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OZET

Perkiitan nefrolitotomi uygulanan vakalarda levobupivakainle yapilan
torakal paravertebral blogun agr1 kontrolii ve morfin tiiketimi iizerine etkilerinin
arastirilmasi Dr. K. AK, Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. Sivas, 2011

Bu calismamizda perkutan nefrolitotomi uygulanan vakalarda yapilan torakal

paravertebral blogun agr1 kontrolii ve morfin tiikketimi {izerine etkilerinin
arastirilmasini amagladik.

Bu tez calismasi Saglik Bakanligi IEGM Ila¢ Klinik Arastirmalar1 Etik
Danigma Kurulu-II Bagkanligmin 16.09.2010 tarih ve 13 sayili karariyla ve
hastalarin izni alinarak perkiitan nefrolitotomi uygulanan ASA I-II risk grubuna
giren, 18-60 yas arasi toplam 40 hasta iizerinde yapildi. Hastalar rastgele iki gruba
ayrildi. Grupl’deki hastalara 10,11,12. torakal vertebra seviyesinden 4 ml % 5 lik
levobupivakainle paravertebral blok yapildi. Grupll’dekilere ise 4ml serum fizyolojik
uygulandi. Calismamiz kontrollii, randomize ve ¢ift kor olarak yiiriitiildii. Veriler
SPSS 14.0 programinda degerlendirildi ve istatistiksel analizde Mann Whitney U
testi kullanildi.

Tiim hastalara standart genel anestezi uygulandi. Indiiksiyon &ncesi ve postop
1.,2.,6.,12. ve 24. saatlerdeki kan basin¢ degerleri, kalp hizi, periferik oksijen
satiirasyonu takipleri yapildi.Olgularm tiimiine postoperatif donemde HKA cihazi ile
iv morfin baglandi. Postoperatif 1.,2.,6.,12. ve 24. saatlerde VAS, Ramsey Sedasyon
Skoru, solunum sayist ve 24 saatlik total morfin tiiketimi kaydedildi. Ayrica bulanti,
kusma, bradikardi, hipotansiyon ve hasta memnuniyeti’de kaydedildi.

VAS degerleri ve total morfin tiiketimi agisindan gruplar karsilastirildiginda
Grup D’deki degerler Grupll’ye gore daha diisiik bulundu. Gruplar arasi farklilik
istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05).Hasta memnuniyeti yoniinden gruplar
degerlendirildiginde ~ Grup I i¢in memnuniyet diizeyi 4,00+0,91, Grup II icin
3,00+0,00 olarak bulundu. Hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasi farklilik
onemli bulunmustur (p=0,001) Diger parametrelerde gruplar arasi farklilik 6nemsiz
bulundu (p>0,05).

Sonug olarak; Perkiitan nefrolitotomi uygulanan vakalarda levobupivakainle
yapilan torakal paravertebral blogun, postoperatif 1yi bir analjezi sagladigi ve total
morfin tiikketimini azaltarak hasta memnuniyetini artirdig1 kanisina varildi.

Anahtar Sozciikler: Torakal paravertebral blok, levobupivakain, postoperatif
agr1, morfin tiiketimi
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ABSTRACT

In the cases of underwent percutaneus nephrolithotomy, thoracic paravertebral
block pain control performed with levobupivacaine and the investigation of the effects of
morphine consumption .Dr.K.Ak, Anesthesiology and Reanimation A.D.Sivas,2010

In this study, we aimed to investigate thoracic paravertebral block on pain control
and the effects of morphine consumption in cases of underwent percutaneous
nephrolithotmy. This thesis work was performed on 40 patients betwen the ages of 18-60
underwent percutaneous nephrolitotomy entering the risk group with the 13 No decision
and dated 16.09.2010 of the Ministery of Health [IEGM Pharmaceutial Clinical Research
Ethics Advisory Committee Presidency and the consent of the patients.Patients were
randomly divided in t two groups. 4 ml of 5 % levobupivacaine paravertebral block from
10, 11, 12 thoracic vertebral level was performed to the patients in Group I. Also, 4 ml
of serum was performed physiologically to the patients in Group II. Our study is
conducted as controlled, randomized and double-blind. The data was evaluated by SPSS
14.0 program and in staticial analysis the Mann Whitney U test was used

All patients underwent standard general anesthesia. The follow-up of saturation,
heart rate, peripheral oxygen, bload pressure values were done in postoperative 1, 2, 6,
12, 24 hours and before induction. In postoperative 1, 2, 6, 12 and 24 hours VAS,
Ramsey Sedation Score, respiratory rate and a 24-hour total morphine consumption were
recorded. In addition, naussea, vomiting, bradycardia, hypotension and satisfaction of
patients were recorded.

