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OZET

Sahin AT, Perkiitan Nefrolitotomi Operasyonlarinda Ultrasonografi Esliginde
Yapilan Erektor Spina Plan Blogunun Etkinligi, Kirikkale Universitesi T1p
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi,
Kirikkale, 2020.

Bu calismanin amact; perkiitan nefrolitotomi (PNL) operasyonlarinda,
preoperatif donemde ultrasonografi (USG) esliginde yapilan erektor spina plan (ESP)
blogunun, intraoperatif opioid ihtiyaci, postoperatif analjezik etkinlik ve hasta

memnuniyeti lizerine etkisini gézlemlemektir.

Calismaya, elektif kosullarda PNL operasyonu planlanan, 18-65 yas arasi,
preoperatif degerlendirmesinde ASA (American Society of Anesthesiologists) risk
siiflamasi I- Il- Il olan, 60 hasta dahil edildi. Biitiin hastalara bilgilendirilmis
goniillii olur formu imzalatildi. Biitiin hastalara genel anestezi protokolii uygulandi.
Hastalar; preoperatif donemde ESPB yapilan (blok grubu) ve yapilmayan (kontrol

grubu) olmak {izere randomize iki gruba ayrildi.

Calisma  kapsaminda elde edilen  verilerin  istatistiksel  olarak
karsilagtirillmasinda Mann Whitney U testi ve Independent Samples t testi kullanildu.
Gruplar aras1 karsilastirmada, demografik veriler agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05). Hastalarin intraoperatif opioid ihtiyaci, postoperatif 0.,
1, 2., 6., 12., 24. saatlerdeki VAS skorlari, postoperatif analjezik ihtiyaci ve hasta
memnuniyeti acisindan gruplar arasinda blok grubu lehine anlamli farklilik oldugu

goriildii (p<0,001).

Calismamizdan elde edilen veriler 1s1ginda; preoperatif donemde USG
esliginde yapilan ESPB, PNL operasyonlarinda, intraoperatif opioid ihtiyacini ve

postoperatif analjezik ihtiyacini azaltmakta ve hasta memnuniyetini artirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Erektér Spina Plan Blogu, Perkiitan Nefrolitotomi,

Ultrasonografi, Preemptif analjezi



SUMMARY

Sahin AT, The Efficiency of Ultrasound - Guided Erector Spinae Plane Block in
Percutaneous Nephrolithotomy Operations, University of Kirikkale, Faculty of
Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Master Thesis,
Kirikkale, 2020. University of Kirikkale, Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation, Master Thesis, Kirikkale, 2020.

The purpose of this study is to observe the effect of ultrasonography (USG)
guided erector spinae plane block (ESPB) on intraoperative opioid need, post-
operative analgesic efficiency and patient satisfaction during pre-operative period

and percutaneous nephrolithotomy (PNL) operations.

For this study, 60 patients, aged between 18 and 65, whose risk classification is
I-11-111 in the preoperative evaluation according to the ASA (American Society of
Anaesthesiologists), were included under elective conditions. All patients signed
written informed consent. They received general anaesthesia protocol. During the
pre-operative period, the patients were randomized into two groups as the block

group whom ESPB was applied and the control group whom ESPB wasn’t applied.

In this study, for the statistical comparison of the obtained data, Whitney U test
and Independent Samples t test were used. According to the demographic results
there wasn’t a statistically significant difference between the groups (p>0,05).
According to the patients’ intraoperative opioid need, their post-operative VAS
scores at 0., 1., 2., 6., 12., 24., hours; their post-operative analgesic needs and patient
satisfaction there was a significant difference between the groups in favour of the
block group (p<0,001)

The results of the study indicate that the ultrasound-guided erector spinae plane
block decreases the intraoperative opioid need and post-operative analgesic need. As
well as it increases patient satisfaction during pre-operative period and percutaneous

nephrolithotomy operations.

Key words: Erector Spinae Plane Block, Percutaneous Nephrolithotomy,
Ultrasonography, Preemptive analgesia



1. GIRIS ve AMAC

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayip, dokunun iyilesmesi ile giderek
azalan akut bir agridir. Gelisen anestezi yontemleri ve cerrahi tekniklere ragmen;
postoperatif donemdeki agri, hala énemli bir sorun olusturmaktadir. Bu agrinin
siddeti; anestezi teknigine, cerrahinin yeri ve biiyiikliigiine, hastanin emosyonel,
fizyolojik ve sosyokiiltiirel yapisina bagli olarak degisebilmektedir (1). Agrinin
giderilmesi ile hastalarin rehabilitasyon siiresi hizlanmakta, metabolik-endokrin yanit
ile olusan tromboembolik komplikasyonlar azalmakta, hastanede kalig siiresi
kisalmakta ve bu durum maliyetin azalmasina neden olmaktadir. Ayni zamanda
agrinin giderilmesi ile hastalarin kognitif fonksiyonlarinin korunmasi ve kronik agri

gelisiminin onlenmesi, yasam kalitesi agisindan kritik 6nem tasimaktadir (2, 3).

Uriner sistem tas hastaligi, iilkemizde sik goriilmektedir (4). Perkiitan
nefrolitotomi (PNL) operasyonu; Fernstrom ve Johansson tarafindan ilk kez 1976’ da
uygulanmis ve hizla yayginlasarak bobrek tasi tedavisinde agik cerrahinin yerini
almistir (5). Bu sayede, yalnizca %2-3 oraninda agik cerrahiye gereksinim
duyulmaktadir (6). PNL, iilkemizde de sik uygulanan bir tedavi yontemi haline
gelmistir (7-10). PNL operasyonu sonrasi olusan agri siddetli bir agridir. Postoperatif
dénemde bu agriy1 kontrol edebilmek igin intravendz opioidler ve lokal anestezik
infiltrasyonu siklikla kullanilmaktadir. Bununla birlikte; paravertebral blok ve
interkostal blok gibi rejyonel analjezi yontemleri denenmekle beraber bunlarin

etkinligi hentiz tam olarak belirlenememistir (11).

Erektor spina plan (ESP) blogunun torasik ve abdominal cerrahi sonrasi etkili
bir analjezi sagladigi bilinmektedir (12, 13). ESP blogu (ESPB), anestezi veya
analjezi icin kullanilan nispeten yeni bir tekniktir ve bu teknik ilk olarak Forero ve
arkadaglar1 tarafindan 2016 yilinda torasik ndropatik agrinin tedavisinde
tamimlanmustir (12). ESPB, erektor spina kaslari (iliocostalis, longissimus, spinalis)
ve transvers proses arasmna lokal anestezik sollisyon enjekte edilerek

gerceklestirilmekte ve ultrasonografi (USG) rehberliginde yapilmaktadir (14). ESPB



multidermatomal duyusal blok saglamaktadir. Analjezik etkinin; paravertebral alana
yayillan lokal anestezigin torasik spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarim
etkilemesinin yani sira, torasik spinal sinirlerin olusturdugu sempatik gangliyonlari

etkilemesiyle de olustugu diisiiniilmektedir (10).

Bu c¢alismanin amaci; PNL operasyonlarinda preoperatif dénemde USG
esliginde yaptigimiz ESP blogunun; intraoperatif opioid ihtiyaci, postoperatif
analjezik etkinlik ve hasta memnuniyeti {izerine etkisi olup olmadigini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

Agr, Latince poena (intikam, ceza, iskence) soézciligiinden koken almaktadir.
Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi Taksonomi Komitesi agriy1, viicudun belli bir
bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin
geemisteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan emosyonel ve sensoryel bir duygu
olarak tanimlamaktadir. Agrinin, her zaman 6znel ve subjektif oldugu bu tanimdan da
anlasilmaktadir. Kisinin norofizyolojik, psikolojik, biyokimyasal, etnokiiltiirel,
biligsel, dinsel ve ¢evresel durumundan etkilenen agri, ¢ok boyutlu bir deneyimdir.
Insanlar, hayatlar1 boyunca karsi karsiya kaldiklari agrili uyaranlarla, bu deneyimi
kazanmaktadirlar (15).

