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KISALTMALAR
ASA: American Society of Anesthesiologists
BiS:Bispektral Indeks
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OZET

ALT BATIN CERRAHISI UYGULANAN VE ULTRASONOGRAFI
ESLIGINDE EREKTOR SPINA DUZLEM BLOGU YAPILAN COCUK
HASTALARDA PEROPERATIF ANALJEZI IHTIYACI VE
INTRAABDOMINAL DOKU OKSIJENIZASYONUN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Parvin PINAR, Uzmanlik Tezi.istanbul Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakdiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD. Tez Danismani: Prof. Dr. Ayda
TURKOZ. istanbul, Kasim 2018.

Anahtar Kelimeler: Erektor Spina Diizlem Blogu, Postoperatif Analjezi, RSOZ2.

OZET

Cocuklarda postoperatif analjezi saglamak amaciyla rejyonal anestezi yontemleri
kullanilmaktadir. Bu ¢aligsmamizda elektif sartlarda tek tarafli alt batin duvari cerrahisi
planlanan 6 ay-2 yas arasi ¢ocuklarda postoperatif analjezi amaciylaultrason (US)
esliginde ESP blok uygulayip bunu kontrol grubu ile kiyaslandigi zaman hem
postopertif — analjeziye olan etkinliginin, hem de intraabdominal doku
oksijenizasyonunun artisina olan katkisini géstermeyi amagladik. ASA fiziksel skoru
I-11 olan 49 olgu rastgele ESP grupta 24, kontrol grubunda 25 hasta olmak (zere
ayrildi.ESP blok yapilan hastalara 1:1 oraninda %0,25 bupivakain ve %1 lidokain 0,4
ml /kg uygulandi. Postoperatif agrinin siddeti ESP grup ve sadece genel anestezi
uygulanmis kontrol grubunda FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)
skalasikullanilarak 1, 2,4, 8, 12 ve 24. saatlerde degerlendirildi ve kaydedildi. Ayrica
peroperatif ve postoperatif donemde toplam analjezik tiiketimi, ilk analjezik kullanim
zamani ve tiikketim orani, vital parametreler, intraabdominal rejyonel doku saturasyonu
vetaburculuk zamaninin yani sirabulanti-kusma gibi istenmeyen etkiler de kaydedildi.
ESP grubunda intraoperatif fentanil ihtiyaci goriilme oranmi (%16.7), Kontrol
grubundan (%48) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0.042;
p<0.05). ESP grubunda postoperatif ilk analjezik ihtiyaci goériillme orani (%8.3),
Kontrol grubundan (%60) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p:0.000; p<0.05).ESP grubunun postoperatif ilk analjezik ihtiyact goriilme zamani,
Kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulundu (p:0.022;

p<0.05).ESP grubunda postoperatif ek analjezik ihtiyaci1 goriillme orant (%12,5),

Xl



Kontrol grubundan (%60) istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiik bulundu
(p:0.002; p<0.05). Yine ESP grubunun 1.saat, 2.saat, 4.saat ve 8.saat FLACC skalasi
degerleri, Kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p<0.05). Ayrica, ESP grubunda, indiiksiyon ©ncesi NIRS ortalamasina gore,
indiiksiyon sonrasi, blok oncesi, blok sonrasi, cerrahi insizyon, 10.dk, 20.dk, 30.dk,
40.dk ve 50.dakikalarda goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05).Cocuklarda uygulanan ESP blogun hem postoperatif analjezi agisindan etkin
oldugu, hem de intraabdominal rejyonel doku saturasyonunu artirdigi sonucuna

vardik.
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ABSTRACT

THE NEED FOR PEROPERATIVE ANALGESIA AND EVALUATION OF
INTRAABDOMINAL TISSUE OXYGENATION IN PEDIATRIC PATIENTS
UNDERGOING LOWER ABDOMINAL SURGERY AND
ULTRASONOGRAPHY-GUIDED ERECTOR SPINAE PLANE BLOCK

Dr Parvin PINAR. Master Thesis.Istanbul Bezmialem Vakif University Faculty of
Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation. Thesis Advisor: Prof. Dr.
Ayda TURKOZ. Istanbul, February 2018.

Keywords: Erector Spinae Plane Block, Postoperative Analgesia, RSO2.

Regional anesthesia methods are used to provide postoperative analgesia in children.
In this study, we aimed to demonstrate the contribution of ESP block to the
postoperative analgesia by ultrasonography and to increase intraabdominal tissue
oxygenation compared to the control group. 49 patients with ASA physical score I-11
were randomly divided into 24 patients in the ESP group and 25 patients in the control
group. Patients with ESP block, 1: 1 ratio of 0.25% bupivacaine and 0.4 ml / kg of 1%
lidocaine was administered.The severity of postoperative pain was evaluated and
recorded in the ESP group and only in the general anesthetic control group using the
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) scaleat the 1st, 2nd, 8th, 12th and
24th hours.In addition, total analgesic consumption, initial analgesic use time and
consumption rate, vital parameters, intraabdominal regional tissue saturation and
discharge time as well as adverse effects such as nausea and vomiting were recorded
in the peroperative and postoperative periods. In the ESP group, the rate of need for
intraoperative fentanyl (16.7%) was significantly lower than the control group (48%)
(p: 0.042; p <0.05).In the ESP group, the rate of first analgesic requirement(8.3%)was
found to be significantly lower than the control group (60%) (p: 0.000; p <0.05).The
time of the first analgesic requirement of the ESP group was statistically significantly
longer than the control group (p: 0.022; p <0.05). Postoperative additional analgesic
requirement in the ESP group was found to be significantly lower (12.5%) than the
control group (60%) (p: 0.002; p <0.05). The values of the FLACC scale of the ESP
group at the 1st, 2nd, 4th, and 8th hours were significantly lower than the control

group (p <0.05). In addition, in the ESP group, according to the NIRS average before
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induction, after induction, before block, after block, surgical incision, increases in
10th, 20th, 30th, 40th and 50th minutes were statistically significant (p <0.05).We
concluded that the ESP block applied in children is effective both in postoperative

analgesia and increases intraabdominal regional tissue saturation.
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1. GIRIS VE AMAC

Pediatrik hastalarda postoperatif agri; ¢ocuk, ebeveyni ve hekim i¢in, 6dnemli bir
problemdir. Operasyon sonrasi agrinin olmasi; pediatrik hastanin, hemodinami ve
psikolojisini olumsuz yonde etkiler, derlenme ve taburculuk siiresini uzatir. Ayrica
morbidite agisindan da postoperatif agri, en 6nemli faktoérdir. Bu nedenle postoperatif
agri; olabilecek en uygun yaklasimla tedavi edilmeli, buna bagli olusabilecek yan

etkilerden miimkiin oldugunca kagmilmalidir (1).

Bircok pediatrik anestezist, genel anestezi ve rejyonel anesteziyi birlikte uygulayarak
uzun ve etkili bir postoperatif analjezi saglamayi hedefler. Rejyonel anestezi
tekniklerinin major torasik ve abdominal cerrahiler sonrasinda erken ekstiibasyon,
gastrointestinal fonksiyonlarda hizli bir iyilesme ve kisa yogun bakim yatis siiresi

sagladig1 ve perioperatif stresi azalttigi gosterilmistir (2).

Pediyatrik yas grubunda postoperatif akut agrida en sik tercih edilen rejyonel anestezi
yontemi, kaudal ve epidural bloktur (2). Ancak kaudal ve epidural blok gibi
noroaksiyel bloklar; spinal distrofi (meningomyelosel), kemikle ilgili anatomik
bozukluklar, kanama bozukluklari (koagiilopati), laminektomi sonrasi, spinal
enstriimentasyon sonrasit flizyon, ciltte enfeksiyon gibi bir takim durumlarda
kontrendike olabilirler. Bu durum zorunlu olarak opioidlerin kullanilmasina yol agar.
Bu durumda opioidlerin kullanilmasina bagli olarak gastrik motilitede azalma,
konstipasyon, postoperatif bulanti ve kusma, sedasyon, kognitif bozukluklar,
myoklonus, algi bozuklugu, solunum depresyonu, iiriner retansiyon, kasinti gibi yan

etkiler belirgin olarak ortaya ¢ikar (3).

Ayrica noroaksiyel bloklar uygulamalarinda kaudal abse, kaudal hematom, kauda
equina sendromu, hipotansiyon, bradikardi, enfeksiyon, intravaskiler enjeksiyon,
intraatekal enjeksiyon gibi ciddi komplikasyonlarin goriilebilmesi pediyatrik

anestezistleri periferik sinir blok uygulamalarina yonlendirmistir.

Son yillarda ultrason kullaniminin artmast ile birlikte pediatrik anestezistlerin
noroaksiyel bloklara gore daha diisiik ve masum yan etki insidansina sahip periferik

sinir bloklarina minimal invaziv analjezi yontemleri basligi altinda yonelimi artmistir

(4).



ESP blogu, anestezi veya analjezi i¢in kullanilan nispeten yeni bir tekniktir. ESP blok
ilk olarak 2016 yilinda Mauricio Forero ve arkadaslar1 tarafindan torasik noropatik
agrinin tedavi edilmesi igin ultrason rehberli interfasyal diizlem blogu olarak
tanimlanarak uygulanmistir (5). Erektor spina blogu erektor spina kaslari (iliocostalis,
longissimus, spinalis) ile transvers proges arasindaki fasial alan i¢ine lokal anestezik

ajan (olas1 adjuvanlarla) enjekte edilerek elde edilir (6).

Biz bu ¢alismamizda elektif sartlarda alt batin cerrahisi operasyonu planlanan 6ay-2
yas aras1 pediyatrik hastalarda ESP blok uygulayip bunu kontrol grubu ile kiyaslandig1
zaman hem postopertif analjeziye olan etkinliginin, hem de intraabdominal rejyonel

doku saturasyonunun (RSO2) artisina olan katkisini géstermeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agrinin Tammm

"Agri, viicutta herhangi bir yerde goriilen, doku hasarina eslik eden veya bununla
tanimlanan kiginin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensoryel, emosyonel, hos

olmayan bir durumdur” (IASP)

2.1.1. Postoperatif Agr1

Postoperatif agr1; cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesiyle biten akut bir agri
cesididir. Postoperatif agri kutandz, derin somatik veya visseral yapilardan ortaya
cikabilir (7).

Cerrahiden dolay1 gelisen segmental yanitlar iskelet kas tonusunda artig, spazm ve
bununla iliskili olarak oksijen tiiketiminde ve laktik asit miktarinda artistir.
Suprasegmental yanitlar ise sempatik tonusta artma ve hipotalamik stimilasyon
gelisimidir. Bu bilgiler postoperatif agrinin cerrahi nedenli doku hasari ve kas
spazminin olusturdugu nosiseptif bir agr1 oldugunu gostermektedir(8).

Hastalar onceki hastaliklart ve gegirdigi operayon deneyimlerini da hatirlayarak
postoperatif agriy1 cerrahi bir islemin en korkutucu kismi olarak goriirler. Agrinin
daha iyi anlasilmasi postoperatif morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmaya yonelik
polimodal ydnetiminin olugsmasina neden olmugstur. Postoperatif agriyr etkileyen
faktorler:

-Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi,

-Preoperatif yapilan hazirlik: farmakolojik ve psikolojik,
-Perioperatif uygulanan anestezik yontemler,
-Cerrahinin slresi, yeri ve tipi,

-Postoperatif komplikasyonlarin olup olmamast,

-Postoperatif bakimdaki kalitedir.

Bu yuzden agriya yonelik standart bir tedavi yontemi bulunmamaktadir (9).
Postoperatif agrinin bir diger 6zelligi, ¢esitli sistemler Uzerindeki asagidaki fizyolojik
yan etkilere neden olabilir (10).



2.1.2.Postoperatif Agrimin Sistemler Uzerine EtKisi
1) Kardiyovaskdler Sistem:
-Sistemik hipertansiyon
-Vazokonstriiksiyon

-Periferik vaskiler direngte artma
-Tagsikardi

-Aritmi

-Iskemi

2) Pulmoner Sistem:

-Pulmoner komplians azlig
-Atelektazi

-Hipoksemi

-Hipekarbi
-Ventilasyon-perfiizyon uyusmazligi
-Pnémoni

3) Gastrointestinal Sistem:
-Bulant1 ve kusma

-Ileus

4) Genitoueriner Sistem:

-Idrar retansiyonu

-Idrar yolu enfeksiyonu

5) Endokrin Sistem:
-Hiperglisemi

-Elektrolit imbalansi

-Protein katabolizmasi
-Katabolik hormon artis1

6) Immiin Sistem:

-Hucresel ve hiimoral depresyon
-Graniilositoz, kemotaksis ve monosit fonksiyonlarinda azalma
7) Koagiilasyon Sistemi:

-Derin ventrombozu
-Hiperkoaglasyon

-Venoz doniiste azalma

-Artmis platelet yapiskanligi



-Azalmis fibrinoliz

Cocuklarda batin ve toraks cerrahisi sonrasinda bir takim pulmoner degisiklikler olur.
Bunlar; tidalvolim (TV), vital kapasite (VC), fonsiyonel rezidiel kapasite ve zorlu
ekspiratuvar voliimde azalma gibi degisikliklerdir. Ust abdominal bolgedeki kesiye
bagli olusan agri, ekspirasyon esnasinda abdominal kaslarda tonus artisi ve
diyafragma islevinde azalmaya sebep olur. Bunun sonucunda akciger kompliansinda
azalma, derin nefes alamama, yeterli 6ksirememe; bunlara bagl olarak da bazen
hipoksemi, hiperkarbi, sekresyon miktarinda artis hattaatelektazi ve pnémoni gelisir
(9,112).

Kardiyovaskler sistemde refleks sempatik aktivite olusur. Buna yanit olarak da
tasikardi goriliir. Ayrica postoperatif agrinin etkisiyle vazokonstriksiyon, periferik
vaskiiler diren¢ artis1 ve miyokard oksijen kullaniminda artis goriiliir. Tiim bunlarin
etkisiyle aritmi, kan basincinda yilikselme ve iskemi riski artar. Enfarktlis gelisme
ihtimali postoperatif ge¢ doneme gore, erken donemde daha fazla mevcuttur (12).
Postoperatif agri yonetimi yetersiz oldugu zaman derin ven trombozunun (DVT)
olugmasi i¢in uygun bir ortam gelisir. DVT, mortal seyredebilecek pulmoner emboli
gelismesine neden olabilir. Stres yanit pesinden salgilanan katekolaminler ve
anjiotensin, trombosit-fibrinojen aktivasyonuna neden olur. Bunun sonucunda da bu
hormonlar hiperkoagulopati olusmasma yol acar. Ayrica siddetli agri hasta
mobilizasyonuna engel olarak azalmis ven6z doniis gelismesine sebep olur (12).
Sempatik hiperaktiviteyle bulanti, kusma ve ileus tablosu da gorulebilir. Enteral
intolerasyon doku iyilesmesinde gecikmeye neden olabilir.

Genitouriner sistemde ise diiz kas tonusunda azalma gorulebilir. Bunun etkisiyle de
idrar retansiyonu gézlenir, idrar yolu enfeksiyonu riskinde artis olur. immiin sistemde
hicresel ve hiimoral kompartmanlar baskilanir. Granulositoz, kemotaksis ve monosit
islevleri bir miktar azalir (13).