Compared to the groups for VAS scores and total morphine consumption, Group
I values were lower than that of Group II. Differences between the groups were
statistically significant (p<0,05) when the patient groups were compared in terms of
satisfaction, level of satisfaction was 4,0 £ 0,91 for Group I, and 3,00 £+ 00 for Group II
respectively. Differences between groups for patient satisfaction were significant
(p=0,001). Difference between in other parameters were insignificant (p>0,05).

As aresult, in cases of underwent percutaneous nephrolithotomy, it was
concluded that levobupivacaine thoracic paravertebral block provided a good
postoperative analgesia and by reducing total morphine consumption increased patient
satisfaction.

Key Words : Thoracic paravertebral block, levobupivacaine, postoperative pain,

morphine consumption.
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1. GIRIS VE AMAC

Ameliyat sonrast agrinin yetersiz tedavisi hastanin iyilesmesini olumsuz
olarak etkilemektedir. Akut postoperatif agrmin giderilmesinin 6neminin anlasilmasi
ve tedavisindeki ilerlemeler son 20 yilda olmustur. Yeni ilaglarin ve karmasik ilag
uygulama sistemlerinin kullanima ge¢gmesine karsin, ne yazik ki halen bir¢ok hasta
cerrahi sonrasinda agrilar1 igin yetersiz tedavi gormeye devam etmektedir.
Postoperatif —agri, cerrahi olgularda morbiditeyi etkileyen en Onemli
problemlerdendir. Postoperatif agr1 hastalarda 6ksiirememe ve atelektazi olusmasi,
hareketin azalarak tromboembolinin olusmasi, katekolamin saliniminin artmasina
bagl olarak kardiyovaskiiler yan etkilerin olmasi, metabolik ve ndroendokrin
sistemlerde istenmeyen degisikliklerin olusmasimna neden olabilir (1-2). Siddetli agr1
artmis katekolamin yanitina neden olur ve katekolaminlerin plazma yogunluklari
normalin birkag kat lizerine ¢ikar. Buna bagl olarak sistemik damar direncinin, kalp
yiikiiniin, myokardin oksijen tiiketiminin artmasi1 Ozellikle koroner arter hastaligi
olan kisiler i¢in zararhdir (3).

Postoperatif agrinin tedavisinde; hastalarda olusabilecek rahatsizligi ortadan
kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme siirecini kolaylastirmak, tedaviye bagl olarak
ortaya ¢ikabilecek yan etkilerden sakinmak amaclarimiz olmalidir. Giiniimiizde akut
postoperatif agrinin tedavisi halen istenilen diizeyde degildir ve olgularin yaklagik %
75’den fazlas1 cerrahi sonrasinda orta derecede veya daha siddetli agridan sikayet
etmektedir. Farkli cerrahi kliniklerde gercgeklestirilen bir calismada hastalarin %
46,4 linlin cerrahiyi izleyen ilk 24 saat i¢cinde siddetli agr1 duydugu gosterilmistir (4).
Bir baska calismada ise giiniibirlik cerrahi hastalarinin % 82’sinin operasyon
alanindan agrili bicimde ayrildig1 gosterilmistir (5).

Ideal bir analjezi yontemi uzun etki siiresi ve kolay uygulanabilir olmali, yan
etkileri ve komplikasyonlar1 ise kabul edilebilir diizeyde kalmalidir (6). Uygun ve
yeterli bir postoperatif agr1 tedavisi, ameliyat sonrasi derlenmenin hizlanmasi,
hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi ve tedavi giderlerinin azaltilmasinda 6nemli bir

rol oynar (7).