Nosisepsiyon, Latince nosi’den (zarar, yaralanma) koken almakta ve noksius ya
da travmatik uyariya noral yaniti tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Nosisepsiyonun
timi agr1 olusturmakta, fakat her agr1 nosisepsiyon kaynakli meydana gelmemektedir.
Hastalarin ¢cogu noksius uyar1 olmadan da agriy1 hissedebilmektedir. Bu yiizden agriy1

klinik olarak iki sinifa ayirmak gerekmektedir (15):

1- Akut agr1 (nosisepsiyon kaynaklr)
2- Kronik agri (nosisepsiyon kaynakli olabilen fakat psikolojik ve davranigsal

faktorlerin de rol aldig1 agr)

2.1.1. Akut Agn

Akut agr1; bir hastalik durumu, yaralanma neticesinde veya kaslarin, organlarin
disfonksiyonu sonucu olusan noksius uyar1 olarak tanimlanmaktadir. Nosiseptif agri
doku hasarimm1 saptama, lokalize etme ve smirlama konularinda yardimci

olabilmektedir (15).



Akut agri, agr1 siddetiyle orantili olarak noéroendokrin stresle birliktelik
gostermektedir. Bu agri, genellikle kendi kendini simirlamakta, birkag giin sonra
hissedilmemektedir. Akut agri, kaynagmma ve Ozelliklerine gore iki tipe
ayrilmaktadir(15):

1- Somatik agr

2- Visseral agr

2.1.1.1. Somatik Agr1

I¢ organlar harig, biitiin viicutta olusan; deri, kas ve eklemleri de iceren agridir.
Somatik sinirlerden kaynaklanan agri; ani baslar, keskindir ve 1iyi lokalize
edilmektedir. Somatik agr1 da; yilizeyel somatik agr1 ve derin somatik agri olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir. Yiizeyel somatik agri; cilt, subkiitanéz dokular ve mukdz
membranlardan kaynaklanirken, derin somatik agr1 ise; kaslar, tendonlar, eklemler
veya kemiklerden kaynaklanmaktadir. Derin somatik agri, kiint ve sizlama seklindedir

ayrica ylzeyel somatik agriya gore daha az lokalize edilmektedir (15).

2.1.1.2. Visseral Agn

Visseral agri, toraks, abdomen veya pelviste yer alan organlardan
kaynaklanmaktadir. Genellikle derin, zor lokalize edilen ve etkilenen organdan uzak
bolgelerde yansiyan agr olarak gbzlenebilen bir agri olup, bu 6zellikleri ile somatik

agridan ayrilmaktadir (15).

2.1.2. Kronik Agn

Akut agr1, gecmesi beklenen silireden daha uzun siirmesi halinde kronik hale

gelmektedir. Agrinin kroniklesmesi i¢in genellikle 3 ay gecmesi gerekmektedir. Akut



agr1 bir hastalik veya yaralanma semptomu iken; kronik agri, tek basina bir hastaliktir.
Agrinin kaynag kanser hastalarinda oldugu gibi siiregelen bir doku hasari, sinir hasari
veya bilinmeyen nedenler olabilmektedir. Hastanin mevcut fizyolojik yapisi ve agriya
kars1 psikolojik yaniti, tim agri tipleri i¢in klinigini 6nemli derecede etkilemektedir

(15).

2.1.3. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri; cerrahi uyaranla baglamakta, genelde yara iyilesmesiyle son
bulmaktadir. Akut bir agridir ve yiizeyel, derin, visseral ya da somatik yapilardan

kaynaklanabilmektedir (16).

Cerrahi travma ile, doku hasarindan nosiseptif uyarilar olusmakta ve olusan bu
uyarilar spinal kord araciligi ile yiiksek merkezlere iletilmektedir. Cerrahi sonucu
ortaya ¢ikan segmental cevaplar sonucunda kas dokuda tonus artis1 ve spazm meydana
gelmekte, buna bagli olarak da oksijen tiiketiminde ve laktik asit {iretiminde artis
olmaktadir. Suprasegmental refleks yanitlarla ise, sempatik tonus artig1 ve hipotalamik
stimiilasyon meydana gelmektedir. Bunlar bize postoperatif agrinin, cerrahi girisimle
olusan doku hasar1 ve kas spazminin birlikte olusturdugu nosiseptif bir agr1 oldugunu

gostermektedir (16).

Sempatoadrenerjik aktivite artisina neden olan postoperatif agri, bir¢ok organ
sisteminin isleyisini olumsuz etkilemektedir. Mortalite ve morbiditeyi artirabilecegi
icin postoperatif agrinin uygun tedavilerle kontrol altina alinmasi ¢ok Onemlidir.
Agriya baglh olusan stres yanit; hipermetabolizmaya, enerji depolarindan substratlarin
aciga ¢ikmasma ve hipofiz hormonlarinin salinmasiyla endokrin fonksiyonlarda

degisiklige sebep olabilmektedir (17).

Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler:
- Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi,

- Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi,



- Perioperatif donemde uygulanan anestezik yontemler,
- Preoperatif donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik,
- Postoperatif komplikasyonlarin varlig,

- Postoperatif bakimin kalitesidir.

Postoperatif agrida, yukarida belirtildigi gibi birgok faktoér rol oynamaktadir.
Dolayisiyla postoperatif agr1 tedavisinde her hasta i¢in uygulanabilecek standart bir
yontem s6z konusu degildir (1). Akut postoperatif agri, cerrahi girisimden sonraki ilk
yedi giin iginde goriilmektedir. Yedi gilinii gegerse, uzamis postoperatif agri; li¢ aydan
uzun siirerse de kronik postoperatif agr1 olarak tanimlanmaktadir. Postoperatif agrinin,

kroniklesme siklig1 %5-60 oraninda degismektedir (18).

Akut agrimin yetersiz tedavisi; hastalarin, hastanede ve yogun bakim
tinitelerinde  kalis  siirelerinin  uzamasina, tromboembolik ve  pulmoner
komplikasyonlarin artmasina, hastalarin yasam kalitesinin azalmasina ve kronik agri
gelismesine neden olabilmektedir. Cerrahi girisim ve strese karsi postoperatif agri ile
birlikte pulmoner, kardiyovaskiiler, genitoiiriner, gastrointestinal ve ndroendokrin

degisiklikler meydana gelmektedir (15).

Postoperatif agri, tipik olarak agrinin siddeti ile orantili bir néroendokrin stres
yanit ile birliktelik géstermektedir. Lokalizasyonundan bagimsiz olarak orta siddetteki
agri, hemen hemen her organin fonksiyonunu bozabilmekte ve postoperatif morbidite
ve mortaliteyi artirabilmektedir. Agri nedeniyle uygulanan yatak istirahati veya
immobilizasyon, hematolojik sistem ve solunum sistemi fonksiyonlarini
bozabilmektedir. Bu nedenle; postoperatif agri1 tedavisi, postoperatif bakimin en

onemli pargasini olusturmaktadir (15).

Postoperatif agrinin; hipertansiyon, tasikardi, artmis sistemik vaskiiler direng
ve miyokardiyal irritabilite gibi kardiyovaskiiler sistem {izerine olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Miyokardiyal oksijen gereksiniminin artmasi, miyokardiyal iskemiyi

tetikleyebilmektedir (19, 20).



Postoperatif agri, respiratuvar sistemde, total oksijen tiiketimindeki ve
karbondioksit iiretimindeki artisa bagli olarak solunum frekansinda da artisa neden
olmaktadir. Hasta, torasik ve abdominal cerrahiler sonrasindaki agridan kendini
korumak adina hareketsiz kalmaya c¢alismakta; bu durum ise pulmoner fonksiyonlarin
daha da bozulmasia yol agmaktadir. Solunum g¢abasinin azalmasi, tidal voliim ve
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltirken; hipoksemi, atelektazi, intrapulmoner

santlagsmaya neden olmaktadir (15, 20).