Postoperatif agriya artmis hipotalamik stimtlasyon sonucu, katekolamin ve katabolik
hormonlarin salinimi artar. Bunlar glukagon, kortizol, renin, anjiotensin-2, aldosteron,
adrenokortikotropik hormonlardir. Ancak insiilin ve testesteron gibi anabolik
hormonlarin salinimi azalir (14).

Postoperatif agr1 miktarinda bir takim faktorlerin 6nemli etkisi vardir. Bunlar
cocuktaki mevcut endise, korku, depresif duygu durumu, kontrol kaybi korkusu ve
onceki agr1 deneyimleri gibi faktorlerdir. Cerrahi sonrasi gelisen agri, hastanin

davraniglarinda i¢ine kapaniklik ve diger kisilerle iletisimden kaginma gibi bazi
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degisikliklerin olmasina neden olur. Bu da postoperatif komplikasyonlarin
gelismesine katkida bulunur ve hastanin taburculugunu geciktirir. Ornegin cerrahi
sonras1 gogiis fizyoterapisine uyumsuzluk, solunumsal fonksiyonlarin kotiilesmesine

neden olur ve hastanede bulunma siirecini uzatir (9).

2.2. Cocuk Hastalarda Postoperatif Agr1 Yonetimi

Cocuklarda agr1 yonetiminin esasini agrinin degerlendirilmesi ve tedaviye olan cevap
olusturmaktadir. Ancak bu sure¢ bir takim faktorler ile iliskilidir. Bunlar ¢ocugun
yasi, gelisim donemi, Onceki agri deneyimleri, cevresel faktorler ve benzeridir.
Cocuklarda agri davramgsal gozlem veya fizyolojik yoOntemler sayesinde
degerlendirilebilir.

Kullanilacak yontem yas, cocugun genel durumu, agriyr taniyip bilme dlzeyi gibi bir
takim Onemli faktorler goz 6niine bulundurularak tercih edilmelidir. Sonra da bunlar
belirli araliklarla bir daha yapilmalidir. Agrinin degerlendirilmesinde gelisim durumu,
ebeveynlerinin sergiledigi tutum, hastaneye yatirilmanin etkileri, agrinin gocuk igin
anlami, agriya gelisen fizyolojik cevapgibi faktorler etkilidir. Cocuklarda aglamanin
veya gelisen huzursuzlugun hangi sebepten kaynaklandigini anlamak zordur. Bu
durum aglik, agr1 veya korkudan da kaynaklanabilir (7,8,15).

Analjezik ilaglarin etkinliklerinin ve glvenilirliklerinin kanitlanamamasi, opioid
ajanlarin tetikledigi solunum depresyonu riski ve baska bir siirii etken g¢ocuk
hastalarda agrinin kontrol edilememesi nedenleridir.

Cocuklarda ve yenidoganlarda yetersiz tedavi edilmis postoperatif agr1 fizyolojik ve
biyokimyasal stres cevabi indiikleyebilir. Bu da, kardiyovaskiler, pulmoner,
ndroendokrinal, gastrointestinal, genitodriner, imminolojik ve hematolojik
fonksiyonlarda bozulmalarini tetikleyebilir (16). Finley, mindr cerrahilerin bile gocuk
hastalarda siddetli bir agr1 yapabilecegini ve bunun da ailenin agr1 yonetimi ile ilgili
yanlis fikirler edinmesini sagladigimi bildirmislerdi (17). Halen, postoperatif agr
cocuklarda yeterince yonetilememektedir (18). Swaford ve Allen pediyatrik grubun
agr1 tedavisine ihtiyacinin daha az oldugunu belirtmislerdir. Ve bundan dolay1 olusan
rahatsizliklara da daha iyi tolerasyon sagladiklarini sdylemislerdir (19). Eland ise
erigkin ile pediatrik grup arasinda agr1 yonetiminin farkli oldugunu sdylemistir (20).
Anand, minimal anestezinin kullanilan islemlerde bile infantlarda neden oldugu

agrinin etkilerini tanimlamislardir (21).



Pediyatrik Anestezi Dernegi 15. Ulusal Toplantisi’nda agrinin azaltilmasinin “temel
bir insan hakki oldugunu” tanimlamistir. Bunun hastanin yasina, medikal durumuna,
tedavinin sekline, tibbi kurumayada  hastanin bakimindan sorumlu klinige
bakmaksizin dyle oldugunu belirtmistir (22). Langlade postoperatif donemde ortaya
cikan agr1 yonetiminin “agriy1 ortaya ¢ikmadan tedavi et” diisiincesini dziimseyen,
indlksiyondan o©ncesini de icine alan bir planlamayr igermesi gerektigini
sOylemislerdir (23). Gunumuzde cocuklarda ve yenidoganlarda postoperatif agrinin

yonetimi bitun kliniklerde pediatrik anestezi pratiginde biiylik 6nem arzetmektedir.

2.2.1. Cocuklarda Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciilmesi

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi ¢ok sikintili ve zor olmakla beraber, agri
tedavisinin en 6nemli ve kritik bilesenidir. Ciink{i su ana kadar ¢ocuklarin agrisini
olgmek ve degerlendirmek igin standart ve guvenilir bir yontem mevcut degildir.
Secilecek ve uygulanacak yontem c¢ocugun genel durumu, yasi ve agriyl tanima
duzeyine gore belirlenmeli, hangi yontemin kullanilmasina bakilmaksizin bu, uygun
araliklarla ve sistematik bir sekilde yapilmalidir (24). Bununla birlikte ¢ocugun kendi
sOylemi agrinin siddetinin ve varliginin tekve en dnemli gostergesidir. Cocuklarda
agr ile beraber dikkat edilmesi gereken dnemli bir bagka durum kognitif ve duygusal
olaylardir. Buna psikolojik savunma mekanizmalar1 da eslik eder (25). Ancak bu,
sadece kognitif ve iletisimsel yetileri yeterli olan gen¢ hastalarda mimkindr.
Kognitif veya fiziksel bozuklugu mevcut ¢ocuklarda veya infantlarda geri bildirim
¢ogu zaman miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda kullanilabilecek diger degisik
secenekler davraniglarin gozlemsel bir sekilde degerlendirilmesi ve biyolojik
metodlardir. Bunun igin agrinin degerlendirilmesinde kullanilan standart yaklagim

QUESTT dir (15).

Q — Question the child “¢cocugu sorgula”

U — Use pain rating scales “agr1 degerlendirme ¢izelgelerini kullan”
E — Evaluate child’s behavior “¢ocugun davraniglarin1 degerlendir”
S — Secure parent’s involvement “ebeveynin katilimini sagla”

T — Take cause of pain into account “agrinin sebebini hesaba kat”

T — Take earliest action “erken harekete geg”



a) Cocugun Sorgulanmasi:

Kendi beyani (Self report): Cocugun agriy1 tanimlamasi ve sézel ifade etmesi, agriy1
degerlendirmemiz i¢inen onemli faktorlerdir. 2 yasindan biiyiik cocuk hastalar agriyi
tanimlaylp smirlandirabiliyorlar. Ancak bu yas grubunda agrinin siddetini
tanimlayamazlar. Bu asamada ¢ocuklar sorgulanmali ve onun bildigi ve alisik oldugu
kelimelerin ailesi ile konusulup ve hangileri oldugu Ogrenilip, bu kelimeler
kullanilmahidir. Ciinkii agrimin  taniminda giinlilk hayatta kullandig1 bilinen
kelimelerin secilmesi 6nemlidir. Cocuk hastalar eger agriy1 sorgulayan kisi yabanci
birisi ise agrist oldugunuinkar edebilir veya agr1 i¢in yapilacak enjeksiyonu blyuk bir
korku ile karsilayabilirler (15) .

b) Agr1 Derecelendirme Cizelgelerinin Kullanim

YUz cizelgesi:

4-5 yasindan biiyiik ¢ocuklarda standart dl¢iim ¢izelgeleri kullanilabilir. Cizelgenin
onemli detaylar1 yetkili bir kisi tarafindan ¢ocuga ve ailesine o6gretilmelidir. Bu
amagcla kullanilabilen ¢izelgelerden bazilari; Bieri ve ark. (14) ylz gizelgesi, Kutner
ve Le Page’nin (26) yuz cizelgesi, Eland’in (20) renkli resim cizelgesi, Viziel Analog
Skala (VAS) (Sekil 1), Smiley Analog Skala, Beyer ve Wells’in (27) Qucher
cizelgesi, Tesler ve ark. (28) Is Grafik cizelgesidir. Asil ideal olan1 konusmadir ve bu
yontemlerden hicbirinin digerine kars: Gstinlugi gosterilememistir (20).

7-8 yasindan biiyiik ¢ocuklarda sifirdan ona kadar olan numerik ¢izelge ve hatta VAS
6l¢egi kullanilabilir. Bu ¢izelgeler kullanilarak tedavi planlanmasi ve bagariy1 artirmak

icin agr1 6lgulur (15).



Gorsel analog olcedi

Agrimizi 0 ila 10 arasinda tarif edin

Agn Hafif Orta Siddetli Dayanilmaz
yok siddette
agri

i i { i !

Sekil 1: Gorsel Analog Olcegi

¢) Davranigsal ve Fizyolojik Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Davramssal degisiklikler:

Aglama, aci, burusturma gibi yiiz ifadeleri, vicut hareketleri ve posturti gibi stres
davraniglarinin agr ile birlikte goriilmesi tipiktir. Yiiz ifadesi en guvenilir olarak
kabul edilmektedir. Bunlar sinirli ve yetersiz iletisimin oldugu durumlarda pediatrik
grupta agriy1 degerlendirme agisindan faydalidirlar. Ancak bu davranisin agri mi
yoksa aglik, korku ve anksiyete gibi diger faktorlere mi bagl oldugunu anlamak
oldukga zordur. Ayrica bunlar agrinin siddetinden ¢ok var olup olmadigini
gostermektedirler (13,15,24). Okul 6ncesi ¢ocuklarda bir takim tepkiler goriilebilir.
Bunlara 6rnek olarak dudaklarin biiziilmesi, sallanma, agriyan yerin ovulmasi, vurma,
tekmeleme, aglama, bagirma, 1sirma, gozlerin agilmasi verilebilir. Bunlarin bazilarini
puanlayip say: seklinde ifade eden bazi degerlendirme ydntemleri de vardir. Ornegin;
OPS (Objective Pain Scale) yonteminde kan basinci, aglama, hareket, ajitasyon ve
sozel yanit olmak {izere 5 parametre 0, 1 ve 2 olarak puanlandirilir. Yine benzer bir
sekilde FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) agri degerlendirme
skalasinda da 5 parametreye 0, 1 ve 2 olarak puan verilir. CHEOPS (Children’s
Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) yonteminde de aglama, yiiz ifadesi, sozel

yanit, govde ve bacak pozisyonu skorlanir (29). CRIES (Crying, Requirement of



oxygen, Increased vital signs, Expression and Sleeplessness) ise aglama, oksijen
gereksinimi, vital bulgularda artma, ylz ifadesi ve uykusuzlugu skorlandirir (13).

Ug yasindan biiyiik ¢ocuklarin ¢cogu agriy1 ve derecesini ifade edebilir, agr1 siddetini
bir dizi renk veya resim iginden ya da bir merdivenin basamaklarindan birini secerek
gosterebilirler. Cocugun ebeveynleri veya yakinlart da “yok” “hafif”, “orta” ya da

“siddetli” ifadeleri ile agrinin derecelendirmesine katkida bulunabilirler (13).

- o

Kriter Skor
Kan Basinc =% 10 preap ]
+ % 10-20 preop 1
+ % 20-30 preop 2
Aglama Adlamiyor 0
Jaman zaman aglryor 1
Surekli aglyor 2
Hareket Hareketsiz ]
Huzursuz 1
Carpinnyor 2
Ajitasyon Uykuda 0
Sakin 1
Histerik 2
Vucut postura | Uykuda, normal postir 0
Fleksiyon, agn lokalizazyonu yok 1
Adriyi lokalize ediyor Z

Tablo 2: Pediatrik Objektif Agr1 Skalas1 (POAS)
(http://callisto.ggsrv.com/imgsrv/FastFetch/UBER1/Z1-6NKE-2013-OCT14-IDSI-
105-1.)
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Yiz

0
Ozelbir ifade veya glilimseme
yok

1

Arasira ylz ekgitme kag catma,

cekilme, rahatszik

2

Sikikla kag catma, ceneylsikma yanaklarda
kasidma

Titreme

Bacaklar 0 1 2

Normal pozisyon Rahatsiz - amacse kasiima Tekme atma veya bacaklan yukan ¢cekme

veya

gevseklik
Aktivite 0 1 2

Sessizce uwzaniyor Kivranip arkaya/éne dénliyor Acilh duruyor

Normal pozisyon Direngli Rijid

Kolaylikla hareket ediyor veya tetik geklinde
Aglama 0 1 2

Aglama yok Suzlanryor veya inliyor Huzla aglyor

(Uyanik veya uyuyor) Ciglik atyor, ic cekiyor
Teselll Hall 0 1 2

Arasira dokunmakla,
konugmakia ve kucaklamakla
tesellloluyor

Dikkat dagntidabillyor

Hayatindan memnun, rahat Teselli etmek veya rahat ettimek glic

FLACC OLCEGI
(FACE,LEGS, ACTIVITY, CRY, CONSOLABILITY)

Ped Nurs 1997;23:203-297
Tablo 2: FLACC Agr1 Degerlendirme Skalasi

Fizyolojik degisiklikler:

Monitérize edilmis gocuklarda ve bebeklerdekan basinci, kalp atim hizi ve solunum
sayisinda gelisen degisimler agrili uyaranlara kars1 akut bir yanit olarak goriilebilirler.
Ayrica bu degisikliklere ek olarak ciltte solukluk veya kizariklik, pupillerde
dilatasyon, aglama, terleme (0zellikle avug icinde) oksijen saturasyonunda diisme,
bulant1 ve kas rijiditesi de sdylenebilir. Bunlarin i¢inde en basit ve uygun olan1 kalp
atim hizidir. Ayn1 davranissal degisikliklerdeki gibi, degerlendirmeyi yapan kisiler
gelisen fizyolojik degisikliklerin agriya kargt m1 yoksa diger stres faktorlerine karsi mi
ortaya ¢iktigim1 aywramazlar. Fizyolojik olglimlerin  ¢ogunlugu akut agriy1
degerlendirmeye yonelik oldugundan persistan agrida giivenilir degildirler (13).
Avyrica cerrahide kortikosteroidler, glukagon, katekolaminler ve bilylime hormonu gibi
stres hormonlarinin salinimina neden olur. Agriy1 degerlendirme ve tedavi etmede bu
saliman hormonlarin laboratuar ve aragtirmalar diginda klinik olarak faydali oldugu

kanitlanamamustir (15).
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d) Ebeveyn Katiliminin Saglanmasi

Ebeveynler erken tami konulabilmesi i¢in ¢ocugun agri ile karsilastigi zamanki
davraniglar1 agisindan sorgulanmalidir. Bundan baska ebeveynler, aktif bir sekilde
degerlendirmeye ve tedavi yontemlerinin belirlenmesi surecine de katilmalari igin
tesvik edilmelidirler (15).

e) Agrinin Sebebinin Hesaba Katilmasi

Yapilan cerrahi iglem ve hastaligin etyolojisi de agrinin sekli ve siddeti ile ilgili

ipuglar1 sunabilir (15).

f) Agrinin Azaltilmasi i¢in Erken Miidahele

Gocuktaki tolere edilebilir agr1 esigi belirlenir ve bunu azaltmak i¢in uygun tedavi

yontemleri uygulanir (15).

