslar1 tarafindan torasik noéropatik agri tedavisinde
uygulanmis bir fasyalar arasi alan blokudur (44). Kolay uygulanabilir ve
guvenli bir blok olmasi nedeniyle kronik omuz agrisindan kalca cerrahisine
uzanan cesitli vakalarda somatik agri tedavisinde basarili oldugu
gosterilmistir (45,46). Torasik ve kolesistektomi, obezite cerrahisi gibi
abdominal cerrahilerde etkin analjezi ydntemi olarak kullanilabilecegi cesitli
calismalarda belirtilmistir (47). Ilk klinik bulgular ESPB’nun spinal sinirlerin
dorsal ve ventral ramusun bloke ederek epidural analjeziye benzer sekilde

hem somatik hem de visseral analjezi sagladig1 yéntindedir (48,49).

2.4.2. Anatomi

Erektoér spina kasi, vertebral kolonun her iki tarafinda eliptik bir silindir
seklinde sakrumdan C2 vertebraya kadar uzanarak vertebralarin spinéz
cikintilari ve transvers ¢ikintilar: arasindaki boslugu doldurur. Bu kas grubu
lomber bélgenin tist kisminda dista M. Iliocostalis, ortada M. Longissimus,
icte M. Spinalis olmak Uizere Ui¢c sutun halinde seyreder. Erektér spina kas
grubu diger sirt kaslarn ile birlikte vertebral kolonun kemik komponentlerini

birbirine baglar (50,51).

Erektéor spina kas grubu seyri boyunca torakolomber fasya adi verilen
retinakulum ile cevrilidir (52). Bu fasya torakal bélgede anteriorda bulunmaz
ve erektdr spina, transversospinal ve levator rostrum kaslarini posteriordan
orter. Torakolomber fasyanin karmasik anatomi sayesinde ESPB sirasinda
uygulanan lokal anestezik birden fazla seviyeye yayilim goésterebilmektedir
47).

Medulla spinalisin 6n ve arka boynuzlarindan kéken alan spinal sinirler,
intervertebral foraminalardan perifere cikarlar. Spinal sinirin ventral kékt
paravertebral alanda ventral ve dorsal koklere ayrilir. Dorsal kék sirt cildinin
innervasyonunu saglarken, lateral kutan6éz dallar toraks ve batin cildinin

somatik duyusunu saglar.
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Anterior kutanéz dal

‘Sempatik ganglion
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endotorasik fasya
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Resim 4: Erektoér Spina Planinin Anatomisi

Anterior kostotransvers ligamentin serbest medial kenari; radyal ligamentin
mediali (kostalari, verebra cismine baglar), superomedial ve inferomedialde
kostalarla; medialde vertebra cismi ile birlikte spinal sinirin dorsal
ramusunun gectigi bir aciklik olusturur. Blok kompartmaninin 6n sinirini
paravertebral boslugu anteriordan cevreleyen pariyetal plevra olusturur Bu

aciklik, enjektatin paravertebral alana yayilimini aciklamaktadir (53,54)

Transvers proges (T4)

Erektor spina kast
Romboid kas

Paravertebral 7"4_ ‘ Yag doku
pedikiil )

Paravertebral

bosluk

Intertransvers ligament

Siiperior kostotransvers ligament

Resim 5: Posterior Toraksin Sagital Anatomik Gosterimi
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2.4.3. Blok Teknigi

ESPB USG esliginde, erektdr spina kasi ve vertebra transvers cikintisi arasina
lokal anestezi enjekte edilerek uygulanir. Hastaya uygun pozisyon (prone,
lateral dekuibit ya da oturarak) verildikten sonra, istenilen vertebra seviyesini
tanimlamak icin yuksek frekansli lineer USG probu in-plane teknikle
kraniyokaudal yénde vertebra orta hattinda ilerletilir. Hedeflenen seviye
tespit edildiginde USG probu, blok uygulanacak tarafa dogru torakal seviye
icin yaklasik 2,5- 3 cm, lomber seviye icin 4-5 cm laterale, transvers procesler
tizerine kaydirilir. Ust torakal seviyelerde, trapezius, romboideus majér ve
erektor spina kaslari net olarak goriilebilirken alt torakal seviyelerde sadece
trapezius ve erektoér spina kaslar1 gérultr (54). ESPB uygulayicinin hareket
kolayligina bagli olarak kraniyokaudal ya da kaudokraniyal yoénde
uygulanabilir (55). Cornish ve arkadaslari, anterior kostotransvers
ligamentten kacinabilmek i¢cin ESP blokun kraniokaudal yénde yapilmasini

onermistir (53).

Yuksek frekansli USG probu blok yapilmak istenen seviyedeki transvers
cikint1 Uzerine sabitlendikten sonra, blok ignesi probdan yaklasik 1 cm
uzaktan in-plane teknikle longitudinal eksende yerlestirilir. Yaklasik 30-43°

actile trapezius, rhomboid ve erektér spina kaslarinin fasyalarindan gecilerek

transvers procesin posterioruna ilerletilir (56).

Resim 6: Erektor Spina Plan Bloku; Ultrasonografik Gérinim
T Trapezius Kasi, RM Rhomboid Kasi, ESP Erektor Spina Kasi

T4-T5 Seviyesinden Goriiniim
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Blok igne ucu erektdér spina kasinin altina ilerletilerek, vasktuler yaralanma
olmadigini teyit etmek amaciyla aralikhi negatif aspirasyon uygulanair.
Ardindan serum fizyolojik uygulanarak erektér spina kasinin transvers
procesten ayrildigi goértuldikten sonra lokal anestezik ila¢ enjekte edilir ve

enjektatin kraniyal ve kaudal yonlerde lineer ayilimi gérultr (47).

2.4.4. Etki Mekanizmasi ve Lokal Anestezigin Yayilimi

ESPB etkinligi torasik ve lomber seviyede uygulandiginda farklilik gésterir.
Torasik seviyede paravertebral bosluk sinirlarinin daha net olmasi nedeniyle,
lokal anestezik ila¢ hacimlerinin yayilimi daha kolaydir ve ventral ve dorsal
kokler birden fazla seviyede etkilenir. Bunun sonucunda multidermatomal
bir analjezi saglanir. Ancak paravertebral alanin lomber bélgede net sinirlar

icermemesi, lokal anestezigin kismi yayilimi ile sonuclanir (58).

: #Transvers [
. proces l

=

5

/ T Spinoz ] rektor spina
/ & proges

|

| T S
) Romboid majér =

Resim 7: Erektor Spina Kasi ve Transvers Proces Arasina Enjekte
Edilen Lokal Anestezigin Anteriora Penetre Olarak Spinal Sinirlere

Yayilmasi
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Resim 8: Enjektatin Interfasiyal Plan Boyunca Kraniyokaudal Yayilimi

2.4.5. Endikasyonlar

ESP bloku ilk tanimlandiginda kronik agri tedavisi i¢in uygulanmisti. Ancak

gintimizde daha genis uygulama alani bulmustur;
-Torakoskopi, torakotomi ve 6zefagus cerrahisi
-Kalp cerrahisi
-Meme cerrahisi
-Kolesistektomi, bariatrik cerrahi gibi abdominal cerrahiler
-Jinekolojik ve tirolojik cerrahiler
-Torakal vertebra cerrahisi
-Lumbosakral spinal cerrahi
-Interskapular miyofasyal agr
-Transvers proces kirig1 analjezisinde ESPB uygulanabilmektedir (60).

Ayrica pediatrik yas grubunda bas-boyun cerrahileri hari¢ neredeyse tim

operasyonlarda uygulanabilmektedir.

2.4.6. Komplikasyonlar

ESPB komplikasyonlar: su sekilde siralanair;

-Kanama- hematom,
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-Sinir hasari,

-Enfeksiyon,

-Pnémotoraks ve solunum depresyonu
-Intravaskuler enjeksiyon

-Lokal anestezik ilac toksisitesi

2.4.7. ESP Blokunun Avantaj ve Dezavantajlar1

ESPB multimodal analjezinin bir parcasi olarak hastalarin %76’ sinda opioid
tuketiminde azalma saglamistir (61). Diger rejyonal analjezi ydntemlerine
kiyasla ESBP uygulama teknigi acisindan daha kolay bir uygulamadir.
Etkinlik olarak USG esliginde uygulanan paravertebral bloga benzer (62).
ESBP, blok uygulanan yerin anatomik iliskileri sayesinde paravertebral blok
uygulamasinin aksine, tek enjeksiyon ile multidermatomal analjezi
saglayabilmektedir (47,51,62). Obez hastalar dahil USG ile anatomik yapilar
kolaylikla taninabilmektedir. Ayrica ESPB , alana kateter yerlestirilerek uzun
streli analjezi icin de kullanilabilir. Ciddi komplikasyon gelisebilecek
yapilardan uzak olmasi1 ve paravertebral alana dolaylh yoldan ulasim
saglandig icin pndomotoraks ve diger ciddi komplikasyon riskinin dustuk
olmas: bu blokun avantajlar1 arasindadir (47). Blokun uygulama alaninda
noéroaksiyel yapr ve buylik vaskiler yapt bulunmadig: icin antikoagilan
kullanan hastalara dahi tecrtibeli kullanicilar tarafindan ESPB uygulanabilir

(63).