Agrinin gastrointestinal sistem iizerine de olumsuz etkileri bulunmaktadir.
Sempatik aktivasyonun artmasiyla sfinkter tonusu artmakta; intestinal ve iiriner
motilite azalmaktadir. Hastalar barsak motilitesindeki azalmaya bagli olarak ciddi
aspirasyon pnomonisi ile karst karsiya kalabilmektedir. Ayrica gastrik asit

hipersekresyonu ile stres iilserasyonu tetiklenebilmektedir (15).

Agr, endokrin sistemi etkileyerek katabolik hormonlar1 (katekolaminler,
kortizol ve glukagon gibi) artirirken; anabolik hormonlarin (insiilin gibi) azalmasina
sebep olabilmektedir. Akut agrida en sik goriilen reaksiyon, anksiyete ile birlikte uyku
bozuklugudur (15).

2.2. Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi, noksius uyarisindan once analjezi saglamaktir. Bu sayede,
noksius uyaridan sonra, agrinin periferik ve santral sinir sistemindeki modiilasyonu
etkin bir sekilde azaltilmakta, bdylece allodini ve hiperaljezi azalmis olmaktadir.
Preemptif analjezi uygulamalariyla, postoperatif analjezik kullanim1 ve opioidlerin yan

etkileri azalmaktadir (20).

Etkili preemptif analjezide, multimodal farmakolojik ajanlarin kullanilmasi,

agr1 reseptor aktivitesini azaltmakta veya bloke etmektedir. Boylece nosiseptor



aktivasyonu da azalmakta ve agri norotrasmitter iretimi veya etkinligi inhibe

edilmektedir (21).

Postoperatif agr1 kontroliinde, opioidler, bdlgesel anestezi teknikleri (lokal
anestezik infiltrasyonu, periferik sinir bloklar1 ve ndroaksiyel bloklar), non-steroid
antiinflamatuar ilaclar ve siklooksijenaz inhibitorleri, ketamin gibi analjezik

adjuvanlar, a-2 agonistler ve antikonviilzanlar kullanilabilmektedir (21).

Postoperatif agri tedavisinde ana hedef, yeterli analjeziyi saglarken; uygulanan
ilaglarin dozlarin1 miimkiin olan en diisiik seviyede tutarak yan etkilerini azaltmaktir.
Bu dogrultuda, en iyi postoperatif agr1 tedavisi, multimodal ve preemptif analjezi ile

yapilmaktadir (22).

Preoperatif degerlendirme ve hastaya 6zgiin planlama, perioperatif donemde
gelisecek agrinin tedavisinde biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu amagla: cerrahi islemin
tipi ve sliresinin, beklenen agrinin siddetinin, hastanin medikal durumunun, hastanin

tercihinin, onceki agr1 deneyimlerinin degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir (15).

2.3. Agr1 Degerlendirilmesi

Etkili bir agr1 tedavisinde ilk basamak, agrinin iyi degerlendirilmesidir. Agriy1
degerlendirirken; agrinin lokalizasyonu, niteligi, tipi, siiresi ve siddeti sorgulanmalidir.
Agn siddetinin Ol¢iilmesi, postoperatif agri degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan
unsurdur. Siddetin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan dl¢iimler ise gorsel analog
skalas1 (visual analogua scales = VAS), sayisal degerlendirme skalasi (numeric rating

scales = NRS) ve sozlii tanimlayici skalalardir (verbal description scales = VDS) (20).



2.3.1. Gorsel Analog Skalasi (VAS)

Gorsel analog skalasi, agri siddetini 6lgmekte sik kullanilan, giivenilir, basit ve
kisa siirede uygulanilan bir skala olmakla beraber agriy1 azaltan farmakolojik ve non
farmakolojik tedavilerin degerlendirilmesinde de oldukca giivenilir bir yontemdir.
VAS kullanilirken, 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey bir ¢izginin bir ucunda hi¢
agr1 olmadig (0), diger ucunda ise hayal edilebilecek en siddetli agri oldugu (10)
varsayllmaktadir. Hastadan, o andaki agrisinin siddetine gore 10 cm’lik ¢izgiden bir

nokta segmesi istenmektedir (Sekil 1)(15).

Sekil 1. Gorsel analog skalasi (VAS)

Gorsel analog skala’nin avantajlart:

1. Uygulanmasinin kolay olmasi,
2. Yaniltic1 faktorlerden az etkilenmesi,
3. Agn siddetinin, belli zaman dilimlerinde Slgiilmesiyle, degisikligin yiizde

olarak ifadesini miimkiin kilmasidir (15).

Baslica dezavantaji ise agriy1 tek boyutlu, sadece siddetiyle degerlendirmesidir.
VAS‘in ozellikle erken postoperatif donemde hasta uykulu ve tam koopere
olamayacagindan giivenilirligi yeterli olmayabilmektedir. Degerlendirmenin anlik
olusu da bir dezavantajdir fakat aralikli olarak tekrar edilmesi ile giivenilirligi
artirilabilmektedir. Hareket halinde veya oOksiiriikle olusan agri siddeti ise dinamik

VAS (DVAS) olarak degerlendirilmektedir (23).



2.4. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

PNL operasyonlarinda, ciltle bobrek arasinda olusturulan kiictik bir delikten
girerek, buradaki taslar tedavi edilmektedir. Bu teknik, 2 cm {izerindeki bobrek
taglarinda, staghorn bobrek taslarinda ve ¢oklu bobrek taglarinda tercih edilmektedir.
PNL, tip alanindaki gelismelerle birlikte, bobrek tas1 tedavisinde agik cerrahiye gore

daha ¢ok tercih edilen minimal invaziv bir yontem haline gelmistir (24) .

Perkiitan trakt olusturma yontemi, ilk olarak 1955 yilinda Casey ve Goodwin
tarafindan baglatilmistir. Hidronefrozlu bobreklerde, perkiitan igne araciligiyla
yapilan aspirasyon tedavi deneyimlerini ve antegrad piyelogafi uygulamalarin
sunmuslardir (24). Perkiitan nefrostomide, pelvikalisyel sisteme, iiretranin mesaneyle
olan iliskisine benzer sekilde bir kanal olusturulur; bu kanal, st iiriner sisteme ait

tiim perkiitan yontemlerin uygulanabildigi bir kilavuz olmaktadir (5).

PNL, Fernstrom ve Johansson tarafindan, bobrek taslarinin tedavisinde, 1976
yilinda tanimlanmustir (5). PNL ile tedavi edilen ilk seri, 1979’ da yayinlanmig olup,
5 olgudan olusmaktadir. 1982°de Chaussy tarafindan, ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi (ESWL) ile ilgili vakalar bildirilmistir. Bu, bobrek tasi tedavisinde PNL’nin
bir siire geri planda kalmasina neden olmustur. Ancak sonraki yillarda, ESWL nin,
yiiksek oranda ek tedaviler gerektirdiginin ve bazi taglar i¢in etkisiz kaldiginin
bildirilmesi, PNL’yi yeniden giindeme getirmistir. Son 30 yilda, ekipmanlardaki
gelismelere ve artan tecriibeye paralel olarak, PNL’nin basarisinda artma olurken;
hastalarin hastanede kalis siirelerinde ve komplikasyonlarda azalma olmustur (25).
PNL, genellikle genel anestezi altinda yapilmasina ragmen; son zamanlarda lokal
anestezi, epidural ve iv sedasyon altinda yapilan vakalar da bildirilmektedir (26).
PNL, genellikle hasta prone pozisyonda iken yapilmaktadir. Bu durum, prone
pozisyonda ciddi intraabdominal basing artis1 olusan ve obez hastalarda, risk teskil
edebilmekte ve bu tiir hastalarda prone pozisyonda kardiyo/respiratuar sikintilar
gelisebilmektedir. Prone pozisyonun solunum ve dolasim mekanikleri iizerine