2.2.2. Cocuklarda Agr1 Kontrolii

Cocuklarda agri kontroliinde bir ¢ok farkli tedavi sekilleri mevcuttur. Agr
yonetiminde uygun olan tedavi yontemini belirlemeden 6nce mutlaka analjezik ajanin
etkinligi, glvenirligi, yan etkileri, tedavi sureci ve maliyeti gibi olasi riskleri ve
faydalar1 gozden gegcirilmelidir. Hasta, agr1 kontroliinde kullanilmasi planlanan
yontem igin uygun bir sekilde hazirlanmalidir (15). Tedavi yontemleri arasinda; genel
onlemler, sistemik ilag tedavisi, rejyonel teknikler ve non-farmakolojik yaklagimlar

yer almaktadir.

a) Genel Onlemler

Cerrahi islem oOncesinde ve hatta hastanede bulundugu siire boyunca ¢ocugun rahat
ettirilmesi saglanmalidir ve bunun igin bir takim onlemler alinmalidir. Bu 6nlemler;
anne ve babanin ¢ocukla beraber olmasi, uygun bir ortamda bakim, kendini en rahat
hissettigi pozisyonda olmasina izin vermek ve hatta miisaade edilirse cocugu

beslemek yer almaktadir.
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b) Sistemik ila¢ Tedavisi

Narkotik Olmayan Analjezikler:

Bu grupta yer alan ajanlar ¢ocuk hastalarda postoperatif agr1 kontroliinde mevcut az
miktardaki yan etkileri ve bununla beraber efektif olmalari nedeniyle yaygin olarak
kullanilan oldukga popiiler ilaglardir. Bu ilaglarin etkisi opioid ajanlardan farkli olarak
doku hasar1 olan alanda inflamatuar mediyatorleri azaltmasi, prostoglandinleri inhibe
etmesidir. Boylece afferent agri mediyatorlerinin ve impulslarinin blokajini saglarlar.
Hafif-orta siddete sahip agrilar i¢in veya opioid ajanlarin yan etkilerini azaltmak igin
onlara yardimci olarak faydalidirlar (15). Cocuklarda analjezik ajanlardan en yaygin
olarak kullanilan ajan parasetamol (asetaminofen)’dir. Hafif ve orta siddete sahip
agrinin kontroliinde ilk secenek olarak bilinir, terapotik indeksi genis bir ilagtir.
Siddetli agrisi olan ¢ocuklarda da opioidlere yardimet bir ilag olarak kullanilir. Oral
yolla 10-15 mg/kg, rektal yolla 20-30 mg/kg dozda 4-6 saatte bir verilebilir (13).
Cocuklarda agr1 kontrolinde bu amagla; aspirin, ibuprofen, diklofenak, ketorolak,
naprosin, tolemtin ve ketamin gibi diger ajanlar da kullanilabilir. Bu ilaglarda sikca
karsilagtigimiz yan etkiler; bulanti, kusma, dispepsi, gastrointestinal Ulserasyonlar,
kalp hizinda artis, trombositopeni, kanama, astim ataklarinin tetiklenmesi, sodyum ve
su retansiyonu, Reye Sendromu, hepatotoksisite, nefrotoksisitedir.

Narkotik Analjezikler:

Opioidler postoperatif agr1 yonetiminde esas dayanak noktasidir ve agriya karsi olan
tolerasyonun artmasina neden olurlar. Daha biiyiik cocuklarla kiyaslandiginda
yenidoganlarda; opioid ilaglarin klirensi daha azdir ve eliminasyon yari dmiirleri daha
uzundur. 3-6 ay arasinda matiirasyonunu tamamlamig ¢ocuklar ve infantlar bu
dénemin ardindan artik solunum depresyonu agisindan riskli grup igine girmezler.
Fakat infantlar yakindan takip edilmeli, solunum depresyonu agisindan izlenmelidir
(15).

Iki ayliktan kiigiik yas grubunda opioid ajan kullanimi yogun bakim sartlarinda yeterli
monitdrizasyon kosullar1 saglandiktan sonra olmalidir. Iki ayliktan biyiik infantlarda
morfinin Klirensi ve eliminasyon yari1 6mrii eriskin hastalarinki ile aymidir. 6 ay - 1 yas
arast infantlarda ise morfin 0,1mg/kg intramuskuler (i.m) veya 0,05 mg/kg intraventz
(i.v) olarak kullanilabilmektedir. Solunum depresyonu gorilebilmesi nedeniyle en
uygun bir respiratuvar monitorizasyon ile resiisitasyon hazirliklari tam ve eksiksiz

olmalhdir. 1 — 6 yas arast ¢ocuk hastalarda opioid ilaglar guvenli bir sekilde
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kullanilabilirler. Bunlarin en iyi uygulanma sekli i. v. yoldur, ¢iinkii hizli bir sekilde
etki saglanir. 0,1 mg/kg morfin veya 1 mg/kg meperidin sik kullanilan ajanlardir. 6
yasindan biiyiik ¢ocuklarda siklikla agri hissi ile ilgili iletisim iyidir ve bu yas
grubundaki hastalar koopere olabilirler. Bundan dolayr bu grup cocuklarda bu
yOntemler disinda kalan daha yeni teknikler uygulanabilir.

Cocuklarda agr1 yonetiminde kullanilabilecek narkotik ajanlara fentanil, morfin,
mederidin (petidin), kodein, buprenorfin ve pentazosin drnek verilebilir. Opioidlerle
birlikte goriilen sik yan etkiler; 6fori, uykuya meyil, solunum depresyonu, bulanti,
kusma, kabizlik, dispepsi, Uriner retansiyon seklinde sdylenebilir.

Morfin, ¢ocuk hastalarda iv 0,1mg/kg bolus doz uygulandigi zaman hizli bir sekilde
analjezi ve 1-3 saatlik rahatlama saglar. Dozlar arasi agrili donemlerin olmamasi igin
devamli intravendz inflizyon ve hasta kontrollii analjezi (HKA) seklinde de hastaya
uygulanabilir. Ancak doz ayarlama gii¢liigii, hasta uykuya dalinca dozun yetersiz
kalmasi, hasta kullanim zorluklari, solunum depresyon riski nedeniyle solunum
monitorizasyonu gerektirmesi, ebeveyn ve hemsire kullanim onay1 verildigi zaman
asir1 sedasyon ve solunum depresyonu gelismesi gibi sebeplerle de pek kullanish
degildir (15,30,31,32).

2.2.3. Rejyonal Teknikler

Pediyatrik cerrahi uygulanacak hastalarda rejyonal bloklar her gecen giin daha fazla
populerite kazanmaktadir. Bundan baska genel anestezik ajanlar1 rejyonal ve periferik
sinir bloklar ile desteklemek daha rahat ve kolay bir intraoperatif slrece, daha az
genel anestezik ajan ihtiyacina, azalmis stres cevaba, agrisiz uyanmaya ve opioidlerin
parenteral uygulanmasi ile gelisebilecek bulanti, kusma, gastrointestinal motilitede
azalma, Kkonstipasyon, kasinti, solunumun depresyonu, sedasyon, kognitif
fonksiyonlarda bozulma, myoklonus gibi potansiyel zararli yan etkilerin azalmasina
ve bunlardan 6te mikemmel bir postoperatif agr1 yonetimine olanak saglamaktadir.
Ayrica rejyonal anestezi torasik ve Ust abdominal cerrahi uygulanan hastalara
yapildig1 zaman pulmoner fonksiyonlar da gelistirir (33,34). Yemek yemis, astim gibi
kronik hastaligi olan, smirli solunum rezervi olan ve zayif farengeal /larengeal
reflekslere sahip néromuskiiler hastaligi olan ve ailesinde malign hipertermi goriilme
Oykist olan acil periferik cerrahi uygulanacak daha biyik ve kooperasyon

kurulabilen ¢ocuklarda rejyonal anestezi uygulanabilir. Rejyonal bloklar icgin lokal
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anestezik ilaglar kullanilir. iki aylik ve kiigiik cocuklarda diisiik albiimin seviyelerine
bagl olarak bupivakain’de plazma proteinlerine daha az baglanma gergeklesir. Bu
durumda yliksek konsantrasyonlarda serbest ila¢ ortaya ¢ikar. Ayrica bu yas grubunda
eliminasyon yar1 omrii de uzamistir. Infantlarda sinirlerin myelinizasyonunun
tamamlanmas1 gerceklesmemistir.

Cocuklarla eriskinler arasinda rejyonal anestezi uygulama tekniklerini etkileyen bir
cok anatomik ve fizyolojik farkliliklar mevcuttur (35). Bir yasin altindaki ve tistiindeki
cocuklar arasindaki farkliliklar bunlardir; 1 yasin altindaki ¢ocuklarda dura mater S3-4
seviyesindedir ve spinal kord L3 seviyesinde sonlanir. 1 yasin tizerindeki ¢ocuklarda
ise dura mater L5-S1 seviyesinde sonlanir ve spinal kordun alt ucu L1seviyesindedir.
Bundan dolay1 kii¢iik ¢ocuklarda santral bloklar uygulandigi zaman iliak krestler
arasma gorsel bir ¢izgi cizilmelidir. Daha sonra igne bu hattin altindan girilmelidir.
Boylelikle girdigimiz zaman ignenin ucu her zaman c¢ocugun yasindan bagimsiz
olarak spinal kordun altina yerlesmis olacaktir.

Gocuk hastalarda ekstradural aralik daha az miktarda yag dokusu icermektedir,
bundan dolay1r da lumbar veya sakral bolgeden yerlestirilen bir kateterin ekstradural
mesafede torasik seviyelere kadar ilerlemesine olanak saglar. Daha az miktardaki yag
dokusu ayni zamanda daha hizli analjezi baslangici ile sonuglanan azalmis lokal
anestezik absorbsiyonuna neden olur. Dogumda dura mater sakrokoksigeal
membrandan sadece 10 mm uzaklikta olabilir. Bu yiizden kaudal blok yapilirken daha
dikkatli olunmalidir.

Ug yasin altindaki ¢ocuklarda periferik sinirler myelinsizdir ve Ranvier diigiimleri de
birbirlerine daha yakindir. Lokal anestezik ajanlarin potensleri de artmistir, bu yiizden
daha diisiikk konsantrasyonlar kullanilmalidir. Ancak lokal anestezik ilaglarin emilimi
eriskinlerle birbirine benzer. Bununla birlikte etki alanindan uzaklastirilmalar1 daha
hizlidir. Bu da etkilerinin kisa siirmesine sebep olur.

Cocuklarda yine eriskinlerle kiyaslandiginda dagilim hacmi armigtir. Bu da uygulanan
lokal anestezik bolus dozlarinin daha fazla olmasina neden olur. Neonatallerde
uygulanan lokal anestezik ajanlarin klirensi uzundur, ilaveten lokal anestezik ajanin
daha fazla miktarda serbest fraksiyonuna neden olan a-1 asit glikoprotein miktar1 da
daha azdir. Bundan dolayt devamli infiizyon ile uygulanan ila¢ miktar1 da
azaltilmalidir. Cocuk hastalarda ayrica ilaglarin metabolizma ve klirensinde ¢esitli
derecelerde farkliliklar goriiliir. Bu nedenle lokal anestezik ajanlarin pik ve devamli

kan dizeyleri de farklidir. Neonatal yas grubunda lokal anestezik ilaglarin etki stiresi
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daha wuzun oldugu ic¢in bu ilaglarin toksik seviyelerde olmasint Onlemek
gerekmektedir. Bu da, daha diisiik infiizyon hizi kullanilmasi gerektigi anlamina
gelmektedir.

Cocuklarda kullanilan gesitli rejyonal teknikler arasinda lumbar epidural, kaudal
epidural, interkostal, ilio-inguinal ve ilio-hipogastrik, siyatik sinir blogu, fasiya iliaka
blogu, brakiyal pleksus blogu, dirsek blogu, penil blok, TAP blok, QLB, ESP blok,
infiltrasyon blogu ve topikal analjezi bulunmaktadir (36).

Rejyonel anestezi uygulamalari i¢in en sik kullanilan ajan bupivakaindir. Ropivakain
de bupivakainden daha az toksiktir, yapisal olarak bupivakaine benzemektedir ve
onun yerine uygulanan bir ajandir. Ropivakain’in daha az motor blok olusturdugunu

bildiren yayinlar da mevcuttur (36).
2.3. Erektor Spina Diizlem Blogu (ESP Blok)
2.3.1 Anatomi

Erektor spina kas1 omurlarin spinal ¢ikintilar ile transvers ¢ikintilar arasindaki olugu
doldurur. Bu kas asagida kalin ve saglam bir aponeurozdan baslar. Bu aponeuroz,
krista sakralis mediana, tim lumbal vertebra ve torakal 11-12 vertebralarin spindz
cikintilari, bunlar arasinda uzanan supraspinal ligamentler, krista iliaka' nin arka yaris1
ve krista sakralis lateralis'e tutunarak baslar (37). Erektor spina kasi 6n karin duvarinin
her iki tarafinda da bulunan rektus abdominis kaslarina benzer. Bu kas situnu
vertebral kolonun her iki tarafinda eliptik silindir olarak diistiniilebilir. Her silindir,
sakrumdan kafa tabanina kadar uzanan, igerigini torakoabdominal boslugun diger kas
boliimlerinden ayiran retinakuler fasyal kilif ile ¢evrilmistir. Bu fasyal kilifin anterior
duvari eksiktir, yani, kilifin kendi i¢inde ¢ok sayida agikliklar1 mevcuttur (38). Erektor

spina kas1 lumbal bolgenin {ist boliimiinde dis, orta ve i¢ olmak iizere 3 siituna ayrilir:
Dis siituna M. Iliocostalis,

Orta slituna M. Longissimus,

I¢ siituna M. Spinalis denir.

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

kuvvetlisi m. erector spinae’dir (37).
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Sekil 3: Erektor Spina Kasinin Anatomik GOruntusu
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2.3.2 ESP Blok Genel Bakis

ESP blogu, anestezi veya analjezi i¢in kullanilan nispeten yeni bir tekniktir. ESP blok
ilk olarak 2016 yilinda Mauricio Forero ve arkadaslari tarafindan torasik néropatik
agrinin tedavi edilmesi i¢in ultrason rehberli interfasyal diizlem blogu olarak
tanimlanarak uygulanmistir (5). 2017 ve 2018'de ise, ESP blok, servikal, torakal,
abdominal ve pelvik agri durumlarini igeren birgok klinik calismalar eksik olsa bile
olgu sunumlar seklinde raporlar mevcuttur. O zamandan beri, bu interfasyal dizlem
blogu, c¢esitli ameliyatlar i¢in noroaksiyal blokajin bir alternatifi olarak uygulanacagi

yoniinde iimit vermistir (39,40).