Blokun etkinligi lokal anetezigin doku planindaki dagilimina baglidir ve lokal
anestezik ilac dagilimi bireysel farklilik gésterebilir. Duysal blokun genisligi,
kalitesi ve stiresi her hastada degisken olabilmektedir (44). Yine ESPB’nun
tek tarafli uygulanmasi orta hatti gecen insizyonlarda ya da bilateral
uygulanan islemlerde yetersiz kalmaktadir. Bunun nedeni uygulanan lokal
anestezik ila¢ hacmi ve hastalarin paravertebral anatomi farkliliklaridir.
Yapilan calismalar ESPBnun unilateral bir blok oldugunu gostermektedir

(47,64).
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2.4.8. Kullanilan Lokal Anestezik Ilaclar ve Hacimleri

ESPB icin lokal anestezik ilaclar tek enjeksiyon, kateter ile aralikli bolus veya
strekli enjeksiyon seklinde uygulanir. Tek enjeksiyon bloklarda genellikle
lokal anestezik ila¢ olarak en sik 20 ml hacminde, %0,25 bupivakain (%42,2),
ikinci siklikta 20 ml hacimde %0,5 ropivakain kullanilmistir (61). Bazi
calismalarda aditif etki icin steroidler ve epinefrin lokal anestezik ilaclarle
birlikte uygulandigi olgular bildirilmistir (61). ESPB icin kesin bir
konsantrasyon ve hacim tanimlanmamakla birlikte, genel olarak kullanilan
hacimler 10-40 ml arasinda, konsantrasyon ise kullanilan lokal anestezige
gore %0,25-%0,5 arasinda degismektedir (47,61,65). Kateter ile uygulanan
ESPB’da lokal anestezik ilaclar stirekli inflizyon ile veya 5 ml-20 ml arasinda
degisen aralikli bolusla yapilabilir (66,67,68). Surekli inflizyon ile
yapildiginda infizyon hiz1 5 ml/s ile 14 ml/s arasinda degismektedir (69,70).
Pediatrik ESPB’da ise lokal anestezik ila¢ hacmi, kateter ile aralikli1 0.2 ml/kg
ila 0.5 ml/kg bolus, infizyon ile ise inflizyon hizi 2 ml/s ila 4 ml/s arasinda
bildirilmistir (71,72). Bu zamana kadar yapilan calismalarin derlemesinde,
tek bir dermatomu bloke etmek icin gerekli olan hacim 3,4 ml median deger

olarak bulunmustur (73).

ULTRASONOGRAFI (USG)
Rejyonel anestezide ultrason ilk kez 1978 yilinda P. La Grange ve ark.
tarafindan supraklavikuiiler blok uygulanirken kullanilmistir (74).

2.5.1. Transduser (prob)

Elektrik sinyalini ultrasonografik sese, ultrasonografik sesi de tekrar
elektronik sese donUstliren aygittir. Temel olarak iki tip USG probu

kullanilmaktadir.

e Konveks prob: Yay seklinde tarama ile ¢oztinurliga dustk, derinligi

yuksek konveks goérinttiler elde edilir.

e Lineer prob: Duz sekilli, dikdértgen géruntd olusturan probtur. Daha

yuksek céztinurlik ile daha az derinlik sunar (75).

2.5.2. USG Goriintiilleme Modlar:

USG’nin farkli gérinttileme modlar1 bulunur (76).
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A mod (Amplitiid): En eski ve basit USG modudur.

B mod (Parlaklik, Brightness): Doku kesitlerinin gériintistinti saglayan

moddur. Rejyonel anestezide kullanilan birincil moddur.

M mod: Hareketli dokularin incelenmesini saglar. Ozellikle ekokardiyografide

kullanilan modur.

USG sirasinda géorintll optimizasyonu icin rotasyon, dizilim, tilt ve basing
olmak Uzere dort temel hareket uygulanir. Ayni1 zamanda derinlik, frekans,

odak ve doppler gibi fonksiyonlardan da yararlanabilir (74,76).

2.5.3. Ultrasonografide igne Yonlendirme Teknikleri

Uygulanacak blok tipine gore diizlem i¢i (in-plane) veya diizlem disi (out-of-
plane) teknik tercih edilir. Duzlem ici teknikte igne tiim yol boyunca
gortlebilir ve igne derinligi iyi kontrol edilir. Dtizlem dis1 teknikte ise igne
sadece noktasal bir kesit olarak gériltir ve igne derinligini kontrol etmek

daha zor olur (74).

Resim 9: Dtiizlem Ici (In-Plane) ve Dtizlem Dis1 (Out Of Plane) Teknikle Ignenin
Goérunumu
2.6. LOKAL ANESTEZIK ILACLAR

Lokal anestezik ilaclar uygun konsantrasyonda verildiginde sinir dokusunda
duysal, motor ve otonom fonksiyonlarda gecici kayba neden olan ilac¢lardir.

Noron membrani Uzerindeki sodyum kanallarin1 bloke ederek,
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konsantrasyon bagiml bir sekilde membran depolarizasyonunu engellerler.
Bu sayede agrili uyaranin periferden santral sinir sistemine gecisi

engellenmis olur.

2.6.1. Lokal Anestezik Ilaclarin Siniflandirilmasi

Lokal anestezik ilaclar molektil yapisinda lipofilik aromatik genellikle bir
benzen halkasi ve lokal anestezik ilaclara bazik 6zellik kazandiran hidrofilik
tersiyer amin grubu, bu iki grubu birbirine baglayan bir ara zincir icerir. Bu
zincirin amid ya da ester yapida olmasina gore lokal anestezik ilaclar iki

grupta smiflandirilir (77).

Tablo 3: Ester Ve Amid Grubu Lokal Anestezik Ilaclar

Ester grubu Amid grubu
Kloroprokain Bupivakain
Kokain, Lidokain
Prokain Mepivakain
Tetrakain Prilokain
Benzokain Ropivakain
Levobupivakain
Etidokain

Tablo 4: Ester Ve Amid Grubu Lokal Anestezik Ilaclarin Farklari
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Metabolizma

Sistemik toksik
reaksiyon

Alerjik reaksiyonlar

Stabilite

Etki baslangici

pKa

Ester Grubu

Plazma kolinesterazi ile

(hazh)

Daha az

Daha sik (PABA
nedeniyle)

Stabil degil (1s1k ve
1sidan etkilenir)

Yavas

pH> 7.4

Amid Grubu

Karacigerde (yavas)

Daha fazla

Nadir

Nadir

Hizli (orta-cok hizh)

pH<7.4

Ester bagh lokal anestezik ilaglar, plazma kolinesterazi ile plazmada hidrolize
edilirler. Bu hidroliz hiz1 ester baginin tipi ve yerine baglidir. Ayni zamanda
atipik plazma kolinesterazina sahip hastalarda hidroliz hiz1 belirgin olarak
duser. Ester bagl lokal anestezik ilaclarin metabolizmas: ile olusan para-
aminobenzoik asit (PABA) alerjik reaksiyon gelismesine neden olabilir.
Serebrospinal sivida esteraz enzimi bulunmadig icin néroaksiyel anestezi
uygulanan hastalarda lokal anestezik eliminasyonu bélgesel kan akimina

bagimhdir.

Amid bagh Ilokal anestezik ilaclar karacigerde mikrozomal p-450 ile
metabolize olur ve atilimin ktictik bir kism1 bébrek yoluyla olsa da daha c¢ok
hepatik klirens bagimlidir. Metabolizma hizlar sirasiyla prilokain> lidokain>

mepivakain> ropivakain> bupivakain seklindedir.

Lokal anestezik ilaclarden prilokain (o-toluidine) ve benzokain yuksek
dozlarda wuygulandiginda, methemoglobinemi gelisme riski yuksektir.
Methemoglobinemi riskinin doz bagmli oldugu dustnultr. Ancak yash
hastalarda dustk dozlarda bile methemoglobinemi gelisebilir. Tedavide

metilen mavisi kullanilir.
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pKa ilacin %50’sinin iyonize (BH*), %50’sinin de baz formda (B) oldugu pH
degeridir. Lokal anestezik ilaclarin pKa degerleri fizyolojik pH’ya ne kadar
yakinsa, etki baslangi¢c stUreleri hizli olmaktadir. Lokal anestezigin lipid
membrandan gecme yetenegi ilacin potensiyle dogru orantilidir. Ana
molektile baglanan alkil gruplarn potensi artiran diger faktérdir. Sinir lifi
boyutu, tipi, miyelinizasyonu, ortamin pH’s1, elektrolit imbalans: ilacin
potensini etkilemektedir. Plazma pH’s1 azaldikca plazma proteinlerine
baglanan ila¢ miktar1 dtismekte, sistemik toksisite riski artmaktadir.
Farmakolojik olarak sadece serbest durumdaki ila¢ aktiftir. Lokal anestezigin
yagda ¢o6zinurliigu ile plazma proteinlerine baglanmalar: dogrudan birbiriyle
iliskilidir. Lokal anestezik ilaclarin plazma proteinlerine baglanma oranlar:
sirasiyla bupivakain > etidokain > ropivakain > mepivakain > lidokain >

prokain ve 2-klorprokain seklindedir (75).

Lokal anestezik ilaclar bloke edilmek istenen sinir trasesine muUmkln
oldugunca yakin bélgeden uygulanmalidir. Ilacin yiiksek konsantrasyonda
uygulanmasi, blok baslangic stiresini kisaltirken, etki stiresini uzatir. Blok
stresini etkileyen bir diger faktér ise beraberinde vazokonstriktér
kullanilmasidir. Epinefrinli preparatlar il blokun etki baslangic stresini
uzatabilir, néronal alimi kolaylastirir ve toksik etki gelisme ihtimalini

azaltmaktadir. Ayn1 zamanda analjezi stiresi ve kalitesini artirabilmektedir.
Ideal bir lokal anestezigin 6zellikleri asagidaki gibidir:
- Doku dtizeyinde iyi bir penetrasyon,
- Dokuda irritasyon olusturmadan etki géstermesi,
- Hizl1 etki baslangici ve motor blokun hizli geri déontist,
- Planlanan girisime goére uygun etki stresi,
- Duistk konsantrasyonlarda ytiksek etkinlik,

- Sistemik toksisite olusturma glctinin distk olmasi ve toksisite

gelistiginde yonetilebilir olmasi,

- Etkisinin geri donduruilebilir olmasidir (79).
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2.6.2. Bupivakain

[lk olarak 1963te bulunan, kimyasal adi 1-n-biitil-DL-piperidin-2-
karboksilik asit-2,6 dimetil anilin hidroklorid olan amid tirevi bir lokal
anestezik ilactir. Intravenéz lokal anestezi haric epidural, spinal, infiltrasyon
ve periferik blok anestezilerinde kullanilabilir. Bupivakainin etkisi 5-10
dakikada baslar, 60-120 dakikaya kadar devam eder. % 0.25, %0.5ve %
0.75 lik konsantrasyonlarda kullanilir. Maksimum uygulama dozu
3mg/kg'dir. Sensoriyel ve motor blok stiresi 2-10 saat arasinda degiskenlik
gosterebilir. Esas olarak karacigerde metabolize olur. Cok az miktarda
bobrekten atilir. SSS ve KVS de sistemik toksik etki olusturur. Santral sinir
sistemi toksisitesinde 6nce stimulasyon, daha sonra depresyon seklinde
klinik belirtiler gérilmektedir. Tedaviye direncli kimulatif bir kardiyak
toksisite gelisme riski yuksektir (81).