Lokal anestezikler agr1 tedavisinde; infiltrasyon, pleksus blokajlari,
interkostal blok, interplevral blok, paravertebral blok, epidural blok, subaraknoid
blok yolu ile kullanilabilir (8,9). Rejyonel bloklar postoperatif agr1 tedavi yontemleri
arasinda siklikla uygulanmaktadir. Meme cerrahisi, torakotomi, kolesistektomi,
nefrekrektomi ve inguinal herniorafi girisimlerinde paravertebral blok uygulamasinin
akut postoperatif agr1 ile birlikte kronik agr1 yiizdesinde de azalma olusturdugu ve
postoperatif bulanti-kusmay1 azalttig1 bildirilmistir (10,11 ).

Bu tez calismasinda perkiitan nefrolitotomi uygulanan vakalarda
levobupivakainle yapilan torakal paravertebral blogun agri kontrolii ve morfin
tilketimi iizerine etkilerini, bu yOntemin avantaj ve dezavantajlarini arastrmayi

planladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 AGRI

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Dernegi Toksonomi Komitesi (IASP)
tarafindan yapilan ve en c¢ok kabul goren tanima gore; “Agri: viicudun belli bir
bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine baghh olan yada olmayan, kisinin
gecmisteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan bir duyumdur, davranis seklidir”. Bu
tanima gore agri, bir duyum ve hosa gitmeyen yapida oldugundan her zaman 6znel
ve subjektiftir (12).

Agr1 ¢ok boyutlu bir deneyimdir; norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik,
etnokiiltiirel, dinsel, biligsel, ruhsal ve ¢evresel bir durumdur. Kisi bu deneyimi,
yasami1 boyunca karsi1 karsiya kaldig1 agrili uyaranlarla kazanir (12).

Dokularda hasara yol acan veya agabilecek kapasitede olan uyarilara
“noksiydz uyarilar” denir. Santral sinir sistemi noksiydz uyarani arastiracak ve cevap
verecek cesitli mekanizmalarla donatilmistir. Doku hasari ile agrmin algilanmasi
arasinda olusan bu elektrokimyasal olaylarin biitiinline “nosisepsiyon” adi
verilmektedir (6,13,14,15).

Agr1 ileti sisteminin tiimiinii anlatan nosisepsiyon 4 fizyolojik olay1 igerir:

2.1.1-Transdiiksiyon

Sensoryal sinir uclarinda noksiyus uyarmin elektriksel aktiviteye
dontstiiriilmesidir (12). Doku hasar1 ekzojen veya endojen nedenlerle, Lewis
tarafindan “ili¢lii cevap’’ olarak tarif edilen bir dizi nérohumoral reaksiyon olusturur.

Ik ortaya ¢ikan olay, vazodilatasyon ve buna bagl artmis kan akimi
(kizariklik) olup, bunu doku 6demi ve boélgede hassasiyetin artmasi (hiperaljezi)
izler. Bu arada nosiseptorleri harekete geciren c¢esitli kimyasal maddeler salgilanir.
Agrmnin ortaya ¢ikmasinmi kolaylastirdiklar1 i¢cin bu maddelere ‘Aljezik maddeler’
denir. Bunlar 6zetle:

Dokudan Salgilananlar; potasyum, bradikinin, serotonin, histamin,
prostoglandinler, 16kotrienler ve prostasiklin

Plazmadan Salgilananlar; kininler



Sinir uc¢larindan Salgilananlar; p maddesi seklindedirler.

Nosiseptorler, en yogun deride olmak {izere, eklem kapsiilii, plevra, periton,
kas ve tendonlarda lokalize ¢iplak ve serbest sinir u¢laridir (16,17).

Baslica iki grupta incelenirler:

a) Yiiksek Esikli Mekanoreseptorler: Bunlar sadece siddetli mekanik ve
termal uyaranlara yanit verirler. Aksonlar1 A delta lifleri ile tasinir. A delta lifleri
myelinli lifler olup, ileti hizlar1 20 m/sn’dir.

b) Polinodal Reseptorler: Siddetli mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara
kars1 duyarhidirlar. Ileti hizlar1 2 m/sn olan, myelinsiz C lifleri ile baglantilidirlar.
Insanda C liflerinin tiimiine yakinmin nosiseptdr 6zellik tasidigi sanilmaktadir

(16,17).

2.1.2-Transmisyon

Ilgili yapilardaki bilginin santral sinir sistemine iletilmesidir.