The ESP (erector spinae plane) Block - Our Current Understanding
| S

Whipilash
Chronic shovulder pain syndrome
e S Cervicogenic Headache
HAH THORAOC T2 & ¢

Rib fracture (unilateral or bilateral ESP)
- Open thoracofomy and VATS lobeciomy
Y THORACK : Rescue after thoracic epidural failure
"D THORAK Ts < Cardiac surgery - Sternotomy (bilateral ESP)
Breast! surgery with axillary lymph node dissection (T3 ESP)
Chronic post herpefic nevraigia
4+ £ Chronic post thoracotomy pain syndrome
A o Metasiatic cancer of the b
RAK Ts &
Nephrectomies (Unilateral ESP)
Hystereclomies (Bilateral ESP)
Laparoscopic venkal hemia repair with mesh
Loparolomies (Bilateral ESP)
Chronic post herpetic neuralgio

Chronic myofascial pain syndrome
Fascet pain
Verebral surgery

Sekil 4: ESP Blok Uygulama Alanlar:
2.3.3. Etki Mekanizmasi

ESP blogunun uygulanmasinda ultrason olduk¢a kolaylik saglamaktadir (41). Kasin
altinda yatan fasyal diizlem boyunca ila¢ genis kraniokaudal diflizyon gosterir. Bu da,
tek bir enjeksiyon bolgesinden yayilarak posterior, lateral, anterior torasik ve
abdominal duvarda multidermatomal bir tutulum ile duyusal blok saglar (41,42). Ayn1
zamanda, spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarim1 bloke eder. Lokal anestezik
paravertebral bosluga intertransvers bag dokusu iizerinden anteriordan penetre olur.
Lokal anestezinin komsu vertebralar arasindaki Cruveilhier' in kostotransvers

foramina'larindan gecerek paravertebral alana yayildigi diistiniilmektedir (43).
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Superior kostotransvers gibi ligamentler fenestrasyona sahiptir ve bu porlar lokal
anestezik ajanin anterior yayillmasima izin verebilir (44). Bu sekilde paravertebral
alana ulasan lokal anestezigin spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarini, bu yolla
bloke ettigi diisiiniilmektedir. Buna bagl olarak, ESP blok hem somatik hem de
sempatik sinir blokaj1 saglar ve visseral otonomik agriy1 da bloke eder (44,45). Bunun
en 6nemli avantaji da hem somatik hem de viseral analjezinin saglanmasidir (45). ESP
blok T5 seviyesinde uygulandigi zaman torasik analjezinin saglandigi ve daha
asagidaki bir torasik seviyeye orneginT7-9 seviyesinde yapildigi zaman ise genis

somatik ve visseral abdominal analjezinin saglandigi goriilmiistiir (41,46).

Paravertebral blokaj ile karsilastirildigt zaman, ESP blok daha kolaydir, daha
verimlidir, daha guvenilirdir. Bu &zellikleri ile minimal invaziv cerrahilerde tercih
nedeni olabilir. Blogun cerrahi alandan nispeten uzak seviyelerde uygulanmasi ve
lokal problemlerden kaginilmasi miimkiindiir (43). Bu teknikte direkt omurilik hasari,
hematom, enfeksiyon, pndmotoraks riski diistiktiir (39,40). Cinkl enjeksiyon bolgesi
plevra, noral yapilar, major vaskiiler yapilardan uzaktir (41). ESP blogu 2 sekilde de
yapilabilir: tek bir uygulama (single-shot) seklinde veya kateter yerlestirilerek surekli
inflizyon uygulanmasi: seklinde gergeklestirilebilir (45). Diger fasial alan bloklarina
gore (QLB, Rektus kilif blogu, Serratus alan blogu, TAP blok) gore ek avantajlar
arasinda genis bir analjezik kapsami ve bir gokameliyat turlerinde ve akut veya kronik
agr1 durumlarinda (kronik omuz agris1 sendromu, kronik miyofasiyal agri sendromu,
faset agrisi) kKullanim alani bulunmasidir (47). ESP blok ile ilgili bu zamana kadar
sadece tek bir komplikasyon bildirilmistir. Ueshima ve ark. tarafindan yapilan olgu
sunumunda sol total mastektomi planlanan 73 yasinda bir kadin hastaya uygulandiktan
yaklasik 2-3 dk.sonra sol akcigerin havalanmadigi, pndmotoraks gelistigi bildirilmistir
(48).

Uygulanma pozisyonu:

Oturma pozisyonu veya lateral dekiibitus veya pron pozisyon gibi farkli postiiral
pozisyonlarda uygulanabilir (43). Genellikle hastalar bu blogun uygulanmasi i¢in pron
pozisyonda yatirilir. Bu da, bazen zaman kisitlayict ve zorlayici olabilir. Pron
pozisyon daha stabil bir hasta pozisyonunu olusturur ve uygulayan kisinin bu blogu
daha rahat uygulamasina izin verir. Hastalarda genel anestezi altinda rejyonel bloklar

uygulandikga, hasta pozisyonunun ilk dnce pron pozisyonuna ve daha sonra da supin
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pozisyona getirilmesi, 6zellikle yasl ve kilolu hastalarda problem olabilir (49).
Pediatrik hastalar:

Pediatrik hasta grubunda, ESP blok genel anestezi altinda uygulanir. Bu blogun
pediatrik hastalarda daha ince kas tabakalari, kaygan fasyal diizlemler ve gevsek bag
dokular1 nedeniyle uygulanmas: konusunda teknik bir giicliik mevcuttur. igne ucunu

erektor spina kasina yerlestirmek bazen zor olmaktadir (49).
Ila¢ dozu:

Bugiine kadar yapilan ¢alismalarda, pediatrik yas grubunda ESP blogu ic¢in optimal
lokal anestezik miktar1 ile ilgili bir 6neri bulunmamaktadir. Baz1 ¢aligmalarda kiigiik
hacimlerde ila¢ kullanilmistir. Hernandez ve ark. 2 aylik bir erkek bebekte inguinal
herni onarimi operasyonu i¢in 0.2 ml/kg bupivakain 0.25%' lik bir hacim kullanmustir.
Ayrica toraks cerrahisi gegiren 3 yasindaki 16 kg agirligindaki bir kiz hasta i¢in 1:1
oraninda %0,25 bupivakain ve %1 lidokain 0.2ml/kg'lik bir hacmin yeterli yayilim ve
analjezi saglayabildigini belirtmislerdir (50). Kaplan ve ark. ise 7 kg agirhigindaki bir
bebekte yaklasik 0,3 ml/kg bolus kullanimmin basarili oldugunu bildirmistir
(51).Ancak ESP blogu icin literatiir olgu sunumlar1 veya vaka serileri ile sinirl

bulunmaktadir.
2.3.4 ESP blok uygulama teknigi

Erektor spina blogu erektor spina kaslari (iliocostalis, longissimus, spinalis) ile
transvers proges arasindaki fasial alan i¢ine lokal anestezik ajan (olas1 adjuvanlarla)
enjekte edilerek elde edilir. Teknik ultrason rehberligi altinda gergeklestirilir. YUksek
frekansli bir lineer prob, bir longitudinal dizlemde yerlestirilir ve vertebral kolonun
istenilen seviyesinde transvers proges tanimlanir. Igne in plane teknik ile kranialden
kaudale dogru yerlestirildikten sonra,igne ucu ile erektor spina kasinin fasyasinin
altinda transvers progesin posterior yiizeyi ile yumusak bir sekilde temas edilir. Ideal
olan goriintii, ilag uygulanirken transvers proges ile erektor spina kaslari arasinda
anekoik bir alan olusumudur. Lokal anestezik ajan kaudal ve sefalik yonde yayilir
(45).
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Sekil 5: ESP Blogunun Ultrason GOruntusu

(@) Level of T4. Arrow indicates T4 transverse process. (b) Level of T8. Arrow
indicates T8 transverse process. TPZ — Trapezius muscle; RM — Rhomboid major; ES
—  Erector spinae; LA - Local anaestheticc, Cath —  Catheter.
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5827482/bin/1JA-62-139-g002.jpg)
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Sekil 6: ESP Blogun Uygulama Teknigi

(@) Hastaya pozisyon verilmesi, probun konulmasi ve ignenin plane teknikle
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yerlestirilmesi. (b) Ignenin giris yeri ve anatomik referans noktas1. (c) Ultrason ile
transvers proges Uzerinde ignenin goriintiilenmesi. (d) LA enjeksiyonu ve kasin yer

degistirmesi.

(https://wol-prod-cdn.literatumonline.com/cms/attachment/8bb40db8-7f1e-4185-bbca-
b5846566e924/pan13325-fig-0001-m.jpg)

2.4. Yakin Kizilotesi Spektroskopisi (NIRS)
2.4.1 Genel Bakis

Infrared (kizil 6tesi) 1sinlar 19. yiizyillda William Herschel tarafindan tanimlanmasina
ragmen NIRS kavrami ancak 20. Yiizyillin ortalarindan sonra kullanilmaya
baslanmigtir. NIRS ilk kez 1977 yilinda Jobsis tarafindan canli varliklarda, “non-
invaziv” olarak doku oksijenizasyonunun degerlendirilmesi i¢in tanimlanmistir (52).
Cocuk hastalarda ise ilk kullanimi 1985 yilinda Brazy ve Lewis tarafindan
gerceklestirilmistir. Brazy ve Lewis hasta prematiire bebeklerde yatak basinda serebral
oksijenizasyonu degerlendirmek igin kullanmiglardir (53).

NIRS yontemi Beer Lambert yasasi ile ¢aligir. Beer Lambert yasasi, renkli bir ¢ozelti
igerisinden gegen 15181n yogunlugunun, 151k ¢ozelti tarafindan emildigi i¢in azaldigini
vurgular. Goriiniir 151k 450-700 nm dalga boylar1 arasindadir. Bu dalga boyundaki
1siklar yalnizca kisa mesafelerde dokuya penetrasyon yapar. NIRS’daise fotonlar 700-
1100 nm dalga boylar1 arasindadir ve dokular1 daha derin (15 mm) penetre edebilir,
hatta kemige bile penetrasyon yapabilir. NIRS yonteminin hastaya uygulanan infrared
15181n 1-1,5 cm derinlikte, 1/3 arter, 2/3 ven kami karisimindan olusan, “water sheed
zone” denilen bolgenin saturasyon miktarini dl¢tiigii bilinmektedir (54).
Metalloproteinler (myoglobin, hemoglobin ve mitokondrial sitokrom oksidaz)
kromofor gibi davranarak hareket etme ve icerdikleri oksijen konsantrasyonlarina gore
isinlar1 absorbe etme Ozelligine sahiptirler. Cilde yerlestirilen NIRS problarinin
tizerinde bir 151k kaynag1 ve iki farkl 151k sensorii bulunur. Dokuya ait NIRS degerinin
Olcimleri dokunun bir ucundan 1s18in verilmesi ve diger ucundan alinmasi ile
kaydedilir. Tki farkli 151k sensorii arasindaki fark hesaplandiktan sonra saturasyon
degeri elde edilir. Olgiilen NIRS degerleri kesin rakamsal verilerden daha ¢ok trend

monitorii olarak diistiniilmelidir (54).
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Problar frontal bolge, abdominal bolge, bobrek loju, deltoid kas, pektoral kas, tenar
kas, on kol, lateral vastus kasi ve paravertebral alan gibi birgcok bolgeye
yerlestirilebilir. Problarin yapistirilacagi bolgenin kuru ve temiz olmasi énemlidir.
Eger devamli bir takip yapiliyorsa, problarin her 24 saatte bir degistirilmesi, cildin
uygunluk agisindan gozden gegirilmesi gerekmektedir. NIRS yontemi ile dokunun
saturasyonun Ol¢iimi, 6dem ve yag dokusunun fazla miktarda olmasi, ciddi serebral
sinilis problemleri, sarilik gibi durumlardan etkilenebilir.

Hanson SJ ve arkadaslari acil servise basvuran, kronik hastaligi olmayan sadece
dehidrate kalan hastalarin sivi resiisitasyonu Oncesinde ve sonrasinda somatik ve
serebral perfiizyonlarint NIRS kullanarak degerlendirdiler. Ve bunun sonucunda 15
kg’in altinda olan ¢ocuk hastalarda serebral perfiizyona gore somatik degisimin daha
fazla oldugunu gordiiler (55).

Pediatrik yas grubunda olgiilen serebral ve somatik (renal) doku perfiizyon degerleri
%60 ile %80 arasinda goriilmektedir. Serebral perflizyon, beyindeki oksijen
ekstraksiyonu daha fazla oldugu i¢in somatik perfiizyona gore %5 ile %20 arasinda
daha diistiktiir. Serebral doku perfiizyonunun %40 ile %50 ‘den daha az miktarda
olmasi veya serebral doku perfiizyonunun 6lcllen bazal degerinden %20 azalmasi,
hipoksik iskemik neuronal hasar gelistigini bize gosterir (56).

NIRS etkinligi i¢in yapilan birgok ¢aligmanin sonucunda sunu soyleyebiliriz: NIRS
fizyolojik temelli, “non-invaziv”’, devamli olarak Olgiilen rejyonel oksijenizasyon
hakkinda yaklasik fikir sahibi olmamizi saglar. Ancak anlik 6lciilen degerler yerine
hastanin takibindeki dl¢iimlerdeki inme ve yikselmelere gore degerlendirmek daha

uygun olacaktir (57).
2.4.2 NIRS Cahisma Prensibi

Daha ayrintili anlatacak olursak; cogunlukla NIRS cihazlarinda, oksihemoglobin
(O2Hb) ve deoksihemoglobini (HHb) 6lgen, iki dalga boyu kullanilmistir (58). IN
Vivo Optik Spektroskopi (INVOS) Sistemi [Covidien, Dublin, Irlanda (eski
Somanetics, Troy, MI, ABD)] en ¢ok kullanilan NIRS cihazidir. Bu cihaz iki dalga
boyundaki (730 ve 810 nm) near-infrared 15181 yayan bir diyoda (LED) ve daginik
15181 almak igin iki detektore sahiptir (59). Proksimaldeki yizeyel olan dedektor
periferik dokulardan; distaldeki daha derin olan dedektdr ise hem periferik hem de
derin dokulardan sinyal alir. Proksimal dedektdrdeki degerin distal detektordeki
degerden ¢ikartilmasiyla, yaklagik 1-2 cm'lik bir derinlikteki dokuya 6zgu rejyonel
24



satlirasyon (RSO2) elde edilir (60). Dokudaki dolasim arteriol, kapiller ve veniil
dolasimin toplamidir. Ancak 6l¢iilen RSO2 degeri %75-85 oraninda veniillerden gelen
sinyalleri igerir. Pulsatil olmayan sinyalleri ¢ikaran nabiz oksimetrelerinin aksine,
NIRS cihazlar1 toplam 1s1k sinyallerine odaklanir (61). Nabiz oksimetresi sadece
dokuya oksijen arzini yansitan arteryal oksijen satirasyonunun (SO2) Ol¢cumuni
saglarken, NIRS ile dlgiilen RSO2, bolgesel doku oksijen arz ve talebinin dengesini
yansitir. Buna gore NIRS, nabiz oksimetresinin tamamlayici bir dl¢iimii olarak kabul
edilebilir (58,59,62).