2.6.3. Lidokain

Lidokain 1948 yilinda tanimlanmis kimyasal ad1 N — dietilaminoasetil — 2,6-
ksilidin hidroklortir olan, amid grubu lokal anestezik ilaglarden biridir. Etki
baslama suresi 30 saniye ile 90 saniye olan lidokainin, yar1 émra 1,5-2
saattir. Maksimum dozu 4,5 mg/kg, Epinefrinli preparatlarinda 7mg/kg’ dir.
%0.5, %1, %1.5, %2, %4, %S lik konsantrasyonlarda preparatlar
bulunmaktadir. Lokal anestezik ila¢ olmasinin yani sira antiaritmik etkisi de
bulunur. Epidural, spinal, infiltrasyon, periferik sinir bloku, intravenotz

rejyonel, topikal anestezi uygulamalarda kullanilabilir (81).

2.6.4. Lokal Anestezik Ilaclarin Organ Sistemleri Uzerine Etkileri

Guvenli doz araligi belirlenen lokal anestezik ilaclar, hastanin komorbiditesi,
enzim anormallikleri ve lokal anestezigin enjeksiyon hizi gibi pek cok faktor
nedeniyle toksik yan etkiye neden olabilmektedir. Sinir hasari, miyotoksisite,
kondrotoksisite gibi lokal etkilerin yaninda sistemik aksiyon potansiyel

olusumunun etkilenmesi sonucu sistemik yan etkiler de gelisebilir.

2.6.4.1. Santral Sinir Sistemi (SSS) Toksisitesi

Agiz cevresinde ve dilde uyusma, parestezi, kulak cinlamasi, huzursuzluk,
bas dénmesi, ajitasyon gibi bulgulardan, nébet, solunum depresyonuna ve

olime kadar gotiiren santral yan etkiler olusabilir.
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2.6.4.2. Kardiyovaskiiler Sistem (KVS) Toksisitesi

Yuksek dozda lokal anestezik ilaclar nedeniyle otonom sinir sistemi
inhibisyonu ve Na blokaj1 gelismesi sonucu vasktiler dtiz kas veya direk kalp
kas1 Uizerinde aksiyon potansiyelinin bozulmasina bagl kardiyak depresan
etkiler olusur. Hipertansiyon-hipotansiyon, ritm bozukluklari, kardiyak
arrest ve 6lime neden olabilir (57). SSS toksisitesi icin gereken dozdan cok

daha ytksek dozlarda kardiyovasktler sistem etkilenmesi goralur.

Bupivakain yapisindaki R (+) izomeri nedeniyle kardiyak sodyum kanallar
lUizerinde daha kuvvetli blokaj olusturur. Bu nedenle kardiyovasktler
toksisite diger lokal anestezik ilaclara goére daha fazladir. Bu nedenle
bupivakain kaynakli kardiyak tiksistenin resistasyonu daha zordur. Son
zamanlardaki gortsler lipid infizyonuna kardiyak arrest gelismeden

baslanmasini 6nermektedir.

2.6.4.3. Solunum Sistemi Toksisitesi

Lokal anestezik ilaclarin frenik sinir ve interkostal sinirleri etkilemesi,
beyinde solunum sisteminin baskilanmasi sonucu apne ve solunum arresti

gelisebilir.
2.6.4.4. Kas Iskelet Sistemi Toksisitesi
Direkt kas ici enjeksiyonlarda miyotoksik etkiler gorulebilir. Es zamanh

steroid ve epinefrin enjeksiyonu da miyonekrozu artirir.

Tablo 5: Lokal Anestezik flac Sistemik Toksisitesi Tedavi Yaklasimi

Lokal anestezik ila¢ sistemik toksisitesinin isaret ve semptomlarini gésteren
hastalar
1) Yardim alin
2) Ilk odak noktasi
a. Hava yolu y6netimi: %100 oksijen ile ventilasyon
b. Nobeti baskila: Benzodiazepinler tercihtir.
c. Temel ve ileri kardiyak yasam destegi

3) Inftizyonla %20 Lipid emtilsiyonu verin
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4)

5)

6)

a. 1 dakika stiresinde 1.5ml/kg intraven6z bolus baslayin

b. Kardiyak fonksiyon déndiikten sonra en az 10 dakika
0.25ml/kg/dk’dan stirekli infizyon

C. Eger ki kardiyovasktler instabilite devam ederse, bolusu tekrar
etmeyi ve infizyonu 0.5 ml/kg/dk’ya ¢cikarmay1 diisintin

d. Baslangic dozu icin tavsiye edilen st limit 30 dakikada 10 ml/kga
cikilmasi

Vazopressin, kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler veya lokal anestezik
ilaclardan sakinin

Kardiyopulmoner baypas kapasitesi olan en yakin merkezi uyarin

Kardiyovasktler instabilite isaretleri olan hastalarda propofolden kacinin
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Istanbul Géztepe Prof. Dr. Stilleyman Yalcin Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde, Etik Kurul izni alinarak (Etik
Kurul Karar No:2020/0343 ) malignite nedeniyle radikal prostatektomi
ameliyat1 yapilacak hastalarda prospektif, randomize, kontrolli olarak
planlandi. Gerekli onamlar1 alinan 30-74 yas, ASA I-II 46 hasta calismaya
dahil edildi. Calisma icin onam vermeyen, diyabet, koagulopati, lokal
anestezik ilac alerjisi olan, uzun slire hastanede yatis 6ykisi, hormon
bozuklugu, ileri organ yetmezligi, steroid kullanim 6&ykisii, vertebra
anomalileri ve mental retardasyon 6yktisti bulunan hastalar calismaya dahil
edilmedi. Hastalar bilgisayar programi tizerinden randomizasyon yéntemi ile
Grup B (n=23) ve Grup K (n=23) olarak iki gruba ayrildi. Hormonlarin diurnal
ritmi géz 6ntinde bulundurularak, hastalarin sabah saatlerinde ameliyata
alinmasi saglandi. Ameliyathanede yas, boy, kilo, ek hastalik, ASA skorlar:
kaydedilen hastalara standart DII ve V5 derivasyonunda EKG, SpO; ve
noninvaziv arteryel kan basinci monitérizasyonuna ek olarak bipektral
indeks (BIS) monitérizasyonu uygulandi. Hastalara antekubital veya el sirti
venlerinden en az iki periferik damar yolu acildi ve damar yollarindan biri

sadece kan 6rnegi almak icin kullanildi.

Grup B hastalarina genel anestezi uygulanmadan ESPB uygulamak icin
lateral dekuibit pozisyona alinip T11 vertebra seviyesi tespit edilerek
isaretleme yapild: ve islem sahas1 %10 povidon iyot sterilize edildi. Ultrason
(Samsung Ultrasound H60; Hampshire) derinlik: 2-4 cm, frekans: 10-15 mHz
ayarlanarak lineer USG probu, T11l spindéz cikintinin 3 cm lateraline
parasagittal duzlemde yerlestirilerek transvers cikintilar gdérintilendi.
Kraniyokaudal yonde in-plane yerlestirilen 21 gauge 50 mm blok ignesi
(Egemen International Izmir Turkey, Stimupleks B. Braun R, Melsungen
AG,Almanya) ile cilt, ciltalti, trapezius kasi1 ve erektér spina kasi gecilip

transvers cikintiya temas edildi. Negatif aspirasyon ve 0,5-1 mL %0.9 NaCl
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ile hidrodiseksiyon yapilip ignenin yeri dogrulandiktan sonra 10 ml %0,5
bupivakain HCL (Buvasin %0,5 20 ml flakon Vem ilag, Tekirdag, Ttrkiye)5 ml
%2 lidokain HCL (Aritmal %2 5ml ampul Osel ilac,istanbul,Turkiye), 5 ml
%0,9 izotonik NaCl lokal anestezik ila¢ karisimi bélgeye uygulandi. Ayniislem
diger tarafa da wuygulanarak bilateral blok saglanmis oldu. Grup K

hastalarina ESPB uygulanmada.

§ ) o

-

3 gead

Resim 10: Samsung Ultrasound H60; Hampshire Cihazi

Tdm hastalara 0,1 mg/kg i.v. midazolam (Zolamid Smg/5ml ampil Vem
ilag), 1 mcg/kg i.v. fentanyl sitrat (Talinat 0,5 mg/10 ml amptil Vem ilag), 2
mg/kg i.v. propofol ( Propofol %2 Fresenius 50 ml flakon) ile anestezi
indiksiyonu uygulandi. Kas gevsemesi icin 0,6 mg/kg i.v. rokGironyum
bromtir (Esmeron 50 mg/5ml flakon MSD ilag, Istanbul, Turkiye) ile saglanan
hastalar uygun endotrakeal ttip ile entlibe edildi. Anestezi cihazi, EtCO2 35-
45 mmHg arasinda tutulacak sekilde, volim kontrol modunda 6-8 ml/kg
tidal volim,10-12/dk frekans ve FiO2 %40 oksijen-hava olacak sekilde
ayarlandi. Anestezi idamesi icin MAC 0,8-1 ve BIS degeri 40-60 arasinda
olacak sekilde sevofluran (Sevorane %100 inhalasyon c¢c6zeltisi ABBVIE ilac,
Istanbul, Turkiye) ve remifentanil 0,05-0,1 mcg/kg/dk inflizyon (Ultiva 5mg
flakon VLD danigsmanlik, Istanbul, Turkiye) uygulandi. Kalp tepe atimi (KTA)
ve /veya ortalama arter basinci (OAB) bazal degerlerin % 20 tizerinde bir artis
ek analjezik ihtiyaci olarak dusunulip remifentanil inflizyon dozu
degistirilerek ayarlandi. Gerektiginde intraoperatif yeterli kas gevsemesi,
roktronyum 10 mg IV boluslar: ile saglandi. Standart olarak radial arter

kanulasyonu yapilip invaziv arter monitérizasyonu yapildi. Hastalarin sivi
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replasmani sivi agig1 ve idamesi hesaplanarak, kanama ve idrar ¢ikisi takip
edilerek uygun kristaloid ve kolloid sivilar ile yapildi. Hastalarin intraoperatif
ortalama arter basinci, kalp tepe atimi, SpO, ve BIS degerleri 5 dk ara ile
kaydedildi. Tim hastalara cilt insizyonu kapatmaya gecildiginde postoperatif
analjezi amacli 1 gr i.v. parasetamol uygulandi. Ameliyat tamamlaninca
néromusktler bloker etkisini sonlandirmak icin 0,015 mg/kg atropin stlfat
i.v. ve 0,03 mg/kg neostigmin i.v. uygulanarak yeterli spontan solunum eforu
olustugunda hasta ekstiibe edildi. Ameliyatta tiiketilen toplam remifentanil

miktar1 kaydedildi.