Nosiseptif impuls, A delta ve C lifleri ile arka kokten spinal kordun arka
boynuzuna iletilir (1.ndron). impuls arka boynuzda ayni1 segmentteki;

- Anterolateral boynuz sempatik ndronlarini uyararak, sempatik reflekse,

- Anterior boynuz motor ndronlarini uyararak, motor reflekse neden olur.

Boylece olusan spinal refleksler, nosiseptif impulsun segmental refleks
cevabini olustururlar. Transmisyonda asil 6nemli olan, arka boynuza gelen nosiseptif
impulsun ayni segmentteki substantia gelatinosay1 c¢aprazladiktan sonra karsi
taraftaki anterolateral kadranda ilerleyerek talamusa (2.n6ron) ulagsmasidir. Bu sistem
“spinotalamik sistem” olarak adlandirilir.

Spinotalamik sistem iki ana yoldan olusur;

a-Neospinotalamik sistem (lateral néronlar): Hizli iletiyi saglayan kalin
liflerden olugmustur. Talamusun lateral ¢ekirdeklerine gelen bilgiyi somatosensorial
kortekse projekte eder. Bu sistem agrinin, sensorial diskriminitif komponentini;
siddetini, baglangicini, siiresini ve lokalizasyonunu belirler.

b-Paleospinotalamik sistem (medial néronlar): ince liflerden meydana
gelir.

Multisinaptik yap1 gosterir. Tasidig1r impulsu periakuaduktal gri maddeye,
hipotalamusa projekte ederek, nosiseptif impulsun supraspinal refleks cevabini

olusturur. Bu yol ayrica, impulsu formatio retikiilaris ve hipotalamusla sinaps



yaparak medial talamusa ulastirir. Bu nedenle agrili hastada uyku diizeni ve dikkat
bozulur. Kardiyovaskiiler sistem ve solunum parametreleri artar, sempatik refleksler
aktive olur. Medial talamusa gelen bilgi, limbik sisteme ugradiktan sonra frontal

kortekse ulastiginda, hastada emosyonel ve davranigsal cevap meydana gelir (16,17).

2.1.3-Modiilasyon

Transmisyon iletisinin inen noral yolaklar ile azaltilmasidir.

Nosiseptif Modiilasyon sistem, spinal ve supraspinal olarak siirekli kontrol
altindadir. Kaynagini SSS’inde 3 anatomik yapidan almaktadir.

a) Orta beyin: Periakuaduktal gri madde (PAG)

b) Pons: Lateral ve dorsolateral pontin tegmentum

c¢) Rostroventral medulla (RVM)

Bu ii¢ bolgeden kaynaklanan inhibe edici impulslar, dorsolateral funikulus
(DLF) icinde seyrederek spinal korda iner ve arka boynuz yiizeyel laminalarinda
(Lamina I, II, V) sonlanir. DLF i¢inde dogrudan PAG’den projekte olanlar 6nemsiz
kabul edilebilecek noradrenerjik ve RVM’den serotonerjik noronlarla spinal korda
projekte olur (16,17).

Noradrenerjik a-inhibisyon, spinal kord arka boynuzundaki adrenerjik
reseptorler aracilifiyla gerceklesmektedir. Serotonin inhibisyonu ise ya spinotalamik
hiicrelerde dogrudan inhibisyonla ya da enkefalinerjik inhibe edici ara néronlar
aracilig1 ile gerceklesir. Bu merkezlerden biyojenik amin ndronlarla spinal korda
projekte edilen inhibisyonun sagladigi antinosisepsiyon, beyin sapinda i¢ biyojenik

amin baglantilar1 ve endojen opioid peptidlerin katilimi ile giiclenmektedir.

2.1.4-Persepsiyon

Transmiyon, transdiiksiyon ve persepsiyon birlikte siibjektif, emosyonal ve
kisisel psikolojik ozellikler ile etkileserek agrimin algilanmasinin saglandigi son
asamadir. Persepsiyon, iletilen agr1 bilgisi ile sosyal, psikolojik ve humoral

faktorlerin etkilesiminin bir sonucu olarak, kisiye 6zgiidiir (16,17).



2.2 AGRI TEORILERI

Agr1 mekanizmasimi anlamak i¢in yapilan ¢aligmalar:

1- Yalnizca fizyolojik mekanizma ile ilgili olanlar.