Bolgesel oksi-hemoglobin saturasyonu bu formdlle cihaz tarafindan hesaplanir (63):
RSO2=HbO2/(HbO2+HHDb)

Serebral doku oksijen tutulum orani (sDOT), doku tarafindan ekstrakte edilen oksijen
miktarinin gostergesi su formiil ile hesaplanabilmektedir (64):

sDOT= (S02-RS02)/SO2

Bolgesel sDOT yerel oksijen sunumu ile tiiketim arasindaki dengeyi tahmin eder
(62).

Sekil 7:INVOS Serebral Oksimetri
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2.4.3. Near Infrared Spektroskopi Klinik Kullanim Alanlari

NIRS yOnteminin non-invaziv olarak farkli amaglarla uygulanabilmesi, 6l¢lim yapmak
icin cihazlarin tagmabilir olmasi, doku perfiizyon degerlerlerini herhangi bir invaziv
isleme gerek kalmaksizin, aninda, ucuz ve siirekli sunabilmesi nedeniyle hasta
takibinde ve klinik arastirmalarda sik tercih edilmesine neden olmustur.

NIRS cihazlar ozellikle kardiyovaskiiler cerrahi esnasinda ve yogun bakimlarda
kullanilmakla birlikte bircok farkli klinik bilim dalinda yaygin bir sekilde
kullanilmaya baslanmistir (54,65).

a- Serebral perfiizyonun degerlendirilmesi ve ndrolojik hasarin var olup olmamasinin
tespit edilmesi; Kardiyovaskiiler cerrahilerde, Konjenital kalp hastaliklart cerrahisi

sirasinda, yenidoganlarda, konjenital kalp hastaligi (KKH) olanlarda
b-Beyin kan akiminin bazi ilaglar tarafindan nasil etkilendigi konusunda
- Cocuk yogun bakimda klinik gidisatin takibi ve sepsisinizlemi (54).
d- Intrakraniyal kanamanin tahmin edilmesinde

e- Gastrointestinal sistem (Yenidogan bebeklerde batina yapistirilarak akut batin
varligt ve mezenter iskemi hakkinda bilgi edinilmesi, mide peristaltizminin

degerlendirilmesi)

f- Karaciger nakli sonrasi karacigerin hemodinamisi ve mitokondriyel solunum

hakkinda bilgi elde edinilmesi

g-Urolojide; idrar kesesinin fonksiyonu, renal sistemin degerlendirilmesi ve testislere

baglanarak torsiyon varliligin tespiti

h-Psikiyatride (obsesif kompulsif bozukluk, anoreksia nevroza, hiperaktivite dikkat
eksikligi)

i-Kas lizerine yapistirilarak hem kardiyak output hakkinda bilgi edinilmesi hem de

doku hasar1 olusmus hastalarda (kompartman sendromu) hasarin tespit edilmesi (65)

J- Hastalarin transfiizyon ihtiyacinin 6ngoriilmesi hakkinda (54) yapilmis ¢alismalar

mevcuttur.

NIRS'In en yaygin klinik uygulamasi, serebral doku saturasyonunun (cRSO2)
degerlendirilmesidir (60). cRSO2, frontal bolgedeki gri cevhere oksijen sunumu-
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kullanimi arasindaki dengeyi gosterir. Prob alnin sag veya sol tarafina yerlestirilir.
Almlarmin kiigiik yilizey alanina sahip olmalar1 nedeniyle, orta hat pozisyonu preterm
yenidogan bebeklerde cRSO2'yi degerlendirmek i¢in kullanilabilir (66,67,68). cCRSO2
Olcumlerini etkileyen faktorler; farkli bir yerde sensor yerlesimi, hastanin alninin

sekli, kan akisi, ekstrakraniyal yapilar ve beyin yiizeyinin derinligini igerir (69).

Yenidoganlarda ve bebeklerde, bobrekler (rRSO2) ve bagirsaklar (sRSO2) gibi,
yuzeysel konumlanan yapilarin NIRS ile rejyonel saturasyonunun élcima mumkandir
(60). Ayrica, periferik doku oksijenasyonu (pRSO2) Ust ve alt ekstremiteler tizerinde
de olgulebilir. Kompartman sendromu, periferik damar hastaligi, nekrotizan fasiit ve
serbest flep ile doku onarimi gibi dolagimin yetersiz ve sorunlu oldugu cerrahilerde

somatik saturasyon ol¢limii basariyla yapilmistir (70).

Harel ve ark. iskemik periyod sonrasi doku satiirasyon degisikliklerini dnkol doku
satiirasyon degisme hizint NIRS ile Olgerek belirlemislerdir (71). Hirano ve ark.
kolorektal cerrahide, anastomoz Oncesi ve sonrasi yerlestirdikleri problar StO,’nin
distiiglini ve buna baghh olarak, anastomoz komplikasyonlarin arttigini
gozlemlemislerdir (72). Govinda ve ark. ise yuksek yara yeri enfeksiyonunun diisuik
periferik doku satiirasyonu ile baglantili oldugunu gostermislerdir (73).

NIRS invaziv degildir ve infrared 1sinlar dokuya zarar vermez, cilt yaniklarina neden

olmamasi nedeniyle de rahatlikla uzun stire hastaya uygulanabilir (74,75).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Ameliyathanesinde 24/05/2018 tarihli, 71306642-050.01.04 sayili etik kurul onayi
alinarak, 29/05/2018 - 08/11/2018 tarihleri arasinda tek tarafli inguinal herni, inmemis
testis ve hidrosel cerrahisi uygulanacak her iki cinsten 6 ay ve 2yas grubu arasindaki
Amerikan Anestezi Cemiyeti Anestezi Risk Skalasina gore ASAI — ASAII sinifi 49
pediatrik hastada prospektif olarak gergeklestirildi.

Olgular kapali zarf ¢cekme yontemiyle rasgele 2 gruba ayrildi:
1.GRUP (Grup G; n=25): Genel anestezi
2.GRUP (Grup ESP; n=24): Genel anestezi + Erektor spina diizlem blogu

Hastalarin operasyondan once rutin sistemik muayeneleri yapildi, yapilmis olan
laboratuvar degerleri incelenerek ¢alisma grubuna katildi. Olgularin tuminde
operasyon oncesinde uygulanacak yontem ailelere anlatildi, yazili ve sozlii onamlari
alindi. Lokal anestezik allerjisi Oykiisli, girisim yerinde enfeksiyon, anormal
koagulasyon profili, rejyonel anestezi kontrendikasyonu olan hastalar ¢alisma

kapsamina alinmadi.
3.1. Preop Hazirhk
Aclik Siiresi:

Operasyondan Once en az 8 saat kat1 gida, 6 saat mama, 4 saat anne siitli, 2 saat

partikiilsiiz s1v1 gida almamalar1 saglandi.
Premedikasyon:

Olgulara 0,5 mg/kg midazolam oral olarak ameliyathaneye alinmadan 30 dakika once

uygulandi.
Monitorizasyon:

Operasyon odasina alindiktan sonra hastalarin tiimiine standart D-11 derivasyonlu
elektrokardiyografi, kalp hizi (KH), non-invaziv arter basinci, periferik oksijen
satlirasyonu (SpO2) ve viicut 1s1 monitorizasyonu uygulandi (Datex Ohmedia).

Anestezi derinligi i¢in BIS (Bispektral Indeks) monitdrizasyonu (Aspect XP Platform)
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icin alin ve sakak derisi alkollii bir tampon ile temizlendikten sonra tek kullanimlik
BIS sensériiniin ii¢ elektrotundan proksimal elektrodu alin ortasina, distal elektrodu
g6z hizasinda temporal alana, diger elektrodu ise her ikisinin ortasinda alina

yapistirildi.
3.2. Anestezi Indiiksiyonu

Yiiz maskesi kullanilarak %8 konsantrasyonda sevofluran, %50 hava ve %50 oksijen
karisimi i¢inde solutularak inhalasyon ile indiiksiyon saglandiktan sonra periferik
damar yolu agildi. Ardindan %1’lik propofolden 2 mg/kg olacak sekilde uygulandi. 1
pg/kg fentanil kullanilarak havayolu kontrolii LMA (Laringeal Mask Airway)
takilarak saglandi.

3.3. Anestezi idamesi

%50-%50 hava-oksijen karigimi iginde konsantrasyonu BIS degeri 50-60 olacak
sekilde ayarlanan %1,5-2 sevofluran ile 4 It/dk ile saglandi. Operasyon boyunca kan
basinct ve nabiz degerlerinde, baslangi¢c degerlerine gore %20’nin ilizerinde artiglar
oldugu taktirde, 0,5 ug/kg dozunda fentanil ilavesi yapildi. Cerrahi isleme
baslanmadan Once uygulanacak postoperatif rejyonal analjezi teknigine uygun
hazirliklar ~ yapildi.  Blok  uygulamalarinda ~ Zonare,Z-One  Ultra  SP
4.2,Erlangen,ZONARE Medical Systems renkli doppler USG cihazi kullanildi.
Intravendz s1vi idamesi izotonik-dengeli elektrolit soliisyonundan 10 ml/kg/saat ile
saglandi. Anestezi idamesi %1,5-2 sevofluran, %50 hava - O, karisimi ile 4 It/dk

olarak saglandi.

1.GRUP (Grup G): Genel anestezi: Kontrol grubu olan 1. grup hastalarina herhangi
bir periferik blok uygulanmadan abdominal NiRS bakild.

2.GRUP (Grup ESP): Genel Aneztezi+ESP Blok: Lateral dekibit pozisyondaki
hastalarin torakal bolgesi povidon iyodiir ile sterilize edildikten sonra steril kilifla
kaplanmis 14-5 W lineer USG probu ile T6'Un processus transversus ucuna
yerlestirilerek sagital veya transvers tarama yapilarak baslangic goriintiisii optimize
edildi. 22 G 50 mm’lik kisa egimli igne erector spinae kasinin fasyasinin altinda T8
processus transversus ucuna temas edene kadar kraniyalden kaudale dogru

yerlestirildi. Sonrasinda 1:1 oraninda %0,25 bupivakain ve %1 lidokain 0,4 ml/kg
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uygulandi, igne ¢ikartildi ve 15 dakika sonra abdominal NIRS bakildi ve pesinden

cerrahiye izin verildi.

Operasyonun sonunda, her 2 gruptaki hastalara 15 mg/kg iv parasetamol uygulandi.
Cerrahi islemin sonlanmasini takiben anestezik gazlar kesilerek, hastalar %2100
oksijen ile ventile edildi. Daha sonra hastlarin BIS (Bispektral indeks) Degerleri 80
‘in iizerine ¢ikinca ve spontan solunumlart yeterli tidal voliime ulagtiginda LMA

(Laringeal Mask Airway)’ lar1 ¢ikarildi.
3.4. Postoperatif Takip

Operasyon sonrasi agr1 FLACC skalasina (Tablo 3) gore 5 ve lizerinde oldugunda da
ibuprofen 5 mg/kg verildi. Ihtiya¢ oldugu taktirde, parasetamol 10 mg/kg ilave edildi.
Olgularin demografik o6zellikleri (cinsiyet, yas, boy, kilo), cerrahiye teslim edilme
stireleri, islem sirasinda 10 dakika arayla kalp hizi, sistolik kan basinci, oksijen
satiirasyonu degerleri, BIS degerleri, intraoperatif fentanil ihtiyaglari, toplam cerrahi
sureleri, toplam anestezi sireleri kaydedildi. islem sonrasi hastalarin agr1 siddetleri
FLACC Skalasi1 (Tablo 1) kullanilarak; uyanma odasinda (0), ameliyat sonrasi 1., 2.,
4., 8., 12. ve 24. saatlerde olmak Uzere toplam 7 kez, calismadan bagimsiz bir
anestezist tarafindan kaydedildi. Yine ayni sekilde gruplar ameliyat sonrasi ilk ek
analjezik ihtiyact duyduklari zaman ve 24 saatte ihtiya¢ duyduklari toplam ek
analjezik miktar1 agisindan karsilastirildi. Hastalar, ¢alisma siiresince olasi yan etkiler
acisindan degerlendirildi. Taburculuk kriterlerine ulasma zamani anestezi sonrasi
taburculuk kriterleri ile degerlendirildi. Hastalarin taburcu edilme sureleri ve edilirken
ki ailenin memnuniyeti ¢ok kotii, kotii, orta, iyi, ¢ok iyi seklinde degerlendirmeleri
istenerek kaydedildi. Cerrahi ekibin de memnuniyeti ¢ok kotd, kotd, orta, iyi, cok iyi

seklinde degerlendirildi.
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KATEGORILER |0 1 2
Face (yuz ifadesi) | Ozel bir ifade yok | Kaslarim catma, | YUzUn(
yiiziinii eksitme burusturma,
dislerini sikma
Legs (bacaklar) Normal Gergin, rahatsiz Saga sola tekmeler
pozisyonda savurma
Activity Sakin One arkaya donme, | Yay gibi kivrilma,
(hareketler) kivranma silkinme
Cry (aglama) Yok Sizlanma, inleme | Bagira bagira
seklinde aglama aglama, c¢ighklar
atma
Consolability Rahat Sarilma ve | Higbir sekilde
(avutma) dokunmayla avutulamama
avutabilme

Tablo 3. FLACC Skalasi
3.5. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu ShapiroWilks testi ile
degerlendirilmistir. ~ Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel

metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin

karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki
grup arast karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim
gosteren parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda pairedsample t testi, normal
dagilim gostermeyen parametrelerin grup ici karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon isaret
testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’sExact Ki-Kare testi,
Fisher Freeman Halton Testi ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Orneklem sayisi: Literatiirde gruplar arasinda 15 birimlik farka 6nem atfettigimizde
(NIRS igin) standart sapmada en fazla 15 birim oldugunu 6n goriirsek, %80 power ve
%95 giiven diizeyi i¢in her bir gruba 17 ser vaka gerektigi hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calisma yaglar1 0 ile 2 arasinda degismekte olan, 41°1 (%83.7) erkek, 8’1 (%16.3) kiz
olmak tizere toplam 49 bebek {izerinde yapilmistir. Yas ortalamasi 1.35+0.66 yildir.
Bebekler “ESP” (n=24) ve “Kontrol” (n=25) olmak iizere iki grup altinda
incelenmistir. Toplam cerrahi siire 15dk ile 90dk arasinda degismekte olup, ortalamasi
38.55£16.56 dk, medyan1 38 dakikadir.Toplam anestezi siiresi 25dk ile 110 dk
arasinda degismekte olup, ortalamasi 60.55+19.19dk, medyan1 50 dakikadir.