olumsuz etkileri vardir. Kanin alt extremitede stazi, artan intratorasik basing ve
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abdomenin desteklerle yeterince serbestlestirilmemesi, vendz doniisii bozarak
kardiak outputu diisiirebilmektedir (27). Bu nedenle, ozellikli hastalarda, flank
pozisyonda, supin pozisyonda veya modifiye edilmis supin pozisyonda PNL
yapilabilmektedir. Son zamanlarda supin pozisyonda yapilan PNL sayisinda artig
olmustur. Supin pozisyonda PNL, ilk defa Valdivia ve arkadaslar tarafindan tarif
edilmistir (28). Yapilan ¢alismalarda, prone pozisyonu ile diger pozisyonlar arasinda
tagsizlik oranlari, kan kaybr ve hastanede kalis siireleri bakimindan anlamli bir fark
bulunmazken; sadece ameliyat siiresi bakimindan supin pozisyonu lehine anlamli
fark tespit edilmistir (29-31). Supin pozisyonda PNL yapmak i¢in uzun bir 6grenme
stirecine ihtiya¢ vardir. Bu pozisyonda PNL yapan iirologlarin hepsinin, uzun siireli

prone pozisyonda PNL deneyiminden sonra supin pozisyona gectikleri goriilmektedir
(32).

2.4.1.Perkiitan Nefrolitotomi Komplikasyonlari

Minimal invaziv bir islem olan perkiitan cerrahinin uygulanmaya baslanmasi,
acik cerrahideki komplikasyonlar1 énemli oranda azaltmaktadir. Bununla birlikte;
minimal invaziv islemlerden sonra bile dnemli komplikasyonlarin olabilecegi her
zaman hesaba katilmalidir. Major komplikasyonlar, PNL hastalarinin %1.1-7" sinde
goriilebilmektedir.  Mindr  komplikasyonlar  ise  hastalarin  %15-25'inde
gelisebilmektedir (33).

PNL’de goriilebilecek en sik komplikasyonlar:

. Tranflizyon gerektiren kanama (%3-45)

. Ates (%22-32)

. Toplayici sistem perforasyonu ve ekstravazasyon (%7-10)

. Suprakostal giris yapildiginda drenaj gerektiren pndmotoraks (%4-12)
. Bobrek dig1 organ yaralanmasi (Dalak, Karaciger) (%1-5)

. Sepsis (%0,25-1,5)

. Arterovendz fistiil ve psddoanevrizma (%]1)

~N O W»n A~ W N
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8. Agik cerrahiye gecis (nadir)

9. Oliim (%0.046-0.3)

10. PNL irrigasyon sivisinin bir miktar elimine olmasi
11. Intraperitoneal ekstravazasyon

12. Prone pozisyona bagl degisiklikler (33).

2.4.2. Perkiitan Nefrolitotomi Sonrasi Agri

PNL sonrasit agri, yerlestirilen nefrostomi kateterinden, renal kapsiilden,
parankim dilatasyonundan, toplayict sistem ve Tlreterdeki obstriiksiyondan,
inflamasyondan, distansiyon veya mukozal iritasyondan kaynakli olarak
gelisebilmektedir. Stimiile olan agri duyusu sempatik sinir lifleri, T8-L2 spinal
segmentlerle iletilmektedir. Bobrek ve dtreterde agrili uyaran etkisi; subkostal,
ilioinguinal, iliohipogastrik ve/veya genitofemoral sinirlerin ulastigi cilt bolgelerinde
(kasik, flank, labial/skrotal) agr1 veya hiperaljezi seklinde hissedilmektedir.
Obstriiksiyon agris1 fluktuasyonlar seklindeyken; inflamasyona bagli agr1 daha sabit
seyirli olmaktadir. Somatik sinirler ile de cilt, iskelet kaslar1 ve eklemlere ait agri
duyusu iletilmektedir. Ust iiriner sistem cerrahisinde, insizyona bagli agr1 duyusu T6-
10 dermatomlar ile iligkilidir. Postoperatif donemde agr1 tedavisinin yetersiz olusu;
derlenmenin uzamasi, ge¢ mobilizasyon, ge¢ taburculuk, tedavi maliyetlerinde artis,
kronik agr1 gelisimi ve diisiik hasta memnuniyeti gibi olumsuz sonuglara yol

acabilmektedir (34-36).

2.5. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB)

Son yillarda, bolgesel anesteziye ve 6zellikle interfasiyal plan bloklarina olan
ilgi katlanarak artmaktadir. Bu uygulamalar hem néroaksiyel tekniklerden hem de
opioidlerden kaginirken, abdominal ve torasik cerrahi i¢in analjezi ya da anestezi

saglama imkani sunmaktadir. Anesteziyologlarin rutin olarak ameliyathanelerde
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USG cihazlarm kullanmaya baslamis olmasi, periferik sinir ve interfasiyal bloklarin

gelisimini desteklemektedir (37).

ESPB, ilk olarak 2016 yilinda torasik noropatik agrinin tedavisinde,
interfasiyal bir blok olarak tanimlanmistir (10). Bu ¢alismadaki yazarlar tarafindan
giindelik kesif olarak belirtilen bu teknik; daha sonra yapilan ¢alismalar neticesinde
“giindelik” olmaktan ¢ikmis ve teknigin torasik bolge kronik agrisina ek olarak;
torasik cerrahiden ortopedik cerrahiye, akut travmatik agriya, ¢ocuklardan yagh

hastalara kadar degisen genis bir endikasyon alanina sahip oldugu bildirilmistir (37).

2.5.1. Anatomi

Erektor spina kasi, vertebralarin transvers prosesleri ile spindz prosesleri
arasindaki olugu doldurmaktadir. Bu kas, asagi tarafta saglam ve kalin bir
aponeurozdan baslamaktadir. Bu aponeuroz, krista sakralis mediana, tim lumbal
vertebralarin ve T11-12 vertebralarin spindz prosesleri, supraspinal ligamentler,
krista iliakanin arka yaris1 ve krista sakralis lateraline tutunmaktadir (38). Erektor
spina kasi, vertebral kolonun her iki tarafinda eliptik bir silindir olarak uzanmaktadir.
Her silindir, sakrumdan kafa tabanina kadar uzanan, icerigini torakoabdominal
boslugun diger kas boliimlerinden ayiran retinakuler fasyal kilif ile ¢evrilmektedir.
Bu fasyal kilifin anterior duvar eksiktir ve bu nedenle kilifin kendi i¢inde ¢ok sayida
acikliklart mevcuttur (39). Erektor spina kasi tist lumbal bolgede ig, orta ve dis olmak
tizere 3 siituna ayrilmaktadir (40) (Sekil 2).

Bu ii¢ siitundan olusan kaslar; iki tarafli kasildiklarinda vertebral kolonu

posteriora dogru, tek tarafli kasildiklarinda ise govdeyi aymi tarafa egmektedirler.

Erektor Spina kasi, govdeyi dik tutan kaslardan en giigliistidiir (38).
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Sekil 2. Erektor Spina Kas1 Anatomisi

2.5.2. ESPB Uygulama Teknigi

Erektor spina plan blogu, ultrasonografi rehberliginde transvers proses ile
erektor spina kaslart (iliocostalis, longissimus, spinalis) arasindaki fasyal alan i¢ine
lokal anestezik ajan (olast adjuvanlarla) enjekte edilerek yapilmaktadir. Yiiksek
frekansli lineer prob, longitudinal diizlemde yerlestirilerek, vertebral kolonun
istenilen seviyesinde transvers prosesler tanimlanmakta, hiperekoik transvers proses
golgesinin iizerinde ise, trapezius, rhomboid major ve erektdor spina kaslar
goriilmektedir. In plane teknik ile kranialden kaudale dogru ilerletilen igne ucu ile,
erektdr spina kasmin fasyasinin altinda transvers prosesin posterior Yyiizeyine

yumusak bir sekilde temas edilip; ideal goriintiide, lokal anestezik ajanin kaudal ve
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sefalik yonde yayildig1 ve ilag uygulanirken transvers proses ile erektor spina kaslari
arasinda anekoik bir alan olustugu goriilmektedir (37, 41). Sekil 3° te ESPB
uygulama sekli gosterilmistir (42).