2- Psikolojik mekanizmalarin 6nemli oldugu ¢alismalar olarak ayrilir.

Agniyla 1lgili fizyolojik mekanizmanin aciklanmasma yonelik ilk goris
spesifite teorisi, psikolojik unsurlar1 agiklamaya yonelik ilk diisiince ise pattern
teorisi olarak bilinir. Agr ile ilgili teoriler sunlardir:

- Primitif Teori

- Spesifite Teorisi

- Pattern (Kalip, Model) Teorileri

- Primer periferik kalip

- Impuls kalib1 ve santral toplama

-Duyusal etkilesim teorisi

Tim bu teoriler agrinin fizyolojik ve psikolojik komponentlerini birlikte
aciklamakta yetersiz kalir. Her iki komponenti aciklayan tek teori multiple “kapi
kontrol teorisi” dir. 1965’de Wall ve Melzack’mn ortaya attig1 Kap1 Kontrol Kurami
kisaca periferden gelen yogun afferent nosiseptif impulslarla eksitan ara ndronlar
aktive olmakta ve bu inhibitér ara ndronu inhibe ederek ve de projeksiyon ndronunu
eskite ederek, agrili impulslarin SSS’ne gegmesine yol agmaktadir. Ancak ayni
zamanda A ve B grubu genis miyelinli liflerin aktivasyonu ile inhibitor ara néronlari
aktive ederek projeksiyon ndronlarini inhibe etmekte ve agrili sinyallerin gegisini
durdurmaktadir. Her ne kadar bu kuram c¢esitli yonlerden elestirilmis ise de
transkutan sinir stimulasyonu (TENS) ve dorsal kolon uyarimi gibi genis ¢apli lifleri

uyaran sagaltim yontemlerine temel olmustur (17).

2.3 AGRI SINIFLAMASI

a.Baslama Siiresine Gore
1.Akut Agri
2.Kronik Agr1

b.Olus Mekanizmasina Gore

1.Nosiseptif Agri



2.Noropatik Agri

3.Deafferantasyon Agrisi

4.Reaktif Agr1

5.Psilosomatik Agri(psikojenik agr1)
c. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore

1.Somatik Agri

2.Visseral Agri

3.Sempatik Agri(18)

2.4 AGRI YOLLARI

2.4.1. Periferden Beyin Korteksine Agr1 impulslarim1 Tastyan Yollar

Agrilwyaraniperiferden alip tasiyan liflerin hiicre cismi (I. néron) arka kok
gangliyonunda yer alir. Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve substantiya
jelatinozada arka boynuz hiicreleri ile (II. ndron) sinaps yaparlar. Ikinci néronun
aksonlar1 orta hatt1 gecerek, karsi tarafta spinotalamik yolu olusturur. Bu yolla yukar1

cikan lifler de kortekse giderek postsentral girusta sonlanir (19,20,21).

2.4.2. Birinci Sira Noronlar

Bunlarin ¢ogu aksonlarinin proksimal ucglarmi medulla spinalise dorsal
(duyusal) kok aracilifiyla her segmente (servikal, torasik, sakral) gonderir. Dorsal
boynuza girdikten sonra birinci sira noronlarin aksonlari interndronlar, sempatik

noronlar ve ventral boynuz noronlariyla da sinaps yapabilir.

2.4.3. ikinci Sira Noronlar

Afferent lifler medulla spinalise girdikten sonra kalinliklarma gore demetler
olusturur. Agri lifleri karsi taraf gri maddesindeki ikinci noronlarla sinapslarmi
yapmadan 6nce bir segment asag1 inebilir veya yukari ¢ikabilir.

Medulla spinalisteki gri madde 10 laminaya ayrilir. Ik alti lamina dorsal
boynuzu olusturur, biitlin afferent noral aktiviteyi algilar ve prensip olarak asendan
ve desendan ndral yollarmn agr1 modiilasyonunu yaptig1 yerdir. Ikinci sira ndronlar ya
nosiseptif spesifiktir veya genis dinamik spektrumludur (wide dynamic rage=WDR)

(6,20).



Nosiseptif spesifik ndronlar sadece noksiyoz uyarilari, WDR noronlar ise
noksiydz ve nonnoksiydz afferent impulslar1 alirlar.