Tablo 4: Gruplar Arasinda Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

ESP Kontrol
n (%) n (%)
Yas (yil) 0 2 (%8,3) 3 (%12) 10,543
1 13 (%54,2) 9 (%36)
2 9 (%37,5) 13 (%52)
Cinsiyet Erkek 21 (%87,5) 20 (%80) 20,702
Kiz 3(%12,5) 5 (%20)
ASA 1 23 (%95,8) 22 (%88) 20,609
2 1(%4,2) 3 (%12)
Operasyon Hidrosel 3(%12,5) 4 (%16) 10,420
Hidrosel+Herni 0 (%0) 2 (%8)
Hidrosel+inmemis Testis 1 (%4,2) 0 (%0)
inguinalHerni 7 (%29,2) 10 (%40)
inmemis Testis 13 (%54,2) 9 (%36)
Kilo (kg) ortss 11,8742,15 12,56+2,90 20,354
Fisher FreemanHalton Test 2Fisher Exact Test  3Student t test

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, ASA ve operasyon tiiri dagilimlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda bebeklerin kilo ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo S: Gruplar Arasinda Peroperatif Doénem Parametrelerinin

Degerlendirilmesi
) ESP Kontrol
Peroperatif Dénem P
Ort£SS Ort£SS
Cerrahiye Teslim Etme Siresi (dk) 25,62+3,83 7,48+2,92 10,000*
Toplam Cerrahi Sure (dk) 37,96+17,06  39,12+16,40 10,809
Toplam Anestezi Suresi (dk) 70,42+18,11  51,08+1521  !0,000*
IntraoperatifFentanil Thtiyac1 (Mcg.) n )
Var 4 (%16,7 12 (%48
( ) (%648) 20,042*
Yok 20 (%83,3) 13 (%52)
IStudent t Test 2Continuity (yates) diizeltmesi *p<0.05

ESP grubunun cerrahiye teslim etme siiresi ortalamasi, Kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.000; p<0.05).

Gruplar arasinda toplam cerrahi siiresi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

ESP grubunun toplam anestezi siiresi ortalamasi, Kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yliksek bulunmustur (p:0.000; p<0.05).

ESP grubunda intraoperatif fentanil ihtiyaci goriilme oran1 (%16.7), Kontrol
grubundan (%48) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p:0.042; p<0.05).
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Tablo 6: Gruplar Arasinda Postoperatif DOnem  Parametrelerinin

Degerlendirilmesi

Postoperatif Donem ESP Kontrol P

Postop Ik Analjezik Ihtiyaci n o)

Var 2 (%8,3) 15 (%60) 10,000

Yok 22 (%91,7) 10 (%40) *

Postop ilk Ek Analjezik Ihtiyac Zamam 3,67+1,89 20,022
8,0+0 (8)

(Saat)Ortiss (medyan) (4) *

Ek Analjezik Ihtiyaci n (%)

10,002
var 3(%12,5) 15 (%60)
Yok 21 (%87,5) 10 (%40)
7,71£2,19 7,8+£2,63
Taburculuk Zamani (saat) ort:ss (medyan) 20,935
) 8
Komplikasyon n (%)
Var 1(%4,2)  2(%8) 31,000
Yok 23 (%95,8) 23 (%92)
Continuity (yates) diizeltmesi 2Mann Whitney U Test 3Fisher’s
Exact Test *p<0.05

ESP grubunda postop ilk analjezik ihtiyaci goriilme orani (%8.3), Kontrol grubundan
(%60) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir (p:0.000; p<0.05).

ESP grubunun postop ilk analjezik ihtiyact goriilme zamani, Kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundur (p:0.022; p<0.05).

ESP grubunda postop ek analjezik ihtiyac1 goriilme orani (%12.5), Kontrol grubundan
(%60) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p:0.002; p<0.05).

Gruplar arasinda taburculuk siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda komplikasyon goériilme oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 7: Gruplar Arasinda Hasta Yakim ve Cerrah Memnuniyetlerinin

Degerlendirilmesi
ESP Kontrol
n (%) n (%o)
Hasta Yakimm Memnuniyeti Koti 1(%4,2) 4 (%16) 10,060
Orta 2 (%8,3)  8(%32)
fyi 11 (%45,8) 8 (%32)
Cok iyi 10 (%41,7) 5 (%20)
Cerrah Memnuniyeti Orta 3 (%12,5) 10 (%40) '0,079
Tyi 12 (%50) 10 (%40)
CokK iyi 9 (%37,5) 5 (%20)
Fisher FreemanHalton Test 2Ki-kare Test

ESP grubundaki hasta memnuniyetinin iyi ve ¢ok iyi olma oranlari, Kontrol
grubundan daha yiiksek olmakla birlikte, bu farklilik anlamliliga yakin ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

ESP grubundaki cerrah memnuniyetinin iyt ve ¢ok iyi olma oranlari, Kontrol
grubundan daha yiiksek olmakla birlikte, bu farklilik anlamhiliga yakin ancak

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 8: Gruplarin FLACC Skalasi A¢isindan Degerlendirilmesi
FLACC ESP Kontrol
Skalasi Ort£SS (medyan) Ort+SS (medyan) P

0.Saat 1,04+0,95 (1) 1,56+1,23 (2) 0,125
1.Saat 0,88+0,9 (1) 1,84+1,49 (2) 0,007*
2.Saat 0,75+0,99 (0,5) 2,52+1,78 (2) 0,000*
4.Saat 1,13+1,12 (1) 2,68+1,75 (2) 0,001*
8.Saat 1,75+1,54 (1) 2,48+1,48 (2) 0,020*
12.Saat 1,21+0,88 (1) 1,48+1 (1) 0,274
24.Saat 140,42 (1) 1,28+0,54 (1) 0,056
Mann Whitney U Test * p<0.05
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Gruplar arasinda 0.saat FLACC skalas1 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmazken (p>0.05), ESP grubunun 1.saat, 2.saat, 4.saat ve 8.saat
FLACC skalas1 degerleri, Kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p<0.05). Gruplar arasinda 12.saat ve 24.saat FLACC skalas1

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 9: Grup I¢i ve Gruplar Arasinda SAB Degerlendirilmesi

ESP Kontrol
SAB p
Ort£SS Ort£SS
Indiiksiyon Oncesi 90,5+3,71 92,04+6,91 0,107
indiiksiyon Sonrasi 77,71+4,72% 79,76x7,28% 0,250
Blok Oncesi 76,79+4,7% - -
Blok Sonrasi 76,79+6,05% - -
Cerrahi Insizyon 78,63+6,42% 89,72+7,69% 0,000*
10 78,79+7,14% 84,28+7,82% 0,014*
20" 76,71£18,06% 76,2+23,76% 0,933
30° 79,0646,87% 80,9545,79% 0,377
40° 79,2+7,79% 83,54+5,19% 0,124
50 76,2+5,93% 84,75+3,77 0,042*
LMN 87,25+4,77 90,4+9 0,132
Postop 89,9615,29% 93,52+7,18 0,055
Student t Test FPairedSample’s t Test *p<0.05
SAB
100
L e———
60
40
20
0
2 S Qo S ) ) S S N3 R
s .Qa,\“f*o AL AN
%\o "\00 «’5{\\\
& <
'\(\60 \Qb& (le
=4—=ESP == Kontrol
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ESP grubu ile kontrol grubu arasinda induksiyon o©ncesi ve sonrasinda SAB
ortalamalarinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). ESP grubunun cerrahi
insizyon, 10.dk ve 50.dk SAB ortalamalari, Kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diistikken (p<0.05); 20.dk, 30.dk, 40.dk, LMN ve postop SAB
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

ESP grubunda;indiiksiyon oncesi SAB ortalamasma gore, indiiksiyon sonrasi
(p:0.000), blok 6ncesi (p:0.000), blok sonrasi (p:0.000), cerrahi insizyon (p:0.000),
10.dk (p:0.000), 20.dk (p:0.006), 30.dk (p:0.001), 40.dk (p:0.021), 50.dk (p:0.025)
SAB ortalamalarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Indiiksiyon 6ncesi SAB ortalamasina gére LMN’de anlamli bir degisim goriilmezken
(p>0.05); indiiksiyon oncesine gore postoperatif donemde goriilen artis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0.036; p<0.05).

Kontrol grubunda; indiiksiyon dncesi SAB ortalamasina gore, indiiksiyon sonrasinda
goriilen diistis anlamli iken (p:0.000); cerrahi insizyonda anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05). Indiiksiyon &ncesine gére 10.dk (p:0.000), 20.dk (p:0.002),
30.dk (p:0.000) ve 40.dk (p:0.000) SAB ortalamalarinda goriilen diisiisler istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Indiiksiyon 6ncesi SAB ortalamasina gore 50.dk, LMN ve

postoperatif donemde anlamli bir degisim goriillmemistir (p>0.05).
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Tablo 10: Grup I¢i ve Gruplar Arasinda DAB Degerlendirilmesi

DAB ESP Kontrol )
Ort£SS Ort+SS
Indiiksiyon Oncesi 51,3348,25 50,16+6,66 0,586
indiiksiyon Sonrasi 42,96+6,69% 41,56+5,43% 0,425
Blok Oncesi 42,33+4,7% - -
Blok Sonrasi 41,71+6,87% - -
Cerrahi Insizyon 42,3346,45% 47,5616,27% 0,006*
10° 43,5+7,19% 44,48+7,48% 0,643
20" 44,09+7,83% 43,04+6,57% 0,627
30° 42,94+6,34% 42+5,84% 0,648
40 42,7£7,85 43,85+8,38% 0,742
50° 39,4+2,07 43,516,561 0,223
LMN 51,25+7,25 49,56+8,29 0,452
Postop 53,75+7,25 52,48+9,9 0,612
Student t Test FPairedSample’s t Test *p<0.05
DAB
60

30
20
10
0
S P RO I KON $\$ (;\o‘?
o) C)OQ '(\;_}’\« N S
O < N
& o &
. R &
‘\Qb \(\b

=4=—=ESP =fll=Kontrol

ESP grubunun cerrahi insizyondaki DAB ortalamalari, Kontrol grubundan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisiikken (p<0.05); diger zamanlardaki DAB ortalamalari

acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

ESP grubunda; indiiksiyon oncesi DAB ortalamasina gore, indiiksiyon sonrasi

(p:0.000), blok 6ncesi (p:0.000), blok sonrasi (p:0.000), cerrahi insizyon (p:0.000),
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10.dk (p:0.000), 20.dk (p:0.000) ve 30.dk (p:0.001) DAB ortalamalarinda goriilen
diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Indiiksiyon 6ncesi DAB ortalamasina
gore 40.dk, 50.dk, LMN ve postoperatif anlamli bir degisim gortilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubunda; indiiksiyon 6ncesi DAB ortalamasina gore, indiiksiyon sonrasi
(p:0.000), cerrahi insizyon (p:0.013), 10.dk (p:0.000), 20.dk (p:0.000), 30.dk
(p:0.001), 40.dk (p:0.003) ve 50.dk (p:0.036) DAB ortalamalarinda goriilen diistisler
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05). Indiiksiyon ncesi DAB ortalamasina gore

LMN ve postoperatif anlamli bir degisim gériilmemistir (p>0.05).

Tablo 11: Grup I¢i ve Gruplar Arasinda Kalp Hizi Degerlendirilmesi

ESP Kontrol

KH p
Ort+SS Ort+SS

Indiiksiyon Oncesi 129,24+10,65 132,8+13,30 0,328

indﬁksiyon Sonrasi 120,67£10,77% 119,68+12,53% 0,778
Blok Oncesi 119,38+11,68% - -
Blok Sonrasi 117,29+11,05¢ - -
Cerrahi Insizyon 117,10£12,30f  126+17,13% 0,053
10° 114,19+11,12%  117,88+15,29% 0,363
20' 113,20£9,70% 117,04+12,86% 0,281
30° 115,43£10,62%  115,1+15,73% 0,946
40 118,00£14,09f  116,23+15,04f 0,784
50 119,20+13,88 109,549,471 0,274
LMN 123,29+8,70% 124,36+£12,52% 0,731
Postop 126,54+9,76 130+10,90% 0,249
Student t Test fPairedSample’s t Test
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TUm zamanlardaki kalp hizi ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

ESP grubunda; indiiksiyon oncesi kalp hizi ortalamasma gore, indiiksiyon sonrasi
(p:0.000), blok 6ncesi (p:0.000), blok sonrasi (p:0.000), cerrahi insizyon (p:0.000),
10.dk (p:0.000), 20.dk (p:0.000), 30.dk (p:0.000), 40.dk (p:0.022) ve LMN’deki
(p:0.012) kalp hizi ortalamalarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Indiiksiyon 6ncesi kalp hiz1 ortalamasina gore 50.dk ve postoperatif anlamli
bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubunda; indiiksiyon oncesi kalp hiz1 ortalamasina gore, indiiksiyon sonrasi
(p:0.000), cerrahi insizyon (p:0.013), 10.dk (p:0.000), 20.dk (p:0.000), 30.dk
(p:0.000), 40.dk (p:0.000), 50.dk (p:0.037), LMN (p:0.000) ve postoperatif (p:0.010)

kalp hiz1 ortalamalarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 12: Grup I¢i ve Gruplar Arasinda Spo2 Degerlendirilmesi

ESP Kontrol
Sp0O2 p

Ort£SS Ort+SS
Indiiksiyon Oncesi 99,08+0,65 99,08+0,86 0,988
indiiksiyon Sonrasi 99,79+0,51% 99,36%0,7 0,018*
Blok Oncesi 99,42+0,65% - -
Blok Sonrasi 99,25+1,03 - -
Cerrahi Insizyon 99,29+0,81 99,48+0,87 0,437
10° 99,17+1,24 99,32+0,85 0,615
20° 99,3+0,82 99,13+1,01 0,526
30° 99,13£1,02 98,75+0,97 0,268
40 99+0,94 98,69+0,75 0,393
50° 98,8+1,1 98,33£1,53 0,629
LMN 96,33+1,58% 98,12+1,54% 0,000*
Postop 98,5+1,06% 98,56+1,33 0,862
Student t Test FPairedSample’s t Test *p<0.05
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ESP grubunun indiiksiyon sonrasi SpO2 ortalamalari, Kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksekken (p<0.05); Kontrol grubunun LMN’deki SpO2
ortalamalari, ESP grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Gruplar
arasinda diger zamanlardaki SpO2 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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ESP grubunda; indiiksiyon oncesi SpO2 ortalamasina gore, indiiksiyon sonrasi
(p:0.000) ve blok oncesinde (p:0.029) goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli iken
(p<0.05); indlksiyon 6ncesi SpO2 ortalamasina gore blok sonrasi, cerrahi insizyon,
10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk ve 50.dakikalarda anlamli bir degisim gorilmemistir
(p>0.05). Indiiksiyon 6ncesi SpO2 ortalamasima gére LMN (p:0.000) ve postoperatif
donemdeki (p:0.013) disiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kontrol grubunda; indiiksiyon oncesi SpO2 ortalamasina gore, indiiksiyon sonrasi,
cerrahi insizyon, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50.dk ve postoperatif donemde anlaml
bir degisim goriilmemistir (p>0.05). Indiiksiyon 6ncesi SpO2 ortalamasina gore

LMN’deki diisiis (p:0.018) istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Tablo 13: Grup i¢i ve Gruplar Arasinda BiS Degerlendirilmesi