Hastalara ameliyat éncesi agri kontrolii saglanmasi icin HKA cihaz1 (CADD-
Legacy® PCA, Smith Medical ASO, Inc, St. Paul) ile ilgili bilgilendirme
yapilarak hasta kontrolli analjezi uygulamasi planlandi. Hasta kontrollti
analjezi 500 mg tramadol (Tramosel 100 mg/2ml ampul Haver Farma Ilag)
toplam 100 ml olacak sekilde % 0.9 NaCl ile sulandirilarak hazirlandi. Bolus
doz 2 ml (10 mg tramadol) kilitli kalma stiresi 20 dk ve 1 saatte 3 defa talep
edebilecegi sekilde ayarlandi. Tim hastalara ameliyat bitiminde 2ml ytikleme

dozu uygulandi ve postoperatif 24 saatlik tramadol tuketimi kaydedildi.

Postanestezi bakim tUnitesine alinan hastalar en az 1 saat sutre ile takip
edilerek Modifiye Aldrete skorlamasi >8 ve NRS <4 olan hastalar uroloji
servisine devredildi. Postoperatif agrilar1 O=agr1 yok, 10=en siddetli agn
olacak sekilde sayisal derecelendirme skalas1 (NRS) ile degerlendirildi.
Hastalarin postoperatif 0.dk, 5.dk, 20.dk, 1.s, 3.s, 6.s, 12.s, 18.s, 24.s NRS
skorlari, ek analjezi ihtiyaci, bulanti-kusma skorlar1 kaydedildi. Bulanti-
kusma skoru icin 0-3 arasi bulanti-kusma skalas1 kullanild1 (O=Bulanti-
kusma yok, 1=Hafif Bulanti-kusma;tedavi gerektirmeyen 2=Orta Dereceli
Bulanti-kusma; tedavi gerektiren 3=Siddetli Bulanti-Kusma;tedaviye
direncli) ve gereginde ondansetron 4 mg i.v. uygulandi. Tramadol HKA
kullanilirken NRS skoru 4 ve lizerinde seyreden hastalara 1 gr parasetamol
i.v. 6 saat ara ile, tenoksikam 20 mg i.v. 12 saat ara ile uygulandi. Ek

analjezik uygulanan hastalar kaydedildi.
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Tablo 6: Modifiye Aldrete Skoru

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
( emirle veya serbest 2 ekstremite 1 puan
hareketie) 0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat dksiirebilme 2 puan
Dispne, ylzeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Kan basinci £ 20 mmHg preanestezik donem |2 puan
Kan basinci £ 20 — 50 mmHg preanestezik 1 puan
dénem
Kan basinci £ 50 mmHg preanestezik donem [0 puan
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandinliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
0, saturasyonu Oda havasinda > % 92 2 puan
% 90 SpO; igin O; inhalasyonu gerekli 1 puan
0z destegi ile < % 90 0 puan

Tam hastalardan ameliyat sabahi 06:00da preoperatif serviste, intraoperatif
cerrahi insizyon kapanmaya basladiginda, postoperatif 24. saatte sadece kan
almak icin kullanilan periferik damar yolundan 15-20 ml kan alinarak sari
kapakli vakumlu plastik jelli ttip ve Mor Kapakli 3 ml Vacumlu K3EDTA ttipe
koyuldu. Tupler kan alinir alinmaz buz aktleri ile birlikte soguk zincir
sartlar1 saglanarak biyokimya laboratuvarina goénderildi. Biyokimya
laboratuvarina ulasan tipler 4000 rpm de 10 dakika stlreyle santrifiij
edilerek serum ve plazmalarina ayrildi. Serum ve plazmalar 3 ayri1 eppendorf
tipe alinarak -80 santigrad derecede daha sonra glukoz, kortizol, prolaktin,
instlin, CRP degerleri calisilmak tizere muhafaza edildi. Kanlar, calisilacag:
gin tekrardan oda 1sisina getirildi. Glukoz ve CRP Abbott Architect C16000
biyokimya cihazinda, kortizol, instlin prolaktin Abbott Architect 12000 SR

immunoassay cihazinda calisildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismadaki verilerin istatistiksel degerlendirilmesi IBM SPSS 22 (Statistical
Package for Social Sciences 22) programi ile yapilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayic: istatistiksel kategorik degiskenler icin say1 ve
yluzde, normal dagillan strekli degiskenler icin ortalamatstandart sapma
olarak sunulmustur. Niceliksel verilerde normal dagilim varlig Shapiro-Wilk
testi ile kontrol edilmis olup, normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar
aras1 karsilastirmalarinda student t testi, normal dagilim goOstermeyen

parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi
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kullanilmistir. Grup ici karsilastirmalarda normal dagilim gosteren
parametreler icin paired sample t testi, normal dagihim goéstermeyen
parametreler icin ise Wilcoxon isaret testi kullanilmistir. Sonuclar %95 gliven
araliginda, ki yoénlii p degerinin p<0.05 oldugu durumda istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

Guc analizi icin Gpower 3.1 programi kullanilmistir. Ornek literatiir
calismalar: baz alinarak yapilan giic analizinde, calismaya alinmasi gereken

en az hasta sayis1 42 olarak belirlenmisgtir.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri incelendiginde, kontrol grubunda en gencg
hasta 55 yasinda, en yasli hasta ise 74 yasindadir. Blok grubunda ise en
genc hasta 54 yasinda, en yash hasta 74 yasindadir. Her iki grup arasinda
hastalarin yas, kilo, boy ve ASA skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin Demografik Ozellikleri

GRUP K (n:23) GRUP B (n:23) P Degeri
Yas 65,17+ 4,9 66,35 + 6,7 0,122
Kilo (kg) 82,39 * 14,7 79,82 +9,6 0,072
Boy (cm) 176,09 + 8,1 174,22 £ 7,7 0,858
ASA (I, II) * 2 (%8,7), 21 (%91,3) 5 (%21,7), 18 (%78,3) 0,094

Veriler ortalama + standart sapma veya frekans ve ytizde olarak verilmistir.

ASA: American Society of Anesthesiologists, kg:kilogram, cm:santimetre,m:metre Grup

K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu

Gruplarin ameliyat ve anestezi stireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir (p>0,05). Gruplarin genel anestezi uygulanirken
tiketilen remifentanil miktarinin standardize edilmesi icin kilogram basina
dakikada tuketilen ila¢ miktari, remifentanil tuketim hiz1 ile

degerlendirilmistir. iki grubun remifentanil tiketim hizlan
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karsilastirildiginda, blok uygulanan grupta istatistiksel olarak daha dusuk
saptanmistir (p:0,028) (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin Anestezi ve Ameliyat suireleri, Remifentanil Tuketim

Hizlan
GRUP K (n:23) GRUP B (n:23) P Degeri
Anestezi Stresi (dk) 142,39 £ 36,1 164,56 + 37,9 0,666
Ameliyat Stiresi (dk) 120,43 + 28,6 135,65 + 31,5 0,383
Remifentanil Tuketim 0,0812 = 0,037 0,0233 = 0,020 0,028

Hizi (ug /kg/dk)

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

dk: dakika, ug:mikrogram, kg:kilogram, Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu

Remifentanil Tiiketim Hizi

0,09
0,08
0,07
0,06
0,05
0,04
0,03
0,02
0,01

GRUF K GRUFB

Grafik 1: Gruplarin Remifentanil Tuketim Hizlari

Hastalarin kalp hizi, kan basinci degerleri, bispektral indeks, SpO, degerleri
ameliyat stiresince S’er dakika ara ile dl¢tilerek kaydedilmistir. Gruplarin bu
parametreler acgisindan karsilastirilmas: icin, ameliyati en kisa slren

hastanin ameliyat stiresi (80 dakika) baz alinmistir.
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Gruplarin BIS degerlerinin ameliyat boyunca 40-60 arasinda tutulmasi
hedeflenmis olup, gruplar karsilastirildiginda 60. dk disinda anlamh
istatistiksel fark saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Gruplarin BIS Degerleri

GRUP K (n:23) GRUP B (n:23) P Degeri

Blok Oncesi* 93,95 +£ 2,7 95,13 +£ 3,2 0,101
Blok Sonrasi* - 93,30 £ 4,9 -

Indtiksiyon Sonras1* 50,96 + 13,8 55,74 + 16,6 0,322
15. Dk* 49,26 £ 12,5 46,35 £ 5,85 0,459
30. Dk* 48,96 + 12,9 44,70 £ 5,6 0,204
45. Dk* 46,83 + 12,4 44,52 + 4,6 0,851
60. Dk* 49,35+ 12,1 43,56 = 5,0 0,002
75. Dk* 49,87 + 12,7 46,17 £ 6,4 0,304
Derlenme 0. Dk* 84,82 + 8,3 85,39 £ 6,3 0,982

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu, Dk: dakika

Grafik 2: Grafik: Gruplarin BIS Degerleri

BIS

—+—GRUFPK ——GRUPB

58



Bulgular

Gruplarin KAH degerleri ameliyat boyunca benzer seyretmistir. Derlenme

Unitesindeki takiplerinde 0. Dk ve 15. dk KAH ortalamas: blok uygulanan

grupta istatistiksel olarak daha dustk saptanmistir (p=0,047,p=0,042)

(Tablo 10).

Blok Oncesi

Blok Sonrasi

Induksiyon
Sonras1*

15. dk*

30. Dk*

45. Dk*

60. Dk

75. Dk*

Derlenme 0. Dk

Derlenme 15. Dk.