I. lamina primer olarak ciltten ve derin somatik dokulardan gelen nosiseptif
uyarilara cevap verir. II. laminaya substantia jelatinosa da denir ve ¢ok sayida inter
noronlar igerir, cilt reseptorlerinden gelen uyarilarin modiilasyonunda rol alir. III. ve
IV. laminalar primer olarak nosiseptif olmayan uyarilar1 kabul ederler. VIII-IX.

laminalar 6n motor boynuzu olustururlar (7,22).

2.4.4. Spinotalamik Yol

Spinotalamik yol klasik olarak agriy1 ileten en 6nemli yol olarak kabul edilir
ve medulla spinalisin beyaz cevherinin anterolateral bolimiinii olusturur. Lateral
spinotalamik yol talamusun ventral posterolateral nukleusuna gider ve agrinin
diskriminatif 6zelliklerini (lokalizasyon, yogunluk, siire) iletir. Medial spinotalamik
yol ise medial talamusa gider ve agrinin otonomik ve tatsiz emosyonel

persepsiyonlarindan sorumludur (20).

2.4.5. Alternatif Agn1 Yollan

Spinoretikiiler yolun agriya karsi otonom reaksiyonlardan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Spinomezensefalik yol anti-nosiseptif dessendan yollarin
aktivasyonunda 6nemli rol oynar. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar
hipotalamusu aktive ederek duyusal davraniglar1 olustururlar. Spinoservikal yol
capraz yapmadan lateral servikal nukleusa ¢ikar ve kontrolateral talamusa lifler
gonderir.

Somatik ve visseral afferentler medulla spinaliste, beyin sapinda ve daha
yiiksek merkezlerde iskelet, motor ve sempatik sistemlerle entegredir. Afferent
dorsal boynuz hiicreleri direkt ve indirekt olarak 6n boynuz motor ndronlariyla
sinaps yaparlar. Bu sinapslar agri ile ilgili normal veya anormal kas aktivitesinden
sorumludur. Afferent nosiseptif noronlarla sempatik ndronlarin inter-mediolateral
kolonda yer alan sinapslarinda sempatikler tarafindan saglanan refleks
vazokonstriksiyon, diiz kas spazmi, lokal ve adrenal katekolamin desarjindan

sorumludur (6,20).



2.4.6. Uciincii Sira Noronlar

Talamusta yer alir ve aksonlarmi parietal korteksin posterolateral girus’unun
I. ve II. somatosensoriyel alanlarina ve fissura silvi’nin iist duvarina gonderirler. Bu

kortikal alanlar agrinin persepsiyonundan ve tam lokalizasyonundan sorumludur.

2.5 AGRI SIDDETININ OLCULMESI

Hastanin optimal tedavisi, agr1 sorunlarmin ortak bir dil ile dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve dl¢iilmesine baghdir. Agri, hastanin kendisi tarafindan veya bir
gozlemci tarafindan izlenebilir. G6zlemde hareket yetenegi, yiiz ifadesi, davranis ve
renk degisikligi Onemlidir. Agr1 Olglimiinde cesitli metotlar gelistirilmistir. Bu
Ol¢timlerden tek birini alarak global agri1 degerlendirmesi yapmak genelde yetersizdir
(23-25).

Tip 1 oélciimler: Oblektif izleme dayanan yontemlerdir. Tip 1 yontemler ii¢
grupta incelenir (24).

1.Fizyolojik yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,
kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde degisme.

2.Norofarmakolojik yontemler: Plazma beta-endorfin diizeyi ile ters iliski, cilt
1s1sinda degisme termografi.

3.Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon
tomografisidir(PET).

Tip 2 olciimler: Agriy1 dogrudan 6lgmeye yonelik olup, burada hasta kendisi
degerlendirme yapmaktadir. iki gupta incelenir;

1.Tek boyutlu yontemler: Kategori skalalr1 (sozel skalalar) ,sayisal skalalar,
vizuel analog skala (VAS)’lar1 hastanin anamnezi ve hekimin gézlemine dayanan
yontemlerdir. Giinlimiizde bu yontemler, agri siddetinin yaninda agrinin azalisi,
hastanin memnuniyeti ve bulant1 gibi diger subjektif parametrelerinin dlgiimiinde de
kullanilmaktadir.