) ESP Kontrol

BIS P
Ort£SS Ort+SS

indﬁksiyon sonrasi 51,54+2,95 51,08+3,82 0,639
Blok dncesi 46,54+3,23% - -
Blok sonrasi 44,88+4,86% - -
Cerrabhi insizyon 48,13+3,94% 52,44+4.73 0,001*
10 47,21+5,31% 50,6+4,39 0,018*
20" 49,39+5,01% 49,43+4,44 0,975
30" 50,69+3,98 49,3+4,53% 0,342
40" 51,2+4,39 51,69+3,4 0,765
50 51+2,65 48,5+3 0,225
Student t Test fPairedSample’s t Test *p<0.05
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ESP grubunun cerrahi insizyon sonrasi ve 10.dk BIS ortalamalari, Kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikken (p<0.05); Gruplar arasinda diger
zamanlardaki BIS ortalamalar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

ESP grubunda; indiiksiyon sonrasiBIS ortalamasina gore, blok dncesi (p:0.000), blok
sonrast (p:0.000), cerrahi insizyon (p:0.003), 10.dk (p:0.001) ve 20.dk’da(p:0.048)
goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05); indiiksiyon sonras1 BIS
ortalamasina gore 30.dk, 40.dk ve 50.dakikalarda anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

Kontrol grubunda; indiiksiyon sonras1 BIS ortalamasina gore, cerrahi insizyon, 10.dk,
20.dk, 40.dk, 50.dk’da anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). Indiiksiyon
sonrasina gore 30.dk’da goriilen disls (p:0.032) istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).
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Tablo 14: Grup i¢i ve Gruplar Arasinda NIRS Degerlendirilmesi

ESP Kontrol
NIRS p
Ort£SS Ort£SS
Indiiksiyon Oncesi 86,83+4,85 89,16+4,71 0,095
indiiksiyon Sonrasi 88,25+3,69% 89,92+4,65 0,171
Blok Oncesi 88,88+3,29% - -
Blok Sonrasi 90,79+4,37% - -
Cerrahi insizyon 90,545,62% 90,2+4,94 0,843
10° 90,33+6,32% 90,2845,29 0,975
20' 90,7445,63% 89,57+5,91 0,494
30° 91,755,931 89,7545,32 0,294
40' 93+3,33% 89,62+5,53 0,103
50° 91,8+£3,27% 87,5+6,86 0,251
Student t Test FPairedSample’s t Test *p<0.05
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Tiim zamanlardaki NIRS ortalamalari1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

ESP grubunda; indiiksiyon 6ncesi NIRS ortalamasina gore, indiiksiyon sonrasi, blok
oncesi, blok sonrasi, cerrahi insizyon, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk ve 50.dakikalarda

goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

44



Kontrol grubunda;indiksiyon 6ncesi NIRS ortalamasina gore, indiikksiyon sonrasi,
blok oOncesi, blok sonrasi, cerrahi insizyon, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk ve
50.dakikalarda anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 15: Grup i¢i ve Gruplar Arasinda SEVO Degerlendirilmesi

ESP Kontrol
SEVO Ort+SS Ort+SS p

(medyan) (medyan)
Indiiksiyon Oncesi 8,0+0 (8) 80 (8) 0,064
Indiiksiyon Sonras 3,75+0,53 (4)  3,36x0,7 (3)% 0,098
Blok Oncesi 2,44+0,54 ()1 - -
Blok Sonrasi 1,85+0,27 (2)f - -
Cerrahi Insizyon 1,83+0,28 (2)f  2,5+0,5 (2,5)% 0,794
10° 1,81+0,29 (2)f  2,02+0,30 (2)+ 0,832
20° 1,69+0,33 (1,5)f 2,06+£0,23 (2)+ 0,313
30' 1,7240,25 (1,5)f 1,97£0,25(2)f 0,053
40' 1,65+0,34 (1,5)f 2,04+0,14 (2)+ 0,087
50 1,40+0,42 (1,5)f 2,00 (2)% 0,217
Mann Whitney U Test FWilcoxonsignTest
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TUm zamanlardaki SEVO ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).
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ESP grubunda; indiiksiyon oncesi SEVO ortalamasina gore, indiiksiyon sonrasi, blok
oncesi, blok sonrasi, cerrahi insizyon, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk ve 50.dakikalarda
goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kontrol grubunda; indiiksiyon 6ncesi SEVO ortalamasina gore, indiiksiyon sonras,
cerrahi insizyon, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk ve 50.dakikalarda goriillen diislisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Yaptigimiz bu ¢aligmada ESP grubunda intraoperatif ve postoperatif analjezik ihtiyaci
goriilme orani kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur ve ESP blok
uygulandiktan sonra intraabdominal rejyonel doku saturasyonu istatistiksel olarak
anlaml diizeyde artmistir.

ESP blok ilk olarak 2016 yilinda Mauricio Forero ve arkadaslari tarafindan torasik
noropatik agrinin tedavi edilmesi i¢in ultrason rehberli interfasyal diizlem blogu
olarak tanimlanarak uygulanmistir (5). Daha sonra 2017 ve 2018'de ise, ESP blok,
servikal, torakal, abdominal ve pelvik agri durumlarini igeren bir¢ok klinik ¢aligmada
uygulanmistir. Ancak ¢ocuk hastalarda yapilmig ESP blok sayilar1 oldukga smirhidir.
Biz literatiirde sadece inginal herni onarimi, laparoskopik kolesistektomi, pyeloplasti,
kalca artroplastisi, toraks cerrahileri ile sinirli bir kag olguya rastladik.

Literatiirde taradigimiz kadariyla, ESP blogu pediatrik yas grubunda ilk defa Felipe
Munoz ve ark. tarafindan uygulanmistir. Bu teknik 4 saat suiren, sag 11. kotta timori
rezeksiyonu gerceklestirilen 7 yasindaki erkek ¢ocuga yapilmistir. Cerrahi bittikten
sonra ESP blogu lateral dekiibit pozisyonda T8 seviyesinde uygulanmigtir. 1 ml
%0.5' lik bupivakain enjekte ederek erektor spina kast ile transvers proges arasindaki
fasyal dizlemde lineer LA hidrodiseksiyonunu gorip T5 transvers progesten en az
T11'e kadar yayilmak iizere toplam 14 ml LA enjekte etmisler. Derlenme odasinda
hastanin agris1 hafif agr1 ile uyumlu olarak, COMFORT Behaviour 6l¢egi [6 (agr
yok) ila 30 (en biiyiik agr1)] skoru 11 olarak 6l¢iilmiis. Sistemik multimodal analjezi,
I.v tramadol 2 mg /kg ve oral asetaminofen 15 mg /kg seklinde baslatilmis.
Devaminda ise, analjezi her 6 saatte bir i.v metamizol 20 mg /kg ve her 8 saatte bir
oral asetaminofen 15 mg/ kg seklinde siirdiiriilmiis. Hastanin agrisi, Wong-Baker
FACES ve COMFORT Behavior agr1 derecelendirme 6l¢egi kullanilarak 4 saatte bir
degerlendirilmeye devam edilmis. Hasta, ameliyattan sonraki 32. saate kadar hafif
agris1 oldugunu tariflemis. 32. saatte agrisinin siddetlenmesiyle iki doz i.v morfin
100 pg /kg ile basarili bir sekilde analjezi saglanmis. Postoperatif Uclncl ginde
taburcu edilene kadar, 8 saatte bir oral asetaminofen disinda herhangi bir analjezik
verilmemis. Munoz ve ark. bu vakadaki uygulama ile beraber ESP blogunun,
ultrason ile hedef kolay goriintiilendigi i¢in basit; enjeksiyon bolgesi, noral yapilar,
plevra ve major vaskiiler yapilardan uzak oldugu i¢in daha giivenilir oldugunu

savunmuglardir. Ayrica, tek bir enjeksiyonla birlikte genis kraniokaudal yayilim s6z
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konusu oldugu icin ESP blogunun cerrahi alandan uzak bir mesafede bile
yapilabilinecegini de gostermislerdir (76).

Biz de indiiksiyondan sonra, cerrahi baslamadan once lateral dekiibit pozisyonda
ESP blogu gerceklestirdik. 22 G 50 mm’lik kisa egimli igneyi erektor spina kasinin
fasyasinin altinda T8 proges seviyesinde kraniyalden kaudale dogru yerlestirdik.
Sonrasinda 1:1 oraninda %0,25 bupivakain ve %1 lidokain 0,4 ml/kg uyguladik.
ESP grubunun 1.saat, 2.saat, 4.saat ve 8.saat FLACC skalas1 degerlerini, Kontrol
grubundan anlamli derecede diisiik bulduk (p<0.05). Uyguladigimiz bu rejyonel
teknigin FLACC skalas1 degerlerini Ozellikle ilk 8 saatte dislirdiigii i¢in etkili
oldugunu diisiiniiyoruz.

Ayrica biz de ultrason ile anatominin kolay bir sekilde goriintiilenmesi ve enjeksiyon
bolgesinin plevra, noral ve vaskiiler yapilara uzakligindan dolayr ESP blogu
giivenilirligi agisindan da basarili bulduk.

Daha sonra Ueshima ve ark. ESP blogunu uyguladiklari iki vaka bildirmisler. Pektus
ekskavatum onarimi yapilan biri 8, digeri 6 yasinda iki olguya da pron pozisyonda
T6 seviyesinde bilateral ESP blogu yapilmis. Postoperatif donemde herhangi bir
komplikasyon goriilmemis ve perioperatif donemde de ek analjezik ilag ihtiyact
olmamis. Bunlardan yola ¢ikarak, Ueshima ve ark. ESP blogunun, ¢ocuk
cerrahisinde agr1 yonetimi i¢in etkili oldugunu belirtmisler (77).

Biz de kendi ¢alismamizda, ESP grubunda intraoperatif fentanil ihtiyaci goriilme
oranint (%16.7), Kontrol grubundan (%48) disiikk bulduk (p:0.042; p<0.05).ESP
grupta toplam 4 hastada indiiksiyon dozundan sonra intraoperatif donemde fentanil
0.5ug/kg ilave edildi. 20 hastada ise ek analjezik ilag ihtiyaci olmadi. Kontrol
grubunda ise; toplam 12 hastada perioperatif donemde de ek analjezik ilag¢ ihtiyact
oldu. Vaka esnasinda da pediatrik yas grubunda opioid kullaniminin ciddi anlamda
azaldigini, yani peroperatif analjezi yonetiminde de ESP blogun etkili oldugunu
gorduk.

De la Cuadra-Fontaine ve ark. torakotomi sonrasi postoperatif agr1 i¢in 3 yasinda 13
kg bir bebege surekli infizyon uygulanmas: i¢in ESP blok uygulayip kateter
yerlestirdiklerini bildirmislerdir. Hasta hipoplastik sol kalp sendromunedeniyle
defalarca opere edilmis, diyafragmatik paralizi gelismis ve bunun iizerine onarim
planlanmig. Operasyon bitiminde, cerrahi insizyon seviyesinde (T9), sol lateral
dekubit pozisyonda ESP blogu yapilmis. 5 cm 20G Tuohy ignesi, in-plane teknik ile

kaudalden kraniale dogru yerlestirip 8 ml % 0.25 levobupivakain enjekte edilmis.
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Enjeksiyondan hemen sonra, 22G'lik bir epidural kateter ignenin 2 cm Otesine
gecirilip birakilmis ve cilde sabitlenmistir. Hasta ekstlibe edildikten sonra da
pediatrik yogun bakim iinitesine devredilmis. Yogun bakima geldigi zaman hastanin
diizenli ve normal soludugu goriilmiis ve postoperatif agri degerlendirilmesi igin
0/10 puan seklinde CHIPPS skoru olgiimii yapilmis. 2 saat sonra, %0.1
levobupivakain 3 ml/saat olacak sekilde siirekli infiizyonlu bir PCA pompasi
baslatilmis. 1.5 ml'lik bir kurtarma bolusu, 30 dakikalik bir kilitleme programlanmus.
Ayrica oral asetaminofen ve i.v ketorolak regete edilmis. Ameliyat sonrasi 4. glinde
gbgis tiipleri ¢ikarildiktan sonra LA infiizyonu durdurulmus ve kateter de ¢ekilmis.
Bu postoperatif donemde sadece 2 kez PCA bolusu yapilmis. Baska bir kurtarma
analjezisine ihtiya¢ duyulmamis. Bunun sonucunda da, gogiis fizyoterapisi ile
Sp02% 80'den% 90'a kadar yiikselmis (kardiyak patolojisi igin yeterli kabul edildi).
De la Cuadra-Fontaine ve ark. bu olguda kronik kalp hastaliginin epidural vaskiiler
yapilar iizerindeki bilinmeyen etkileri nedeniyle epidural analjeziye bir alternatif
olabilecegini ve bu blogun rejyonel anestezi uygulamalarinda, bir¢ok durumda
epidural analjezi yerine yararli olabilecegini siddetle 6nermislerdir (78).

Biz kendi ¢alismamizda, kateter yontemini kullanmadik. Giiniibirlik cerrahi yapilan
hastalara sadece single-shot ESP blogu teknigini uyguladik. ESP grupta 3 hasta
disinda 24 saat etkin analjezi sagladik. 3 hastaya ortalama 8. saatte ibuprofen
uygulandi. Narkotik analjeziye de ihtiya¢ goriilmedi.

Hernandez ve ark. T4-T7 dermatomlar1 fiizerinde dev bir paraspinal lipom
rezeksiyonu planlanan 3 yasinda bir kiz ¢ocuguna T1 transvers proges diizeyinde
single-shot ESP blok uygulamislar. T1 seviyesi 6zellikle lipomdan kaginmak ve T2-
T8 dermatomlarin1 da kapsamak icin secilmistir. Hemodinamik stabilite ve
perioperatif donemde anestezi indiiksiyonu i¢in uygulanan fentanil disinda baska
analjezik ihtiyacinin olmamasi bu calisma agisindan kiymetli bir bulgudur. 4 saat
sonra hastaneden taburcu oluncaya kadar FLACC skoru (Yuz, Bacaklar, Aktivite,
Agiz, Konsolabilite) 0 puan olarak dl¢iilmiistiir. Ilk analjezik kullanimi hastaneden
taburcu olduktan 18 saat sonra gerceklesmis ve komplikasyon goriillmemis.
Hernandez ve ark. ESP blogun, posterior torasik duvar cerrahisi i¢in etkili bir
secenek olabilecegini ve bunun postoperatif hizli iyilesmeyi ve erken taburculugu da
etkileyecegini gostermislerdir (79).

Bizim c¢alismamizda, ESP grubunda 24 saatlik takibimizde postoperatif analjezik

ihtiyact goriilme orani (%8.3), Kontrol grubundan (%60) diisiik bulundu (p:0.000;
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p<0.05). ESP grupta 24 hastadan sadece 3 hastaya ortalama 8. saatte postoperatif
Ibuprofen 5 ml/kg uygulandi. 24 saat igerisinde ek analjezik ihtiyac1 goriilmedi.
Kontrol grubunda ise; 15 hastaya 40. dk ile 7 saat arasinda Ibuprofen verildi.
Bunlardan 5 tane ¢ocuga da analjezik ihtiyac1 karsilanamadigi igin ilaveten
Parasetamol 10 ml/kg olacak sekilde uygulandi. Yine ESP grubunun postop ilk
analjezik ihtiyac1 goriilme zamani da, Kontrol grubundan uzun gorildi (p:0.022;
p<0.05). ESP grubunda ortalama 8,0+0 saat civarinda ilk analjezik ihtiyaci
gorulirken, Kontrol grubunda bu siire 3,67+1,89 saat oldugu goriildii. Ayrica ESP
grubunda daha sonra ek analjezik ihtiyaci goriilmezken; Kontrol grubunda daha sonra
da 7 hastaya 6 saat ile 9,5 saat arasinda Ibuprofen verildi. Ancak tedaviye parasetamol
eklenmesine gerek kalmadi.