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

GRUP K (n:23)

76,52 £ 8,4

73,48 £ 13,6

66,17 + 6,8

61,74 £ 10,9

60,13 £ 10,4

58,43 £ 9,7

60,39 + 9,9

81,65+£9,5

76,65 9,9

Tablo 10: Gruplarin KAH Degerleri

GRUP B (n:23)

75,39 £ 15,1

73,35+ 13,5

69,26 + 14,0

63,56 + 15,3

60,56 + 14,5

59,09 + 10,0

56,65 + 9,9

56,39 £ 10,8

71,74 + 15,8

70,52 £ 12,5

P Degeri

0,076

0,373

0,060

0,636

0,930

0,519

0,149

0,047

0,042

Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu, Dk: dakika, KTA: Kalp atim hizt
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Grafik 3: Gruplarin KAH Degerleri

KTA

Uy o=l =1 00 0o
oo mo oo
=
T,
&
&)
&
g
B
3
. ;

Gruplarin OAB karsilastirildiginda 60. Dk disindaki 6lciimlerde istatistik
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Gruplarin OAB Degerleri

GRUP K (n:23) GRUP B (n:23) P Degeri

Blok Oncesi 106,61 + 15,4 111,83+ 16,3 0,389
Blok Sonrasi - 108,00 £ 14,7 -

Indtiksiyon Sonrasi 88,65 + 15,2 92,17 + 19,1 0,305
15. Dk 84,91 £+ 14,0 90,69 + 14,1 0,633
30. Dk 80,56 = 12,9 87,21 + 14,7 0,272
45. Dk 78,70 £ 11,2 83,78+ 11,9 0,360
60. Dk 79,39 £9,9 87,30 £ 15,4 0,048
75. Dk 80,04 + 13,9 84,04 + 12,2 0,724
Derlenme O. Dk 96,65 = 14,3 102,35 £ 15,1 0,757
Derlenme 15. Dk. 96,61 £ 11,7 100,56 £ 10,3 0,852

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu, Dk: dakika, OAB: Ortalama Arter Basinct

Grafik 4: Gruplarin OAB Degerleri

OAB (mmHg)
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Gruplar arasinda 6lctilen SpO, degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 12: Gruplarin SpO; Degerleri

zaman GRUP K (n:23) GRUP B (n:23) P Degeri
Blok Oncesi 98,09 + 1,1 97,48 + 1,4 0,161
Blok Sonrasi - 97,74 + 1,5 -
Indtiksiyon Sonrasi 98,56 + 1,3 98,74 + 1,4 0,406
15. Dk 98,56 + 1,1 98,96 + 0,8 0,450
30. Dk 98,30 + 1,4 98,78+ 1,0 0,222
45. Dk 97,96 + 2,0 98,83+ 1,0 0,189
60. Dk 98,00 + 2,0 98,65+ 1,1 0,450
75. Dk 98,26 + 1,9 98,65+ 1,1 0,667
Derlenme 0. Dk 99,00 + 1,1 99,39+ 1,0 0,208
Derlenme 15. Dk. 98,83+ 1,3 98,74 + 1,4 0,872
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Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu, Dk: dakika

Grafik 5: Gruplarin SpO, Degerleri
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Ameliyat sonrasi numerik agri1 skalasi ile belirli araliklarla Ol¢ctilen agri
skorlar1 ortalamasi, blok grubundaki hastalarda daha dustk saptanmis
olup, gruplar karsilastirildiginda 6lctilen tim zamanlarda NRS skorlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). 5. DKk,
20.dk,1.sa, 3.sa, 6.sa NRS skorlar1 istatistiksel acidan ileri derecede
anlamhdir (p<0,001) (Tablo 13).
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Zaman

Tablo 13: Gruplarin Ameliyat Sonrasi NRS Skorlari

Postop. 0. Dk *

Postop. 5. Dk *

Postop. 20. Dk *

Postop.1. Saat *

Postop. 3. Saat *

Postop. 6. Saat *

Postop. 12. Saat *

Postop. 18. Saat *

Postop. 24. Saat *

GRUP K (n:23)

3,00 £ 2,7

4,65+ 2,2

4,48 £0,9

4,61+0,9

3,52+ 0,7

461+1,1

3,04+ 1,3

265+ 1,4

1,87+ 1,4

GRUP B (n:23)

1,04+ 1,4

1,52 1,2

1,61+1,4

1,78+ 1,6

1,48+ 1,2

1,01+1,7

1,70+ 1,3

1,52+ 1,2

0,87+ 1,2

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu NRS: Numerik agr skalast Dk:

oW

=T

ST U R U U e

Grafik 6: Gruplarin NRS Degerleri

NES

P Degeri
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Postoperatif tluiketilen tramadol miktar1 ortalamasi, kontrol grubu ile
karsilastinildiginda blok uygulanan grupta istatistiksel olarak daha dustuk
bulunmustur (p<0,001). Gruplar arasinda postoperatif bulanti-kusma skoru

acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamaistir (p=0,67).

Tablo 14: Gruplarin Tramadol Tuketimi ve Bulanti-Kusma Skorlari

GRUP K GRUP B P Degeri
Tramadol Tuketimi (mg)* 442,17 +64,0 208,70 + 88,9 <0,001
Bulanti Kusma Skoru* 1,26 £ 0,8 1,17£0,8 0,671

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu, mg: miligram

Grafik 7: Gruplarin Tramadol Ttiketimi

Toplam Tramadol Ttketimi
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Gruplar postop doénemdeki ek analjezik ihtiyacinin karsilastirilmasi icin
Fisher'in Ki-Kare Testi yapilmistir. Postoperatif takip saatleri ayri ayri
incelenerek gruplar arasinda ek analjezik ihtiyacit acisindan anlamli fark
bulunmamuistir (p>0,05). Ancak, toplam ek analjezik ihtiyac1 olan hasta sayis1

blok grubunda daha distik saptanmistir (p=0,003).
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Tablo 15: Gruplarin Postoperatif Dénemdeki Ek Analjezik Thtiyaci

GRUP K GRUP B P Degeri
1. Saat 3 0 0,233
4. Saat 6 1 0,096
8. Saat 6 4 0,722
12. Saat 2 1 1,000
24. Saat 0 0 -
Toplam 17 6 0,003

Veriler hasta sayist olarak verilmistir.
Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu

Her iki grupta intraoperatif 6lctilen ortalama prolaktin degerinin bazal degere
gore artis gostermis olup, bu degisim istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (Grup K p=0,002, Grup B p=0,004). Postop 24. saatte 6lctilen
prolaktin degeri ise preop ve intraop degerlere gore azalmis olup, bu azalma

istatistiksel olarak anlamlidir (Grup K p=0,008, Grup B p=0,006).

Kontrol ve blok grubu karsilastirildiginda intraoperatif 6lctilen ortalama
prolaktin degerleri blok grubunda istatistiksel olarak daha yuksek
bulunmustur (p=0,027).
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Tablo 16: Gruplarin Prolaktin Degerleri

GRUP K GRUP B P Degeri
Preop saat 06:00 (ug/L) * 23,39 £18,4 28,52+£16,9 0,170
Cerrahi insizyon kapanmaya 39,99 +25,2 47,61 £ 15,8 0,027
gectiginde (ug/L) *
Postop 24. Saat (ug/L) * 10,88 + 5,4 15,31 £9,1 0,077

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu, ug: Mikrogram, L: Litre

Tablo 17: Prolaktin Degerleri (Grup Ici Karsilastirma)

GRUP K GRUP B
Preoperatif-intraoperatif 0,002 0,004
Preoperatif-postoperatif 0,008 0,006

P degeri hesaplanmustir.

Grafik 8: Gruplarin Prolaktin Degerleri
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Kontrol ve blok grubu karsilastirildiginda, preop, intraop ve postop 24. saatte
Olctilen ortalama kortizol dlizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 18: Gruplarin Kortizol Degerleri

GRUP K GRUP B P Degeri
Preop saat 06:00 (ug/dL) * 13,81 £ 3,5 14,81 £ 6,1 0,725
Cerrahi insizyon kapanmaya 15,74 16,66 = 8,01 0,385
gectiginde (ug/dL) * 11,2
Postop 24. Saat (ug/dL) * 18,13 16,06 £ 6,0 0,684
10,0

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu, ug: Mikrogram, dL: Desilitre

Tablo 19: Kortizol Degerleri (Grup Ici Karsilastirma)

GRUP K GRUP B
Preoperatif-intraoperatif 0,867 0,616
Preoperatif-postoperatif 0,057 0,475

P degeri hesaplanmustir.

Grafik 9: Gruplarin Kortizol Degerleri
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Her iki gruptaki insulin degerlerinin ortalamasi bazal degerlere gore postop
24. saate daha fazla artis goOstermektedir. Her iki grup, grup ici
degerlendirildiginde bazal insulin degerlerinin ortalamasi ile intraoperatif
insulin degerleri ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), bazal insulin degerlerinin ortalamasi ile postop 24.
saat insulin degerlerinin ortalamasi arasindaki degisim istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (Grup K p=0,002, Grup B p<0,001).