ESPB ilk olarak oturur pozisyonda tarif edilmistir. Ayrica prone ve lateral

dekiibit pozisyondaki hastalarda da basariyla uygulanmistir (43, 44).

Son olarak, ESPB tek atis teknigi olarak tanimlanmistir, ancak siirekli bir
teknik olarak kullanimi hem pediatrik hem de yetigkin hastalarda bildirilmistir (44-
47).

Transvers process (T4)
4th Rib

Erector Spinae m.
Rombod m.

Fat

INTERTRANSVERSE CONNECTIVE TISSUE COMPLEX
Inter-transverse lig.

Superior costo-transverse lig.

Lateral costo-transverso lig.

Internal intercostal, levator costarum, rotator costarum muscles

Sekil 3. ESPB uygulama teknigi
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2.5.3. ESPB Etki Mekanizmasi

ESPB uygulamasinda, kasin altinda yatan fasyal diizlem boyunca ila¢ genis
kraniokaudal difiizyon gostermektedir. Bu sayede, tek bir enjeksiyon bolgesinden
yayilarak lateral, posterior, anterior torasik ve abdominal duvarda multidermatomal
bir tutulum ile duyusal blok saglanmaktadir. Ayrica, spinal sinirlerin dorsal ve

ventral dallar1 da bloke edilmektedir (48, 49).

Superior kostotransvers gibi ligamentler fenestrasyona sahiptir ve bu porlar
lokal anestezik ajanin anterior yayilmasina izin verebilmektedir (50). Verilen lokal
anestezik paravertebral bosluga, intertransvers bag dokusu iizerinden anteriordan
penetre olmaktadir. Lokal anestezigin komsu vertebralar arasindaki kostotransvers
foraminalardan gegerek paravertebral alana yayildigi disiiniilmektedir (51).
Paravertebral alana ulasan lokal anestezigin spinal sinirlerin dorsal ve ventral
dallarin1 bu yolla bloke ettigi diisiiniilmektedir. Boylece, ESPB hem somatik hem de
sempatik sinir blokaj1 saglamakta ve visseral otonomik agriy1r da bloke etmektedir.
Bunun en 6nemli avantaji da hem somatik hem de visseral analjezinin saglanmasidir
(41, 50). ESPB T5 seviyesinden uygulandiginda torasik analjezi saglanirken; daha
asagidaki bir torasik seviyeden &rnegin T7-9 seviyesinden yapildiginda ise genis

somatik ve visseral abdominal analjezi de saglamaktadir (48, 52).

Paravertebral blok ile karsilastirildiginda, ESP blogunun daha verimli, daha
kolay ve daha giivenilir oldugu diisiiniilmektedir. Bu 6zellikleri ile minimal invaziv
cerrahilerde tercih edilmektedir. ESPB, cerrahi alandan nispeten uzak seviyelerde
uygulanmakta, bu sayede lokal problemlerden kaginilmis olunmaktadir (51).
Enjeksiyon bolgesi plevra, noral yapilar ve major vaskiiler yapilardan uzak
oldugundan, bu teknikte direkt omurilik hasari, hematom, enfeksiyon, pndmotoraks
riski diismektedir (48, 53, 54). ESPB, tek bir uygulama (single-shot) veya kateter
yerlestirilerek  stirekli  inflizyon uygulanmasi  olarak, iki sekilde de
gergeklestirilebilmektedir (41). Genis bir analjezik kapsam1 olmasi, bir ¢ok ameliyat
tiriinde ve akut veya kronik agri durumlarinda kullanilmasi, diger fasyal alan

bloklarina iistiinliigii olmustur (55).
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2.5.4. Lokal Anestezik Dozu ve Hacmi

ESPB, hem kisa hem de uzun etkili lokal anestezikler ile yapilabilmektedir.
Tek tarafli yapilan ESP blogunda enjekte edilen maksimum lokal anestezik hacmi,
torakotomi sonrasi agr1 sendromu gegiren bir hastada 35 ml olarak bildirilmistir (56).
ESPB bilateral uygulandiginda yapilan maksimum lokal anestezik hacmi 60 ml
olarak raporlanmistir (57, 58). ESPB tek enjeksiyon, kateter yerlestirilerek aralikli
bolus veya siirekli infiizyon teknikleriyle yapilabilmektedir. Kateter, siirekli inflizyon
ile veya 5 ml ila 20 ml arasinda degisen aralikli bolusla kullanilabilmektedir (47, 59,
60). Kateter ile siirekli inflizyonda inflizyon hizi 5 ml/s - 14 ml/s arasinda
degismektedir (61, 62). ESPB, tek enjeksiyon ve Kkateter ile bolus veya siirekli
inflizyon teknikleriyle pediatrik popiilasyonda da kullanilmistir. Pediatrik
popiilasyonda lokal anestezik hacmi, kateter yerlestirildiginde 0.2 ml/kg - 0.5 ml/kg

arasinda ve inflizyon hizi 2 ml/s - 4 ml/s arasinda bildirilmistir (63-67).

2.5.5. Komplikasyonlar

Literatiirde ESP bloguna bagli komplikasyon olarak, pndmotoraks ve diisiik
torasik ESP blogunun neden oldugu istemsiz motor blok bildirilmistir. Ancak, blokla
iliskili olast komplikasyonlarin teknikteki basarisizlik nedeniyle olabilecegi

belirtilmistir (66-69).

2.6. Hasta Memnuniyet Skalasi (Likert Olgegi)

Hasta Memnuniyet Skalasi (Likert oOlgegi), hastanin tedavi hakkindaki
goriislerini Olgen kapali uglu bir anket sorusudur. Hasta memnuniyet skalasi bes, yedi
veya dokuz noktaya sahip olabilir. Bes noktaya sahip bir hasta memnuniyet skalasi:
5: Cok memnun, 4: Memnun, 3: Emin degil, 2: Memnun degil, 1: Hi¢ memnun degil
(70)
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3. GEREC ve YONTEM

Prospektif ve randomize olan bu c¢alisma, Kirikkale Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu (Tarih: 28/05/2019 Karar no: 11/03) onayiyla, Haziran
2019 - Aralik 2019 yillarinda, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali’nda gergeklesti.

Calismamiza, Uroloji Klinigi tarafindan elektif kosullarda PNL operasyonu
planlanan, 18-65 yas arasi, preoperatif degerlendirmesinde ASA (American Society
of Anesthesiologists) risk smiflamasi I- |l- III olan, 60 olgu dahil edildi. Biitiin

hastalarin bilgilendirilmis goniillii olur formu onay1 vardi.

Koagiilopati, psikiyatrik hastalik varligi, lokal anesteziklere kars1 alerji dykiisii,
enjeksiyon yapilacak bolgede lokal enfeksiyon, spinal/paravertebral deformite,
gecirilmis pnémotoraks oykiisii, ciddi aort stenozu, morbid obezite (BKi>40 kg/m?)
ve caligsmaya katilmak istemeyen olgular ¢alisma dis1 birakildi. Biitiin hastalara genel
anestezi protokolii uygulandi. ESPB yapilan hastalarin bloklar1 operasyona girmeden

monitdrize ve sedasyon altinda blok odasinda gerceklesti.

Hastalar randomize olarak kapali zarf yontemi kullamilarak iki gruba ayrilds;

e Kontrol Grubu (n=30): Sadece Genel Anestezi Uygulanan Olgular
e Blok Grubu (n=30): Genel Anestezi + Preoperatif ESPB Uygulanan
Olgular

Operasyon odasina gelen hastalara rutin monitorizasyon (EKG, noninvaziv kan
basinci, SPO2) esliginde damar yolu agilarak 0.03-0.05 mg/kg midazolam
(Sedozolam®, Monemfarma, Ankara, Tiirkiye) ile sedasyon saglandi. Her iki gruba
da anestezi indiiksiyonu 6ncesinde parasetamol (Partemol®, Vem, [stanbul, Tiirkiye)

1 g intravendz olarak verildi.