Hemodinami agisindan yaptigimiz takiplerde; ESP grubunun cerrahi insizyon, 10.dk
ve 50.dk SAB ortalamalar1 kontrol grubundan daha diisiik tespit edildi. Yine ESP blok
uygulanan grupta; indiiksiyon oncesi SAB ortalamasina gore, diger Olciilen SAB
ortalamalarinda goriilen diistisler anlamli bulundu.

ESP grubunun cerrahi insizyondaki DAB ortalamalari, Kontrol grubundan diisiik
(p<0.05) ol¢iildii. Yine ESP yapilan grupta indiiksiyon éncesi DAB ortalamasina gore,
diger 6lcililen DAB ortalamalarinda goriilen diistisler anlamli bulundu.

Biz ESP blok sonras1 kan basincindaki bu diisiisii sempatik blokajin gergeklesmesine
bagladik.

Yine baska bir calismada, Hernandez ve ark. yenidogan déneminde uygulanan
anestezi agisindan da bir farkindalik gerektigini vurgulamislardir. Inguinal herni
onarimi planlanan 2 aylik, 2.5 kg'lik prematiire bir bebege lateral dekiibit
pozisyonda T6 seviyesinde ESP blok uygulamis ve ultrason ile T4-L1 aras1 yayilim
oldugunu goriintiilemisler. Kalp hizi, kan basinct ve oksijen satiirasyonunun stabil
ve yasina gore normal aralikta oldugunu gérmiisler. Postoperatif donemde 6. saatte
parasetamol 10 mg / kg uygulanmis ve bu, 24 saat sUreyle 6 saatte bir devam
edilmis. 24 saat siire zarfinda FLACC skoru 0 olarak 6l¢iilmiis. Hernandez ve ark.
minimal invaziv cerrahilerde, 6zellikle de preterm infantlarda noroaksiyel yaralanma
ve enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢in ve uygulanan LA ajanlarin gelismekte
olan omurilik T{zerindeki etkileri bilinmedigi icin ESP blogunun tercih

edilebilecegini savunmuslardir (50).
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Bizim yaptigimiz uygulamada, T8 seviyesinden enjeksiyon yapildigi zaman ultrason
ile TS - L1 aras1 aras1 yayilim oldugunu gordiik, bunun da alt batin cerrahilerinde
analjeziyi saglamak adina yeterli oldugunu tespit ettik.

Aksu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, bilateral inguinal herni operasyonu planlanan 3-
10 yaglar1 arasinda toplam 10 hastaya pron pozisyonda bilateral ESP teknigini
uygulamiglar. Ameliyatin sonunda da her hastaya 15 mg/kg Parasetamol vermisler.
24 saatlik takip esnasinda sadece 1 hastada 7. saatte FLACC 3 olarak 6l¢tilmiis ve 15
mg/kg Parasetamol verilmis. Bununla, Aksu ve ark. inguinal herni onarimi sonrasi
agri olabilmesine karsin bu teknik uygulandigi zaman, erken mobilizasyon
saglanabilecegini gostermislerdir (80).

Thomas ve ark. 11 yasinda opioid allerjisi olan bir c¢ocukta laparoskopik
kolesistektomi cerrahisi icin lateral dekiibit pozisyonda T9 seviyesinde bilateral ESP
blok yapmislar. Kolesistektomi, standart 5 trokar teknigi ile 10 mm H2O instiiflasyon
basinci uygulanarak yapilmis. Cerrahi sonrasi Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS)
0/10 seklinde hasta transfer edilmis. ilk 24 saatte NRS<3 olarak 6l¢iilmiis.
Planlanmis olan parasetamol 3x10 mg/kg uygulanmamis. Hasta postoperatif 2.
giinde analjezi i¢in oral parasetamol ile taburcu edilmis. Bu ¢alismada, laparoskopik
cerrahilerde, cilt insizyonlarindan kaynaklanan somatik agri ve karbondioksit
insiiflasyonuna bagli olarak peritoneal irritasyondan kaynaklanan visseral agri
olacagina deginilmistir. Bu durumda, postoperatif agr1 yonetimi i¢in transversus
abdominis diizlem blogu, paravertebral blok ve oblik subkostal blok gibi alan
bloklarinin kullanilabilecegi sdylenmis. Ancak, paravertebral blok disinda, bu
rejyonel anestezi tekniklerinin hicbiri, visseral agr1 blokaji yapmaz. ESP blogu, hem
viseral hem de somatik sinir liflerini bloke ettigi i¢in etkili bir teknik oldugunu
savunmuslardir. Ve diger alan bloklarindan farkli olarak ESP blok, tek bir
enjeksiyon bolgesinden multidermatomal yayilim elde ettiklerini belirtmislerdir.
Noral yapilar, plevra ve vaskiiler yapilardan da uzak oldugu ig¢in glvenli bir teknik
oldugunu savunmuslardir. Bununla birlikte, cocuklarda rutin kullanimina yol
acabilecek ESP blogunun etkinligini ve giivenligini daha fazla kanitlamak igin daha
kontrollii, randomize ve kor galigsmalara ihtiyag oldugunu da belirtmislerdir (81).
Bugiine kadar sadece 1 adet komplikasyon bildirilmistir. Ueshima ve ark. sol
mastektomi planlanan 73 yasindaki bir kadina T4 seviyesinde ESP blok

uyguladiktan 2-3 dakika sonra sol akcigerin havalanmadigini, pndmotoraks
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gelistigini belirtmisgler (48). Ancak Ueshima ve ark. bu olguda bu konulara
deginmemisler:

- Hangi tipte ve uzunlukta igne kullanildi?

- Probu parasagittal veya transvers dizlemde mi yonlendirildi?

- Blok in-plane veya out of plane yaklagimla mi1 ger¢eklestirildi?

- Biilloz akciger hastalig1 gibi bir pndmotoraks gelisimi i¢in baska olasi nedenler var
miyd1?

- Pozitif basingli ventilasyona m1 bagli?

Bizim yaptigimiz g¢alisma siliresi boyunca herhangi bir komplikasyon goriilmedi.
ESP grubundaki hasta memnuniyetinin iyi ve ¢ok iyi olma oranlari, Kontrol
grubundan daha yuksek olmakla birlikte, bu farklilik anlamli bulunmad: (p>0.05).
Ayni sekilde ESP grubundaki cerrah memnuniyetinin iyi ve ¢ok iyi olma oranlari,
Kontrol grubundan daha yiksek olmakla birlikte, bu farklilik da anlamli bulunmadi
(p>0.05). Fakat ESP grubunun cerrahiye teslim etme siiresi ortalamasi, Kontrol
grubundan yuksek bulundu (p:0.000; p<0.05). Bu da toplam cerrahi slresine de
yansidigi i¢in cerrah memnuniyetinin olumsuz yonde etkilenmesine yol agti.

Bu calismayr yapmamizdaki amag¢, ESP'nin postoperatif analjezi tiiketiminin diisiik
olmasma katkist oldugunun yani sira, intraabdominal rejyonel doku saturasyonunu
arttirdigim1 gostermektir. ESP blok uygulamasi sonrasi, literatiirde boyle bir ¢alisma
karsimiza ¢ikmadi. Biz de Stijn Van de Velde ve ark.nin yaptiklar1 popliteal blok
sonrasi NIRS degerlendirmesi ¢alismasindan esinlendik. Pediatrik yas grubunda boyle
bir ¢aligma yaparak, ESP blok sempatik blokaj yaptigi i¢in anlamli derecede
intraabdominal rejyonel doku saturasyonunu arttigini da gostermis olduk.

Literatiirde ESP blok sonrast NIRS degerlendirilmesi caligmasi goremesek de,
pediatrik yas grubunda rejyonel doku saturasyonu agisindan anlamli ¢aligmalar tespit
ettik.

Stjin Van de Velde ve ark. ayak cerrahisi i¢in popliteal blok yapilan 120 hastayr NIRS
degerlendirilmesi agisindan ¢alismaya almislar. Blok uygulandiktan sonra hastalar ,
ayaklar1 {izerindeki RSO2 elektrotlarinin konumuna goére 3 grupta randomize
edilmigler. Bilateral ~ SrO; Olclimleri eszamanli  olarak gergeklestirilmis. Blok
uygulanan bacakta ve kontrol ayaginda RSO2, baslangigta ve perinoral enjeksiyondan
I, 5, 10, 15 ve 30 dakika sonra ol¢iilmiis. Sonu¢ olarak; 30 dakikanin sonunda,

ARSO2 ayak bilegi (% 1.3 = 4.9%), popliteal fossa (% 1.2 = 3.6%) ve ayagin plantar
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yuzeyinde (%2.9 £+ 11.3%) anlamli 6lgiide artmistir (p <0.05). En ¢ok da ayak plantar
yizeyde belirgin artis oldugunu gérmiisler (82).

Jacob Bettesworth ve ark.yaptiklar1 ¢alismada, kaudal blogun ardindan NIRS
kullanarak doku saturasyon degisikliklerini degerlendirmeyi hedeflemislerdir. Bir
sensoOr kaudal blok (alt ekstremite) yapilan bir bolgeye yerlestirilmis ve diger sensor
ise kaudal blok tarafindan etkilenmeyen (ist ekstremite) bir bolgeye
yerlestirilmistir. NIRS degeri baslangigta kaudal blok uygulanmadan &nce O,
uygulamadan sonra 15. dk, 30.dk, 45.dk' da kaydedilmis.Kaudal epidural blogun
ardindan, etkilenen tarafta doku oksijenasyonu istatistiksel olarak anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. NIRS degeri, baslangigta 83 + 4; 15.dk'da 87 * 3; 30. dk' da 88 +
4 ve 45. dk' da 87 + 4 olarak &l¢iilmiis. Ust ekstremitede ise herhangi bir degisiklik
gozlenmemis. Jacob Bettesworth ve ark. yeterli doku oksijenasyonunun lokosit
fonksiyonu ve etkili bakterisidal aktivite i¢in gerekli oldugunu; azalmis doku
oksijenasyonunun postoperatif yara yeri enfeksiyonlari i¢in bir risk faktorii oldugunu
diisiindiiklerini soylemislerdir. Kaudal blok ile sempatik bir blokaj gergeklestigi icin
doku oksijenasyonunu arttirdigini, buna bagli olarak da yaranin iyilesmesini
hizlandirdigini siddetle savunmuslardir (83).

Yine literatiirde, abdominal cerrahi uygulanmis yenidogan bebeklerde peroperatif
hatta postoperatif NIRS 6l¢timii yapilmis ¢alismalara da rastladik.

Patel ve ark. nekrotizan enterokolit (NEC) gelisme riski ylksek olan preterm
infantlarda abdominal NIRS degerinin daha diisiik oldugunu gostermek icin 2 yil
stiren ve 100 preterm bebegi kapsayan bir ¢aligma yapmislar. Burada, 8 tanesi ¢alisma
dis1 tutulmus. 78 adet NEC gelismis ve 14 adet NEC gelismemis infant kiyaslanmis ve
RSO2 degerlerinin ilk grupta %77.3 + %14.4 ; diger grupta ise %70.7 = %19.1 olarak
goriilmiis. NEC'li infantlar ilk 2 hafta i¢inde beslenme sirasinda ve sonrasinda
RSO2'de 6nemli 6l¢iide daha fazla varyasyon oldugunu gostermislerdir. Patel ve ark.
preterm infantlarda abdominal NIRS izlemenin NEC erken tan1 ve tedavisinde yararl
bir 6l¢lim olabilecegini vurgulamislardir (84).

Beck ve ark. neonatal yas grubunda batin cerrahisi esnasinda serebral ve renal
oksijenizasyonunu degerlendirmek i¢in NIRS 0l¢iimleri yapmiglar. Caligmaya 19
hasta dahil edilmis. Serebral RSO2 degerleri stabil seyretmis, ancak ameliyat
esnasinda zaman i¢inde renal RSO2 degerleri azalma egiliminde seyretmis. Renal
RSO2'deki anlamli diisiis ilk 30 dk'da gergeklesmis. Ameliyat sonrasinda, en diisiik
NIRS degerleri, ilk 6 saatte hem serebral RSO2 hem de renal RSO2 degerlerinde rapor
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edilmistir. Takip eden 18 saat i¢inde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemis. Kan basinci ile serebral ve renal RSO2 arasinda da bir korelasyon tespit
edilmemis (85).

Bizim yaptiZimiz ¢alismada induksiyon Oncesi opere edilecek tarafa cerrahi alani
etkilemeyecek sekilde NIRS bagland: ve &lgiimler yapilmaya baslandi. Indiiksiyon
sonrasi ESP blok uyguland1 ve 6l¢iimlere devam edildi. Indiksiyon oncesi NIRS
ortalamasina gore, indiiksiyon sonrasi, blok oncesi, blok sonrasi, cerrahi insizyon,
10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk ve 50.dakikalarda goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamli goruldu (p<0.05).ESP grupta indiiksiyon oOncesi Ol¢iilen deger 86,83+4,85
iken; cerrahi bitiminde bu degerin 91,8+3,27 oldugunu tespit ettik. Kontrol grubunda
ise indiksiyon oOncesi Olgiilen NIRS degeri 89,16+4,7 iken; cerrahi bitiminde
87,5+6,86 olarak goruldl. Sempatik blokaj yaptigini diigiindiigiimiiz ESP blogun buna
bagli olarak RSO2 degerini de arttirdigini tespit ettik.
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6.SONUC

ESP blogun peroperatif opioid tiiketiminin azligina ve postoperatif analjezinin
yonetimine olan olumlu katkisini tespit ettik. Bu teknigin pediatrik yas grubunda
minimal invaziv cerrahilerde noroaksiyel blokaja alternatif olabilecegini, hatta yerini
alabilecegini gosterdik. Bunun disinda sempatik blokaj yapabildigi icin
intraabdominal doku saturasyonunu arttirdigini ESP grup icinde NIRS ol¢cumi ile
gosterdik. Ancak NIRS ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulamadik. Bunu hasta sayisinin bu kiyaslama i¢in yeterli miktarda olmamasina
bagladik. Buna yonelik gruplardaki hasta sayisi arttirilarak daha kapsamli bir ¢aligsma
yapilmasi gerekmektedir.

Ayrica, ESP blogun basarili sonuglarina ve kolayligina ragmen, LA'nin bilinmeyen
yayilimindan dolay1 ve LA ¢6zeltisinin sistemik emilimi konusunda hala bir endisenin
varligindan dolay1 kesin bir sonuca varmak i¢in daha kontrollii ¢aligmalarin yapilmasi

gerektigini diisiiniiyoruz.
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