Kontrol ve blok grubu karsilastirildiginda ortalama instlin diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 20: Gruplarin Instilin Degerleri

GRUP K GRUP B P Degeri
Preop saat 06:00 (u[U/mL) * 7,09 £5,3 6,21 £ 4,6 0,462
Cerrahi insizyon kapanmaya 8,88 +£9,8 6,52 £ 4,6 0,800
gectiginde (uIU/mL) *
Postop 24. Saat (WIlU/mL) * 19,42 £ 19,1 15,50 £ 7,7 0,717

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu, ulU: Mikro Internasyonel tinite, mL: mililitre

Tablo 21: instilin Degerleri (Grup Ici Karsilastirma)

GRUP K GRUP B
Preoperatif-intraoperatif 0,951 0,659
Preoperatif-postoperatif 0,002 <0,001

P degeri hesaplanmustir.
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Grafik 10: Gruplarin Instlin Degerleri

Instilin

e Ha ﬁl

J'F‘!ECF' IntraOPF FostOF

«+ b B W W B R

'
oy =
F= T W e Y = Y O T Y T = Y 1]

EGEUPK mGRUFPB

Her iki guptaki glukoz degerlerinin ortalamasi bazal degerlere gére hem

ameliyat esnasinda hem de ameliyat sonrasinda artis gostermektedir. Grup

ici degerlendirildiginde glukoz degerlerinin ortalamasi bazal degerler ile

intraoperatif degerler arasindaki degisim (Grup K p<0,001, Grup B p<0,001)

ve postoperatif 24. Saat degerler arasindaki degisim (Grup K p=0,001, Grup

B p=0,041) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol ve blok grubu

karsilastirildiginda ortalama glukoz diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamlh fark saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 22: Gruplarin Glukoz Degerleri

GRUP K GRUP B

Preop saat 06:00 (mg /dL) * 110,26 £ 20,3 109,34 + 21,2

Cerrahi insizyon kapanmaya 128,78 + 20,8 140,87 £ 37,5
gectiginde (mg /dL) *

Postop 24. Saat (mg /dL) * 132,35+ 28,4 133,48 £ 56,7

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu, mg: miligram dL: desilitre
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Tablo 23: Glukoz Degerleri (Grup Ici Karsilastirma)

GRUP K GRUP B
Preoperatif-intraoperatif <0,001 <0,001
Preoperatif-postoperatif 0,001 0,041

P degeri hesaplanmustir.

Grafik 11: Gruplarin Glukoz Degerleri
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Kontrol grubundaki CRP degerlerinin ortalamasi bazal degerlere gore
postoperatif 24. Saatte daha fazla olmak Uzere artis gostermektedir. Blok
grubunda ise intraoperatif CRP degerleri ortalamas1 bazal degerlerle benzer
bulunmustur. Grup ici degerlendirildiginde bazal CRP degerlerinin
ortalamasi ile postoperatif 24. Saat CRP degerleri ortalamas: arasindaki
degisim ise istatistiksel olarak anlamli bulumustur (p<0,001). Kontrol ve
blok grubu karsilastirildiginda ortalama CRP diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 24: Gruplarin CRP Degerleri

GRUP K GRUP B P Degeri
Preop saat 06:00 (mg/L) * 0,33 +0,8 0,34 £ 0,6 0,751
Cerrahi insizyon kapanmaya 0,41 £0,7 0,34 £ 0,5 0,409
gectiginde (mg/L)*
Postop 24. Saat (mg/L)* 78,16 £ 28,8 83,62 + 31,2 0,846

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

CRP: C-Reaktif Protein Grup K: Kontrol grubu, Grup B: Blok grubu, mg: miligram L:
litre

Tablo 25: CRP Degerleri (Grup Ici Karsilastirma)

GRUP K GRUP B
Preoperatif-intraoperatif 0,130 0,726
Preoperatif-postoperatif <0,001 <0,001

P degeri hesaplanmustur.
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BOLUM 5

5. TARTISMA ve SONUC

Rejyonel anestezideki gelismelerle birlikte gévde alan bloklarinin popularitesi
artmaktadir. Epidural analjezi, paravertebral blok ve quadratus lumborum
bloku, hem somatik hem de visseral agriy1 bloke edebilen alternatif analjezi
yaklasimlaridir. Bu rejyonel analjezi yontemlerinin zor ve zaman alici olmasi,
potansiyel komplikasyon risklerinin bulunmasi dezavantajlar1 arasinda
sayilabilir. ESPB uygulama kolayligi ve komplikasyonlarin daha az olmasi
nedeniyle en cok tercih edilen gévde bloklar1 arasinda yerini almistir. ESPB
tanimlanmis ultrason isaretleriyle kolay, basit ve hizli bir sekilde
uygulanabilmektedir (5,6,7). Son zamanlarda ESPB’nun perioperatif analjezi
Uzerine etkisi ile ilgili pek cok calisma bulunmakta olup cerrahi stres yanit

Uzerine etkisinin arastirildig: bir calismaya rastlamadik.

ESPB ilk olarak néropatik agr1 tedavisi i¢cin tanimlanmis olup son dénemde
ozellikle akut agr1 tedavisi modalitelerinde uygulanmaya baslanmistir (44).
ESPB tanimlanmasindan itibaren blokun etki mekanizmas1 ve lokal
anestezik ila¢ yayilimi ile ilgili hem klinik hem de kadavra calismalar
yapilmistir. Forero ve ark. (44) yaptiklarn calismada lokal anestezik ilacin
paravertebral alana yayillmasi ve spinal sinirlerin ventral dallarina
ulasmasimnin  kostotransvers foramenler araciligiyla  gerceklestigini
gostermislerdir. Choi ve arkadaslarinin (60) yaptigi kadavra calismalarinda
ise lokal anestezik ilacin endoskop ile paravertebral alana, intervertebral
foramenlere ve spinal sinirlere yayildigi gésterilmistir. iki ayr kadavra
calismasinda ESPB alanina uygulanan boya ile hem ventral hem dorsal
dallarin boyandig1 gésterilmistir. Boyanin paravertebral alana dagildig: ancak
acik bir kanalin varligi ve kostotransvers foramenlerin kapi islevi géordugu
tam olarak gosterilmemistir (84,85). Chin ve ark. (49) blokun néroaksiyel orta
hatta ve paravertebral bosluga yakin enjeksiyon ile yapildiginda lokal
anestezik ilacin paravertebral alana ulasma ve visseral analjezi ile

sonuclanma olasiligini da artirdigini belirtmislerdir.Bu ¢alismalarin aksine,
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Ivanusic ve arkadaslarinin (86) yaptig1 kadavra calismalarinda enjekte edilen
boyanin kostotransvers ligamentin posterioruna, dorsal ramusa yayilarak
kraniyokaudal, posterior ve lateral alanlara genis dagilimina ragmen,
paravertebral alana yayilmadigini, transvers proceslerin posteriorunda
kaldigi, toraks duvarinin ve serratus anterior kasinin lateraline yayildig:
gozlemlemistir. Fakat intratorasik basin¢ ve doku gerilimi sayesinde daha

genis ve dinamik ila¢ dagilimi olabilecegi distuntlmustir (86,87).

Bir seviyeden uygulanan ESPB’nun birden fazla seviyede etki olusturdugu
yapilan calismalarda kanitlanmistir. Ueshima ve ark. (62) erektér spina
planina yerlestirdikleri kateterden verdikleri radyokontrast maddenin
paravertebral boslukta besten fazla seviyeye yayildigini gdstermislerdir.
Adhikary ve ark. (88) yaptigi kadavra calismalarinda, paraspinal kaslar
boyunca genis kraniyokaudal yayilima ek olarak 5 ila 9 seviye interkostal

bosluga yayilim gbézlemlenmistir.

Alan bloklar1 hacim bagimli bloklardir. Bu nedenle daha fazla hacim
uygulanarak daha genis dermatomal yayilim ve daha fazla blok etkinligi
saglanacagi calismalarda 6ngérilmustir (55,60). Choi ve ark. (60) yaptig:
kadavra calismalarinda, 10 ml ile 3 seviyeye yayilim goértirken 30 mlde 5
seviyeye yayilim oldugu gosterilmistir. Sistemik lokal anestezik ilag
toksisitesinin 6nline gecebilmek icin dustk lokal anestezik ilag
konsantrasyonlarinin ytiksek hacimlerde uygulanmasi 6nerilmektedir (47).
Kashani ve arkadaslarinin (89) yaptig1 diger bir calismada lokal anestezik
ilacin yuksek konsantrasyon uygulanmasinin paravertebral alana yayilimi
artirdigl, yliksek hacimde ise daha genis dermatomal yayilim sagladigini ileri

surmuslerdir.

Jacques E. Chelly ve ark. (108) radikal retropubik prostatektomiler icin alt
torasik duzeyde (T10-11-12) yapilan coklu paravertebral blokun etkili
postoperatif analjezi sagladigini bildirmislerdir. Tulgar S ve ark. (65) bu
calismadan yola c¢ikarak radikal retropubik prostatektomilerde USG esliginde
alt torasik seviye (T9) tek enjeksiyonlu ESPB’nun etkili ve uzun sureli
postoperatif analjeziye yol actigini gostermislerdir. Tek enjeksiyon ile etkili
analjezi saglanmasi ve tekrarlanan invaziv girisim sayisinin dustriulmesi
ESPB’nun 6nemli bir avantajidir. Calismamizda ESPB’nu T11 seviyesinden

kraniyokaudal yonde bilateral her bir tarafa 20 ml olacak sekilde toplamda
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40 ml lokal anestezik ila¢ karisimi ile uyguladik. Uygulanan lokal anestezigin
birden fazla seviyede, paravertebral alana, intervertebral foramenlere ve
epidural anestezi gibi spinal sinirlere yayilacagini varsayarak, radikal
retropubik prostatektomi cerrahisinde somatik ve visseral analjezi ve cerrahi

strese yonelik etkinligini arastirdik.

Alagdz ve arkadaslarinin (92) toraks cerrahisinde epidural analjezinin
hemodinami TUzerine etkilerini inceledikleri calismada, peroperatif
hemodinamik parametrelerin torakal epidural analjezi ile istatiksel olarak
anlaml dizeyde dusuk seyrettigi gérulmustir. TEAnin analjezik ihtiyacini

azalltigi1 ve hemodinamik yanit1 baskiladig1 gosterilmistir.

Gold ve ark. (90) abdominal aort anevrizmasi cerrahisinde epidural ve genel
anestezinin hemodinamik parametreler tizerine etkilerini arastirmislar, genel
anestezi uygulanan grupta SAB, DAB, OAB degerlerinin ,epidural anestezi
uygulanan gruba gore daha yuksek seyrettigini fakat bu yuksekligin

istatiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir.

Ozcan ve ark. (91) yaptig1 calismada epidural anestezinin,analjezi ve cerrahi
stres yanitina etkilerini inclemek amaciyla total abdominal histerektomi
ameliyati yapilan 54 hastanin 27’sine genel anestezi, 27’sine epidural
anestezi uygulanarak, peroperatif ve  postoperatif KAH, OAB
karsilastirilmistir. Peroperatif ve postoperatif donemlerde OAB’ larinda
gruplar arasi farklilik yokken, KAHlar1 genel anestezi grubunda diger gruba
gore dustk bulunmustur.ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlh

bulunmamastir.