18



Genel Anestezi protokolii: Her iki gruptaki biitiin hastalarin operasyonu genel
anestezi ile saglandi. Hastalarin indiiksiyonu 2-3 mg/kg propofol (Propofol®,
Fresenius, Kabi, Melsungen, Almanya), 1 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate®,
Hospira, ABD) ve 0.6 mg/kg rokuronyum (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat,
Hollanda) ile yapildi. Anestezi idamesi %2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, Chicago,
ABD), %50 O2 ve %50 hava ile saglandi.

Ultrasonografi Esliginde ESPB: Operasyon oncesi blok odasina gelen
hastalara rutin monitorizasyon yapildi. 0.03-0.05 mg/kg midazolam ile sedasyon
saglandi. Operasyon yapilacak tarafa ultrasonografi esliginde ESPB islemi yapildi.

Daha sonra operasyon odasina gonderildi.

ESPB islemi; hasta oturur pozisyona alinip sterilite saglandiktan sonra lineer
10-18 MHz USG probu (Esaote MyLab 30, Geneva, italya) paramedian diizlemde iki
transvers proses arasina yerlestirildi. T7 seviyesinde transvers prosesler ve plevra
goriintiilendi. Cilt ve cilt altt dokunun anestezisi, %2 lidokain (Aritmal®, Osel,
Istabul, Tiirkiye) ile saglandi. 18 gauge 50 mm’lik igne (Pajunk, Geisingen,
Almanya) in plane olarak transvers prosese degene dek ilerletildi. Igne ucu, erektdr
spina kaslar1 ve transvers proses arasindayken, aspire edildikten sonra %0.5
bupivakain (Buvasin®, Vem, Istanbul, Tiirkiye) 20 ml yapildi. Lokal anestezigin
sefale ve kaudale dogru dagilim1 ultrasonografi ile gdzlemlendi (Sekil 4 ve 5).

Lab KIRIKKALE UNIVERSITESI

B F 15 MHz G 82%

cm
PRC 10-5-H PRS 5
PST 1 MV =

ESP BLOK LA435 I

Sekil 4. ESPB USG Goriintiisii
TRP: Trapezius Kasi R: Rhomboid Major Kasi ES: Erektor Spina Kasi
TP: Transvers Proses P: Plevra
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Sekil 5. ESPB Enjeksiyon An1 USG Goriintiisii
ES: Erektor Spina Kas1 TP: Transvers Proses i: Blok ignesi LA: Lokal Anestezik

Intraoperatif donemde, nabiz veya kan basincinda baslangica gore %20 artis
olmas1 durumunda remifentanil (Rentanil®, Vem, Istanbul, Tiirkiye) infiizyonu 0,5-

20 mcg/kg/dk baslandi. Hastalarin intraoperatif opioid ihtiyaci kaydedildi.

Cerrahi  sonuna dogru biitiin  hastalara  Ondansetron  (Zofran®,
GlaxoSmithKline S.p.A, Italya) 8 mg iv verildi. Cerrahi bitiminde ndromiiskiiler
revers i¢in 0.04 mg/kg neostigmin (Neostigmine®, Adeka, Samsun, Tiirkiye) ve
0.015 mg/kg atropin (Atropin siilfat®, Biofarma, Istanbul, Tiirkiye) iv verildi. Yeterli
kas giicii gelen hastalar ekstiibe edildi. Postoperatif uyanma odasina alinan olgular
daha sonra Uroloji servisine gonderildi. Postoperatif donemde 0-1-2-6-12-24.
saatlerde agr1i skoru VAS ile degerlendirildi. 24 saat icinde gelisebilecek
komplikasyonlar kaydedildi. Olgularda VAS >4 bulunmasi halinde deksketoprofen
trometamol (Arveles®, Ufsa, Istanbul, Tiirkiye) 50 mg iv, VAS >6 tramadol
(Tramosel®, Haver, Istanbul, Tiirkiye) 1 mg/Kg iv olarak yapildi. EK analjezi ihtiyaci
kaydedildi.
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Hasta memnuniyeti degerlendirilirken, hasta memnuniyet skalasi olarak 5
noktaya sahip bir Likert 06l¢egini kullandi. 1 ile 5 arasinda hastalarin

memnuniyetlerine gore puan verildi:

5: Cok memnun
4: Memnun

3: Emin degil

2: Memnun degil

1: Hi¢c memnun degil

3.1. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS 21.0 paket programi ile yapildi. Demografik ve
labratuvar verileri ortalama, median, standart sapma, minimum, maksimum, yiizde

degerleri hesaplandi.
Hastalara ait parametrik olmayan verilerin gruplar arasi farkim

degerlendirmeye yonelik Mann Whitney U testi kullanildi (p<0.05). Parametrik olan

veriler ise Independent Samples t testi ile analiz edildi (p<0.05).
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalar blok yapilan (Blok grubu)

(n=30) ve blok yapilmayan (Kontrol grubu) (n=30) olmak {izere 2 gruba ayrildi.

Hastalar karsilastirmali olarak degerlendirildi.

Demografik verilerin gruplar aras1 karsilagtirilmas: sonucunda yas, cinsiyet,

boy, kilo, BMI, ASA skoru ag¢isindan gruplar arasi anlamli farklilik olmadig1 goriildii

(p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik verilerin gruplar arasi karsilastirilmasi

GRUPLAR
(median (min-max), *mean + std.dev., **n (%))

(*T-Test, Mann -
Whitney U test)

PARAMETRELER
KONTROL (N:30) BLOK (N:30) P value
YAS 49,50 (18,00 - 65,00) 43,50 (22,00 - 65,00) 0,953
KADIN 9 (% 30,00)** 14 (% 46,70)**
CINSIYET 0,188
ERKEK 21 (% 70,00)** 16 (% 53,30)**
BOY 1,70 £ 0,10%* 1,68 £0,10% 0,236*
KiLO 80,07 + 14,59* 81,23 + 16,60% 0,444
BMI 27,74 + 5,12% 28,61 + 5,44* 0,777*
ASA 2,00 (1,00 - 3,00) 2,00 (1,00 - 3,00)
1 5 (% 16,7)** 10 (% 33,3)**
0,132
ASA 2 17 (% 56,7)** 15 (% 50,0)**
3 8 (% 26,7)** 5 (% 16,7)**
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Gruplar arast karsilastirma sonucunda hastalarin ameliyat esnasinda opioid
ihtiyaci, postoperatif 0., 1., 2., 6., 12., 24. Saatlerdeki VAS skorlari, postoperatif
analjezik ihtiyaci ve postoperatif hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasinda blok
grubu lehine anlamli farklilik oldugu goriildii. Blok grubunda operasyon esnasinda
opioid ihtiyaci olmazken kontrol grubundaki hastalarin tamaminda ek opioid ihtiyact
oldugu goriildii (p<0,001). Postoperatif olarak kontrol grubu hastalarin tamaminda ek
analjezik ihtiyact olurken blok grubu hastalarin higbirinde ek analjezik ihtiyaci
olmadigr gorildic (p<0,001). Hastalarin postoperatif donemde memnuniyet
degerlendirilmesinde kontrol grubunun hasta memnuniyeti 3,00 (2,00 - 5,00) iken
blok grubunun 5,00 (4,00 - 5,00) olarak Sl¢iilmiis olup anlamli olarak daha yiiksek
oldugu goriildi (p<0,001) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplar arasi Intraoperatif Opioid ihtiyaci, VAS skorlari, Memnuniyet, Ek
Analjezik Thtiyaci Karsilastirilmas:

. GR.UPLAR* 0 (Mann-Whitney U test)
PARAMETRELER (median (min-max), *n (%))
KONTROL (N:30) BLOK (N:30) P value
0, *
orioip VAR 30 (% 100,00) <0001
IHTIVACT YOK - 30 (% 100,00)*
VAS 0 7,00 (4,00 - 9,00) 0,00 (0,00 -3,00) <0,001
VAS 1 5,50 (4,00 - 9,00) 2,00 (0,00 - 4,00) <0,001
VAS 2 4,00 (2,00 - 8,00) 2,00 (1,00 - 3,00) <0,001
VAS 6 4,00 (2,00 - 8,00) 2,00 (0,00 - 3,00) <0,001
VAS 12 3,00 (0,00 - 6,00) 1,00 (0,00 - 3,00) <0,001
VAS 24 2,00 (0,00 - 5,00) 1,00 (0,00 - 2,00) <0,001
MEMNUNIYET 3,00 (2,00 - 5,00) 5,00 (4,00 - 5,00) <0,001
0, *
EK VAR 30 (% 100,00) <0001
ANALJEZIK YOK - 30 (% 100,00)*
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VAS Skoru 0. Saat

VAS Skoru 2. Saat

Postoperatif VAS skorlarmin gruplar arasi karsilastirmali dagilim tablosu

Grafik 1-6 ve Tablo 3’ te gosterilmistir.
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Tablo 3. VAS skorlarinin gruplar aras1 karsilastirmali dagilim tablosu

VAS OLCUMLERI
VAS 0 VAS 1 VAS 2 VAS 6 VAS12 | VAS24

GRUPLAR VAS SKORU

0

1 1(3,3)

2 3(10,0) | 5(16,7) 1(3,3) 2(6,7)

3 9(30,0) | 5(16,7) 14 (46,7)

4 2(6,7) 8(26,7) | 7(23,3) | 12(40,0) | 11(36,7) | 10(33,3)
KONTROL

5 1(3,3) 7(23,3) | 4(13,3) | 3(10,0) | 12(40,0) | 2(6,7)

6 4(13,3) | 6(20,0) | 3(10,0) 2(6,7) 2(6,7)

7 12 (40,0) | 5(16,7) | 3(10,0) | 3(10,0) 2(6,7)

8 10(33,3) | 2(6,7) 1(3,3) 5(16,7) 2(6,7)

9 1(3,3) 2(6,7)

0 18 (60,0) | 3(10,0) 1(3,3) 4(13,3) 9(30,)

1 6(20,0) | 10(33,3) | 9(30,0) | 9(30,0) | 12(40,0) | 11(36,7)

2 4(13,3) | 8(26,7) | 11(36,7) | 13(43,3) | 11(36,7) | 10(33,3)

3 2(6,7) 8(26,7) | 10(33,3) | 7(23,3) | 3(10,0)

4 1(3,3)
BLOK

5

6

7

8

9
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Gruplar arasi karsilagtirma sonucunda hastalarin ameliyat siireleri ve hastanede

kalis siireleri agisindan anlamli farklilik olmadig: goriildii (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplar arasi ameliyat siireleri ve hastane kalis siirelerinin karsilastirilmasi

GRUPLAR
(median (min-max), *mean =+ std.dev.)

(*T-Test, Mann-
Whitney U test)

PARAMETRELER
KONTROL (N:30) BLOK (N:30) P value
OPERASYON SURESI 116,90 + 33,24% 127,73 +29,42% 0,545*
TABURCULUK SURESI 3,00 (2,00 - 5,00) 3,00 (2,00 - 9,00) 0,444
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5. TARTISMA

Calismamizin amact  PNL  operasyonlarinda  genel anestezi  Oncesi;
ultrasonografi esliginde tek tarafli T7 seviyesinden tek enjeksiyonla yaptigimiz ESP
blogunun postoperatif agr1 agisindan etkinligini degerlendirmek, intraoperatif opioid
ihtiyac1 bakimindan blok yapilan grup ile yapilmayan grubu karsilastirmak ve hasta
memnuniyeti agisindan her iki grubu degerlendirmek idi. Calismamizin ana sonucu
olarak preoperatif yapilan ESPB ile intraoperatif donemde opioid ihtiyacinin
olmadigimi gorditk. Kontrol grubunda operasyon sonrasit 0. saatteki VAS degerleri
en az 4 idi. Bu gruptaki 0. Saat VAS degerleri 4-9 arasinda idi. Buna karsin blok
yapilan grupta 0. Saatteki VAS degerlerinin %60°1 0 idi. Bu gruptaki 0. Saat VAS
degerleri en fazla 3 idi. ESPB postoperatif donemdeki analjezik etkinligi sayesinde
hastalara ciddi konfor saglamakta, bunun sonucu hasta memnuniyetini iist diizeylere

tasimakta idi.

Preemptif analjezi, noksius uyarisindan 6nce analjezi saglamaktir. Bu sayede
agrili uyaranlara karsi olan duyarlilik, santral sensitizasyon gelismeden azaltilmig
olur. Preemptif analjezinin, postoperatif donemde analjezik tiikketimini ve
postoperatif agriy1 azaltan en etkin yontem oldugu belirtilmistir (71, 72). Postoperatif
agr1 travmaya stres cevabi aktive eden akut bir agr1 seklidir. Bununla birlikte,
pulmoner,  kardiyak, ve  gastrointestinal = komplikasyonlar1  arttirirken,
hiperkoagiilabiliteye zemin hazirlamaktadir (73). Postoperatif agr1 konusunda genel
olarak kabul goren diislince, patogenezinin multifaktoriyel olusudur. Bu nedenledir
ki; ortadan kaldirilmasi multimodal analjezi yaklagimlari ile olmahdir (21).
Postoperatif agr1 tedavisinde uygulanan opioidler, giinlimiizde yerini multimodal
analjezi tekniklerini igeren preemptif analjeziye birakmistir. Aydin ve arkadaslari
(74) laparoskopik kolesistektomi olacak 90 hasta ile yaptiklari ¢alismada, preemptif
analjezinin intraoperatif opiod kullanimin1 anlamli derecede azalttigini net bir sekilde
ortaya koymuslardir. Calisgmamizda genel anestezi 6ncesi yapilan ESPB ile preemptif

analjezinin bu avantajindan yararlanarak intraoperatif opioid ihtiyacinin olmadigini
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gordiik. Ayn1 zamanda postoperatif donemde VAS degerlerinde ciddi diisiiklik
saptadik.

PNL i¢in yeterli analjezi elde etmek igin; cilt, kas, bobrekler ve fireterleri
innerve eden hem somatik hem de visseral sinirlerin blokaji gereklidir. Bobreklerin
agrist T10 — L1 arast sinirlerle, iireterlerin agrist ise T10 — L2 arasi sinirlerle
tasinmaktadir. Bu anatomik bilgiye dayanarak T10 — L2 arasi sinir blokajinin, PNL
sirasinda  yeterli analjezi sagladigr  disiiniilmektedir (75). Calismamizda
uyguladigimiz ESPB ile T5-L1 arasinda hem somatik hem de visseral analjezi

sagladik.

ESP blogunun etki mekanizmasinda kabul goéren goriis, verilen lokal
anestezigin epidural ve paravertebral alana yayilip buradaki spinal sinirlerin dorsal
ve ventral dallarin1 bloke etmesidir. Bu sayede ESPB ile somatik ve visseral analjezi
saglanmaktadir(76). Kim ve arkadaslar1 (81) nefrektomi yapilacak bir erkek hastaya
T7 seviyesinden yaptiklar1 ESPB sonrasi pinprick testinde T2-T10 arasinda

sensoriyel blok oldugu gormiislerdir.