Calismamizda gruplarin BIS degerleri 40-60 arasinda olacak sekilde
sevofluran inhalasyon anestezisi ve remifentanil inflizyonu ile genel anestezi
idamesi saglanmistir. Hastalarin KAH degerleri istatistiksel olarak anlaml
olmasa da ameliyat boyunca blok grubunda daha diistik 6lctilmustiir. Bunun
yaninda, derlenme KAH degerleri ise blok grubunda anlamli derecede diistk
saptanmistir. Bu sonu¢ ESPB’nun derlenme déneminde hemodinamik yaniti
azalttigini géstermektedir. Perop OAB degerlerinde gruplar arasinda anlaml

fark bulunmamaktir.

Hammer ve ark.’nin (115) yaptig1 calismada pediatrik hastalarda acik kalp

cerrahisi sirasinda rejyonel anestezi + genel anestezi kombinasyonlarinin
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SpO, Uuzerine etkileri arastirilmis, gruplar arasinda fark saptanmamistir.
Calismamizda da intraoperatif SpO. o6climleri iki grupta da benzer

bulunmustur.

Yoshiyuki ve ark. (93) yaptig1 calismada Uist batin cerrahisi gecirecek hastalar
ve tek tarafli kalca protezi operasyonu gecirecek hastalar kendi aralarinda
rastgele ikiser gruba ayrilmistir. Ust batin cerrahisi gruplar: genel anestezi
ve genel anestezi + T2-4 seviyesinden epidural anestezi; total kalca protezi
gruplar1 genel anestezi ve genel anestezi + T8-10 seviyesinden epidural
anestezi uygulanmistir. Tim gruplardan preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif plazma ACTH ve kortizol seviyelerine bakilmistir. Ust batin
cerrahisi yapilan genel anestezi + epidural anestezi grubunda hormonal
yanitin bakilandigi gosterilmistir. Total kalca protezi replasmani gruplari
arasinda ise fark bulunmamistir. Stres hormon yanitinin baskilanmasi i¢in
blok seviyesinin daha Ust seviyelerden uygulanmasi gerektigi kanaatine

varilmistir.

Asoh ve ark. (96) major Ust abdominal cerrahide epidural analjezinin
metabolik yanita etkileriyle ilgili yaptiklar1 calismada, genel anestezi ile
epidural anestezi gruplarn arasinda glukoz ve insltlin seviyelerini
karsilastirmislar, cerrahiye hiperglisemik yanitin epidural analjeziyle belirgin

olarak azaldigini belirtmislerdir.

Gerhard ve ark. (94)yaptigi calismada major Uroloji ameliyat1 gecirecek
hastalarda uygulanan epidural anestezinin hormonal ve metabolik stres
yanitini, postoperatif mobilizasyon ve oral beslenmeye etkilerini
arastirilmistir. 30 hasta rastgele ikiye ayirarak bir gruba epidural anestezi
uygulanmistir. Postoperatif 5. gine kadar plazma ve idrar katekolaminlerini,
plazma kortizolli, azot balansi, beslenme indeksi ve mobilizasyonu takip
edilmistir. Epidural anestezi uygulanan grupta plazma katekolamin ve
kortizol seviyeleri daha dtistik saptanmistir. Uygulanan torakal epidural

anestezinin stres yaniti azalttig, derlenmeyi hizlandirdig: belirtilmistir.

Allen Engquist ve ark. (95) histerektomi yapilacak 35 hasta Uzerinde
yaptiklar calismada cerrahi baslamadan 6nce T4-S5’e kadar yapilan epidural
blok ile kan kortizol konsantrasyonlarindaki artisin engellendigini

gostermislerdir. Ayni calismada  epidural blokun kan  glukoz
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konsantrasyonlarindaki artis1 da kismen ya da tamamen engelledigi

gOsterilmistir.

Ozcan ve ark. (91) epidural anestezinin cerrahi stres yanitina etkilerini
arastirmak amaciyla, plazma kortizol ve glukoz konsantrasyonlarini
karsilastirmislardir. Plazma kortizol ve glukoz konsantrasyonlari postoperatif
4. saatte epidural anestezi grubunda istatistiksel olarak dusuk

bulunmustur.

Kendrisic ve ark.” nin (109) yaptig1 calismada kalca artroplasti ameliyati
gecirecek hastalar 4 gruba ayrilarak, genel anestezi, epidural anestezi, spinal
anestezi ve periferik blok uygulanmistir. Preop ve postop 4. 12. ve 24.
saatlerde serum insulin, kortizol degerleri 6lctilerek anestezi tekniklerinin
cerrahi stres Uzerine etkisi arastirilmistir. Serum kortizol degerleri postop 4.
saatte rejyonel anestezi uygulanan gruplarda anlamli diistik iken postop 12.
Saatte suirekli kateter analjezisi uygulanan gruplarda (epidural, periferik
blok) daha duistik saptanmistir. Serum instlin diizeyleri postop 4. saate genel
anestezi grubunda en dusuk iken, postop 24. saatte genel anestezi ve spinal

anestezi grubunda dtistik saptanmaistir.

Alagdz ve ark.’nin (92) epidural anestezinin cerrahi stres Uzerine etkisini
arastirdig1 calismada preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dénemlerde
plazma glukoz ve kortizol dtizeyleri 6l¢ctilmuistiir. Strese bagh olarak degisen

hormonal yanitlar arasinda anlamli fark olmadig belirtilmistir.

Bagry ve ark.” nin (110) yaptig1 calismada, spinal anestezi sonrasi bir gruba
HKA morfin, diger gruba devamli lumbar plexus ve siyatik sinir bloku
uygulanmis olup, inflamatuar cevap arastirilmistir. Gruplar arasinda serum

insulin, glukoz, kortizol degerlerinde fark bulunmamastir.

Calismamizda ESPB uygulanan hastalarin blok seviyesi Th 11 seviyesinde
uygulanmistir. Gruplarin plazma kortizol degerleri incelendiginde gruplar
arasinda anlaml fark olmadigi gosterilmistir. Gruplarin intraoperatif ve
postoperatif glukoz degerleri, bazal degerlere gore artis gostermistir. Bu
degisiklik grup ici degerlendirildiginde anlamli iken, iki grup arasinda anlaml
bir fark tespit edilmemistir. Gruplarin instilin degerleri, bazal 6lctimlere gére
intraoperatif ve postoperatif dénemde artis goéstermis olup postoperatif

degisimi anlamli bulunmustur. Gruplarin insulin degerleri birbirine benzer
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bulunmustur. Calismamizda Alagéz ve ark. ile Bagry ve ark.” nin yaptigi

calismalardaki sonugclar ile benzer sonuclar elde edilmistir.

Bakr ve ark. (114) deksmedetomidinin cerrahi stres Uzerine etkisini
arastirdigr calismada baslangic, postoperatif 1. ve 24. saatlerinde serum
kortizol ve prolaktin dizeylerine bakilmis, kortizol ve prolaktin dizeyleri
deksmedetomidin eklenen grupta diger gruba gbére daha dusuk

bulunmustur.

Tuncer ve ark. (116) alt batin cerrahisi ve genito-Uiriner cerrahi operasyonu
yapilan pediatrik hastalarda,kaudal blokun kortizol, prolaktin, glukoz,
instilin salinimi1 Uzerindeki etkilerini arastirmislar ve genel anesteziye
eklenen kaudal blokun cerrahi strese endokrin yaniti azalttigini
gostermislerdir. Blok uygulanan grupta intraooperatif oOlctilen prolaktin

degerleri daha dustik bulunmustur.

Crozier ve ark. (117) ise inhalasyon anestezisi ve TIVA uygulanan
histerektomi olgularinda, intraoperatif prolaktin seviyelerinin her iki grupta

da benzer sekilde ytkseldigini rapor etmislerdir.

Bizim calismamizda gruplarin prolaktin degerleri, bazal 6lctimlere gore
intraoperatif artis géstermis, postoperatif 24. Saatte azalmistir. intraoperatif

prolaktin degerleri ESPB grubunda daha ytuksek bulunmustur.

Ameliyat sonrasi plazma CRP seviyesi cerrahi travmaya karsi akut faz
yanitinin siddetini gosterir. CRP, travma ve inflamasyonu takiben 12 saatte
yukselmeye baslar, 48-72 saatte en ytksek seviyesine ulasip, bir hafta sonra

normal dlizeye inmektedir (111).

Bagry ve ark.” nin (110) yaptigi devamli lumbar plexus ve siyatik sinir
blokunun inflamatuar cevaba etkisinin arastirildigr calismada, blok
uygulanan grupta serum CRP degerleri ve lokosit sayisi daha dusuk

bulunmustur.

Kendrisic ve ark.” nin (109) yaptig1 anestezi tekniklerinin cerrahi stres tizerine
etkisinin arastirildigi calismada, tim gruplarda 6l¢tilen CRP degerlerinin 12.
ve 24. saate yukseldigi bildirilmis ancak bu istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir.
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Akintola ve ark.’nin (112) elektif cerrahi sonrasi plazma CRP degisikliklerinin
arastirildigr calismada, total abdominal histerektomi yapilan hastalarda
epidural+genel anestezi ve sadece genel anestezi grubu karsilastirilmistir.
Plazma CRP degerlerinde gruplar arasi fark olmaksizin postoperatif 48. saate

kadar hizli bir ytikselme tespit edilmistir.

Moore ve ark.’nin (113) epidural anestezinin cerrahiye akut faz yaniti tizerine
etkilerini arastirdiklar1 c¢alismada, hastalar genel anestezi ve genel
anestezi+epidural anestezi gruplarina ayrilmistir. Yapilan analizlerde CRP‘in
12. saatten sonra artis gOostermeye basladigi, 24. ve 48. saatlerde her iki
grupta da anlaml olarak ytikseldigi ancak gruplar arasinda farklilik olmadigi

sonucuna ulasmislardir.

Calismamizda bu calismalara benzer sekilde, gruplarin CRP degerleri
postoperatif 24. saatte artis gostermis olup, bu artis grup ici
degerlendirildiginde anlamli bulunurken, iki grup arasinda fark

bulunmamastir.