USG kullanim1 bdlgesel anestezi ve sinir blogu i¢in rutin bir uygulama haline
gelmistir. Rejyonal bloklarda USG kullanilmasinin en O6nemli avantaji, lokal
anestezik dozunu ve komplikasyonlar1 azaltmasidir. USG rehberliginde rejyonel
anestezi ile dogru igne pozisyonunu belirlemek ve gergek zamanli lokal anestezik
dagilimin1 izlemek olduk¢a avantajlidir (74). Literatiirde, ESPB parasagittal ve
transvers diizlemlerde in-plane ve out-of-plane olarak denenmistir. Birgok
yayinlanan calismada parasagittal diizlemde in-plane olarak yapilmistir. Blok
parasagittal diizlemde uygulandiginda lokal anestezigin kaudale ve sefale yayilimi
daha net olarak goriilmektedir. In-plane yaklasimda out-of-plane’ e gore plevra
ponksiyonu riski ve asir1 derin enjeksiyon ile noral foraminaya giris riski daha azdir
(76). Biz de ¢alismamizda parasagittal diizlemde in-plane olarak ESPB yaptik. USG
esliginde yaptigimiz ESPB ile lokal anestezigin es zamanli T5-L1 arasina yayilimini
gozlemleme sansimiz oldu. Ayni zamanda dogru igne pozisyonu ve anatomik

goriiniim ile komplikasyonlarin 6nlenebilir oldugunu diistinmekteyiz.
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Calismamizda her iki grup arasinda yas, cinsiyet, ASA, BMI, operasyon
stireleri agisindan anlamli bir fark yoktu. Bu durum her iki grubun homojenligini
gostermektedir. Ayni1 zamanda preemptif analjeziyi olumsuz yonde etkileyecek
birgok faktorii standardize etmesi agisindan da onemlidir. Bu da ¢alismamizin

giivenilirligini artirmaktadir.

Literatiirde PNL operasyonlarinda ESPB ile gerceklestirilen randomize,
kontrollii sadece 2 ¢aligma mevcuttur. 1 tane de vaka sunumu oldugunu gérmekteyiz.
Giiltekin ve arkadaslarinin (77) Ocak 2017 ve Mart 2019 yillan arasinda yaptigi
randomize-kontrollii ¢alismada , PNL operasyonu yapilacak 60 hasta randomize
olarak iki gruba ayrilmis; bir gruba T8 seviyesinden 20 cc %0,5 bupivakain ile ESPB
uygulanmis, diger gruba ise blok yapilmamistir. Postoperatif donemde kurtarici
analjezik olarak iv tramadol ve parasetamol planlamislardir. Caligmanin sonucunda;
blok yapilan grupta 0, 1, 6 ve 24. saatteki VAS degerleri ve kurtarici analjezik
kullanim miktarlar1 blok yapilmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diistik ¢ikmustir. Literatiirdeki diger randomize ¢alisma ise; Eyliil 2017 ve Ekim 2018
yillar1 arasinda Ibrahim ve arkadaslarinin (75) 58 hasta iizerinde yaptiklar
randomize kontrollii ¢aligmadir. Bu ¢alismada hastalar iki gruba ayrilmis; bir gruba
T11 seviyesinden prone pozisyonda 30 cc %0,25 bupivakain ile ESPB uygulanmis,
diger gruba ise ayni seviyeden 30 cc salin yapilmistir. Intraoperatif dénemde bazal
nabiz ve kan basinci degerine gore %?20’lik artis olmast durumunda, fentanyl 0.5
mcg/kg dozunda iv bolus olarak uygulanmistir. Postoperatif donemde hastalara
morfin igeren PCA hazirlanmistir. Calisma sonucunda, 2. ve 6. saatteki VAS
degerleri, intraoperatif fentanyl kullanim miktarlari, 24 saatteki morfin kullanim
miktarlar1 blok yapilan grupta kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
derecede diisiik ¢ikarken; yine bu gruptaki hastalarin ilk PCA kullanmalar1 i¢in gegen
stire kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun ¢ikmustir.
Literatiirde PNL operasyonlarindaki tek enjeksiyon seklindeki ESPB uygulamasi
yukaridaki iki ¢alismayla siirlidir. Literatiirdeki diger bir ¢alisma ise; Eungdon ve
arkadaglarimin (78) 2018 yilinda yayinladiklar tek vakalik olgu sunumudur. Bu
vakada PNL operasyonu yapilan 67 yasindaki erkek hastaya vaka bitiminde hasta

uyandirilmadan T8 seviyesinden erektdr spina kasi ve transvers proSes arasina
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kateter yerlestirilmis ve bu kateterden 10 cc %0,75 ropivakain, 10 cc salin ve
epinefrin (1:200,000) karisimi yapilmistir. Ayni dozdaki ilag, hastaya 5 giin boyunca
12 saat araliklarla uygulanmistir. Hastanin yapilan takiplerinde, VAS degeri hig¢ 3
lizerine ¢ikmamis ve kurtarici analjezi ihtiyact olmamistir. Caligmamizi bu 2
calismadan farkli kilan sey; ¢alismamizin metodolojik olarak farkli tasarlanmasi,
blogun farkli seviyelerden ve farkli pozisyonlarda yapilmasi, USG prob kullanim

teknigi, kullanilan lokal anestezigin doz ve voliim farkliliklaridir.

Birgok c¢alismada ESP blogunun etkisinin hizli basladigi ve postoperatif
donemde 24 saate kadar etkili analjezi sagladigi gosterilmistir (79). Bizim
calismamizda da blok yapilan gruptaki hicbir hastanin intraoperatif opioid ihtiyacinin
olmamast, blogun etkisinin hizli bagladigini gostermektedir. Calismamizda hastalarin
0. saat VAS skorlarina baktigimizda blok grubunda en yiiksek deger 3 iken, kontrol
grubunda ise en diisiik degerin 4 oldugu gorilmektedir. Bu da preemptif uygulanan
ESP blogunun vaka bitiminde hastalarin agrisiz olarak uyanmasim sagladigimi
gostermektedir. Yine ¢alismamizdaki takip verilerine gore; postoperatif donemde 24.
saatki dahil tim VAS degerlerinin, blok grubunda kontrol grubuna goére anlamli
derecede diisiik olmasi, ESP blogunun 24 saatlik siirecte etkili analjezi sagladiginin

bir kaniti oldugunu diisiinmekteyiz.

Postoperatif agrimin giderilmesi siirecinde, hasta memnuniyetinin Gnemi
birgok calismada ortaya konulmustur (70). Biz de bu siirecte hasta memnuniyetinin
oldukg¢a onemli oldugunu diisinmekteyiz. Caligmamizda ESPB yapilan gruptaki
hastalarda memnuniyet, yapilmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek ¢ikmistir. Bunun temel nedeninin ise, preemptif yapilan ESP blogunun iyi bir
analjezi saglamasinin yani sira, intraoperatif ve postoperatif donemdeki opioid
ihtiyacin1  azaltarak, opioid iligkili yan etkileri de azaltmasi olabilecegini

diistinmekteyiz.
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Calismamizin limitasyonlart:

1. Hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazlarimiz olmadigi i¢in hastalara kateter
takilamadi. Tek enjeksiyon yontemi kullanildi.
2. Kronik agr1 degerlendirilmedi. Calismamizin metodolojisi bu sekilde oldugu i¢in

sadece ilk 24 saatteki VAS degerlerine bakildu.

Sonug olarak; bu calisma ile PNL yapilacak hastalarda preemptif olarak
ultrasonografi esliginde yaptigimiz ESPB ile intraoperatif analjezi ihtiyacinin
azaldigin1 saptadik. Postoperatif donemde ise ciddi analjezik etkinlik sayesinde VAS
degerlerinde ciddi diisiiklik gordiik. Bu durumun hasta konforunu olumlu
etkiledigini gozlemleyerek, hasta memnuniyetini olduk¢a arttirdigini tecriibe ettik.
Bu nedenle, giivenli ve faydali bir yontem olan ESP blogunu, PNL operasyonlarinda
preemptif olarak uygulamanin, postoperatif analjezi ve hasta memnuniyeti agisindan

efektif bit yontem olabilecegi kanaatindeyiz.
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