Bu bulgular bize ESPB’nun 6zellikle postoperatif donemde hemodinamik
yanit1 azalttigini, hormonal ve metabolik yanita etkisinin olmadigini
distindiurmektedir. Blok seviyesinin distk tutulmasinin sempatolitik etki
icin yetersiz kalmis olabilecegi diisinulmustiir. ESPB stres yanita etkisinin
arastirilmas: icin ESBP’nin daha Ust seviyelerden uygulandigi calismalara

ihtiyac duyuldugu kanaatindeyiz.

Pirsaharkhiz ve ark. (97) tarafindan bir yillik tek merkez tecriibesi olarak
paylasildigr calismada, torasik cerrahilerde uygulanan ESPBnun, 42
hastanin 35’inde opioid tlUketimini azaltarak “uygun analjezi y6netimi”

sagladig1 raporlanmaistir.

ESPB’nun visseral agriya yonelik etkinliginin arastirildig, laparoskopik
kolesistektomi uygulanacak 60 hastanin dahil edildigi baska bir calismada,
hastalarin timune somatik agriy1 o6nlemek icin rektus kilif bloku
uygulanmistir. Rektus kilif bloku uygulanan hastalarin yarisina ESPB diger
yarisina ise i.v. analjezik uygulanarak iki grup karsilastirilmistir. ESPB
uygulanan hastalarin intraoperatif daha az opioid inflizyonuna ihtiyac

duyduklari, postoperatif opioid tliiketimlerinin daha az oldugu bildirilmistir
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(98). Calismamizda literattirle uyumlu olarak intraoperatif toplam

remifentanil ttiketimi ESPB grubunda daha disik bulunmustur.

Gurkan ve ark. (99) yaptig1 calismada elektif mastektomi cerrahisi gecirecek
hastalarda uygulanan ESPB ile IV hasta kontrolli analjezi (HKA) yonteminin
postoperatif agr Uzerine etkinligi arastirilmistir. Gruplarin 24 saatlik NRS
skorlar1 arasinda fark bulunmazken postoperatif morfin tiketimi ESPB

grubunda daha dusutk bulunmustur.

Tulgar ve ark. (46) tarafindan yapilan kalca kirig1 operasyonu gecirecek 60
hastanin dahil edildigi baska bir calismada ESPB, quadratus lumborum
bloku (QLB) ve standart IV analjezi protokold ile karsilastirilmis, ESPB ile
QLB benzer etkinlikte bulunurken her iki blokun da IV analjeziklere gére agr1

skorunu dustrdigu ve opioid ttiketimini azalttigini saptamislardir.

Laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 gecirecek hastalarin dahil edildigi
calismada ESPB uygulanan grubun tramadol ttiketimi ve 24 saatlik NRS
skorlari, derlenme Uinitesinde kurtarma analjezigi olarak kullanilan fentanil
miktar1 ve serviste kurtarma analjezigi olarak kullanilan asetaminofen

miktarlar1 kontrol grubuna gére diistik bulunmustur (41).

Calismamizda tiim hastalara HKA IV tramadol analjezisi uygulanmis ve tim
hastalar postoperatif 24 saat boyunca takip edilmistir. 24 saatlik toplam

tramadol tuketimi, blok uygulanan grupta daha diistik saptanmastir.

Kardiyopulmoner by-pass cerrahisi geciren 106 hastanin dahil edildigi
randomize kontrolll calismada, hastalar iki gruba ayrilarak bir gruba
bilateral ESPB uygulanmis, diger gruba IV analjezi tedavisi planlanmistir.
Her iki grup icin kurtarici analjezik olarak 1 mcg/kg fentanil IV uygulanarak
ekstlibasyon sonrasi 12 saat boyunca NRS takibi yapilmistir. Gruplar
karsilastinildiginda NRS skorlarinin ESPB grubunda anlamli olarak daha
dustk oldugu saptanmistir. Kurtarici analjezik olarak belirlenen fentanilin
ortalama dozu ve ilk kullanim saatinin ESPB grubunda anlaml olarak daha

dtstk oldugu gosterilmistir (100).

Acik epigastrik herni onarimi sonrasi postoperatif analjezi icin USG esliginde
bilateral uygulanan ESPB’nun etkinligi arastirilmis, ESPB grubunda kontrol

grubuna gore visual analog skala (VAS) agr1 skoru, postoperatif ilk 12.saatte
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duistk iken, daha sonraki degerleri benzer bulunmustur. Yine ayni calismada
ESPB grubundaki 10 hasta ile kontrol grubundaki 25 hasta postoperatif

kurtarma analjezisi olarak petidine ihtiya¢ duymustur (101).

Calismamizda literattirdeki calismalara benzer sekilde ameliyat sonrasi NRS,
blok grubundaki hastalarda tim zamanlarda daha dustk saptanmistir.
HKA’ye ek olarak parasetamol ve/veya tenoksikam ile kurtarma tedavisi
uygulanan toplam hasta sayisit kontrol grubunda 17 iken, blok grubunda 6’
dir. Saatlik olarak degerlendirildiginde, gruplar arasinda fark bulunmasa da
ek analjezik tiketiminin ESPB grubunda daha dustk oldugu gosterilmistir.
Calismamizda radikal retropubik prostatektomi ameliyatinda intraoperatif ve
postoperatif analjezi etkinligini degerlendirmek icin ESPB uygulamis olup ve

blokun analjezi etkinligi acisindan anlamli sonugclar elde edilmistir.

Ueshima ve ark.’nin (103) yaptigi calismada, ESPB iliskili cogu
komplikasyonun teknik uygulama ile ilgili basarisizliktan kaynaklanabilecegi
belirtilmistir. ESPB’na bagli pnémotoraks sadece iki vakada bildirilmistir
(104,105). Baska bir calismada gtivenli bir blok olmasina ragmen, diustuk
torasik ESPB’na bagli istemsiz motor blok gelistigi belirtilmistir (106).
Hastalarin %34,7’sinde ESPB sonrasi, pin prick ve soguk duyarliliginda
azalma gibi duyusal degisiklikler saptanmistir (61). Elkoundi ve arkadaslar:
tarafindan kompleks rejyonel agri sendromu icin yapilan ESPB sonrasi
priapizm bildirilmistir. Bunun nedeni olarak olasi lokal anestezigin bilateral
olarak sempatik zincire yayilimi suc¢lanmistir (107). Calismamizda,
postoperatif takip edilen stre icerisinde ESPB ile iliskili komplikasyon

gortlmemistir.

Calismamiz bazi kisithiliklar icermektedir. Agrinin subjektif bir kavram
olmas:t ve agri tedavisinin hastaya 06zel dlizenlenmesi gerektiginden
standartizasyon olusturulamamistir. Hastalarin sadece ilk 24 saat
gozlemlenmesi nedeniyle, ESPB agr skorlar1 ve komplikasyonlar agisindan
uzun donem etkilerini degerlendirilememistir. 60 hasta ile planladigimiz
calismamiz, planladigimiz stire icerisinde COVID-19 Pandemisi nedeniyle 46

hasta ile tamamlanabilmistir.
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SONUC

Radikal retropubik prostatektomi ameliyat: siddetli cerrahi stres yanitina ve
postoperatif dénemde agriya neden olabilmektedir. Calismamizda
multimodal analjezinin bir parcas: olarak preoperatif tek seviyeden
uygulanan ESP blokunun radikal retropubik prostatektomi ameliyati sonrasi
agr1 yonetiminde etkili bir analjezi yontemi oldugunu dustinmekteyiz.
Calismamiza gore genel anestezi ile preoperatif uygulanan ESP blokunun
cerrahiye stres yanita engel olmadig sonucuna varilmistir. USG esliginde
uygulanan ESP bloku tekniginin kolay olmasi, néroaksiyel yapilar, plevra ve
damarsal yapilardan uzak olmasi ve distk komplikasyon orani nedeniyle
radikal prostatektomi cerrahisi geciren hastalarda postoperatif analjezi icin

tercih edilebilir.
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KANBAY Ansoilim Daty_| ve Aragns Hastanesi 5
S.B. lanbul Medeniyet
Dog. Dr, Shika Seyma Tybbi Patoloj 2 s
it DOniversitest Goztepe Egitim | EC] | KR [EQ | H E H
OZKANLI ek = Hastaaesd =N E
: S.B. Tstanbul Medeniyet =
Dr. Ogr. Oyesi Hacer . o .
! Alle Hekimtigl | Oniversitesi Gozepe Egisim | EQ) | K@ | D) | HIG [ FTR| [ H ]
Hicran Mutlu ve Arogirma Hastanesi
Kadin S.B. [stanbul Medeniyet
oo, Ly, B Husalilan ve | Oniversitesi Goasepe Egitim | EC] | KB | EC] | HOITEDO | ol
Dogum ve Araghirma Hastanesi
é;‘l“,";‘ Mahmut Avukat (elik Hukuk Bilrosu e® (k0 |eO |nZ|e0 n@
Saliha Sahin st E0) |xE@ |0 |wE-| e |v0
* Toplanixla Bulunma
Karar; [ Onaylandi [] Reddedildi

Etik Kurul Bagkam
Unvany/Adi/Soyads:
[mza:

Doe. NER
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EK-1 Calisma Kagid:

Tarih:

Protokol no:

Grup:

AdiSoyadai:

Yas
/cinsiyet:
Kilo/Boy:

ASA

Anestezi baslama zamanai: Ameliyat baslama zamanai:

KTA OAB SpO- BIS

Blok 6ncesi

Blok sonrasi

Induk
sonrasi

5.dk

10.dk

15.dk

20.dk

25.dk

30.dk

35.dk

40.dk

45.dk

50.dk

55.dk

60.dk

65.dk

70.dk

75.dk

80.dk

85.dk

90.dk

95.dk

100.dk

105.dk

110.dk

115.dk

120.dk

Der 0.dk

Der 5.dk

Der 10.dk

Der 15.dk
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Ameliyat sonlanma zamanai:

Anestezi sonlanma zamanai:

Remifentanil tiitketim miktari:

Tramadol tiitketim miktari:

Numerik Agri
skalasi

Bulant: Kusma
Skoru

Der 0. Dk

Der 5. Dk

Der 20. Dk

Der 1. sa

postop 3. sa

postop 6. sa

postop 12. sa

postop 18. sa

postop 24. sa

Glukoz

Kortizol Prolaktin

Instlin CRP

Cerrahi
oncesi

Postop 2.
saat

Postop
24 saat
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