2.Cok boyutlu yontemler: En c¢ok kullanilan yontem Mc Gill Agri
Sorgulamas1 (MPQ) olup, agriy1 sensoriyel ve aftektif yonden inceleyen 20 takim

soruyu icerir. Hastanin yasam kalitesinin sorgulandigi MPQ’nun kisa formu,



10

MPQ’dan daha klasik sorular iceren West Haven-Yale ¢cok boyutlu envanteri, kronik
agrili hastalarda agr1 giinliigli gibi baska ¢ok boyutlu skalalar da mevcuttur (26).

2.5.1 Viziiel Analog Skala (VAS):

Basit etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir yontemdir. Hasta,
bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden 10 cm veya 100 mm
lik bir cetvel iizerinde agrisini isaretler (Sekil 2.1). VAS’1n en 6nemli avantaji oran
skalas1 ozelligi tasimasidir. Ancak postoperatif donemde uykulu iken koopere
olamayan hastalarda giivenilirligi yeterli degildir. Degerlendirmelerin anlik olusu da

bir dezavantajdir. Bu problem, aralikli tekrarlarla bir miktar azaltilabilir (24-26).

0 50 mm 100 mm

Sekil 2.1. VAS cetveli

2.6 POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agricerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren akut
bir agr1 seklidir. Agrmin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi geciktiren
etkilerinden dolay1 postoperatif agri kontrolii ile giderek Onem kazanmaktadir.
Cerrahiye karsi olusan stres yanitta postoperatif agrinin 6nemli rolii oldugu
bilinmektedir. Postoperatif agrinin tedavi edilmesi sonucunda kortizol, ACTH,
glukagon, aldosteron ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin miktarinda artig
olurken; insiilin, testosteron gibi anabolizan hormonlarin miktarinda azalma goriiliir.
Bu durum solunum, dolasim, gastrointestinal, renal ve otonom sinir sistemlerinde
olumsuz etkiler meydana getirir.

Biitin  bu  endokrin  degisiklikler = homeostazisi olumsuz etkiler

(6,14,15,20,21,22,27).
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2.6.1 Postoperatif Agrinin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik
Degisiklikler

a. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Viicut O2 tiikketimi ve CO2 iiretimi artar. Bu degisikliklere bagli olarak
solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Agrili uyaranlarla birlikte 6zellikle
g0giis ve karin bolgesindeki ameliyatlar sonucunda spinal reflekse cevap olarak kas
spazmu gelisir.

Goglis duvarmin hareketinin sinirlanmasi tidal volimii ve fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi azaltwr, atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen
hipoventilasyona ve intrapulmoner santin artmasina neden olur. Vital kapasitenin
azalmasi Okslirmeyi ve sekresyonlarm atilmasmi zorlastirir, atelektazi olusumuna
neden olur (15).

b. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve
sistemik vaskiiler direncte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak
fonksiyonlar1 olan hastada artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda
azalir. Agr1 miyokardin O2 gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemisini de
arttirir.

c. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusun yanisira barsak ve mesane
motilitesinin de azalmasi sonucu sirayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide
asidi sekresyonunun artmasi nedeniyle stres iilseri olusabilir. Bulanti, kusma ve
kabizlik sik izlenir. Abdomendeki gerginlik solunum fonksiyonlariniolumsuz etkiler
(15).

d. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Hormonal stres cevabi; kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin
artmast insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi seklindedir.
Hastalarda negatif azot dengesi olusur, karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar.
Kortizon ve aldosteron gibi hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu

artar.
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e. Hematolojik Etkileri

Hareketsizlige bagli vendz staz ve trombosit agregasyonunda artig sonucunda
derin ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir. Stres lokositlerde artis,
lenfositlerde azalmaya yol acar. Retikiiloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da

hastanin enfeksiyonlara kars1 savunmasim zayiflatir (6,14,15,20,21,22,27).

2.6.2 Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

a. Opioid uygulanmasi;

- Intramiiskiiler enjeksiyon (im)

- Subkiitan (intermittent bolus, siirekli infiizyon)

- Oral (tablet, karisim)

- HKA

- Rektal

- IV (intermittent bolus, siirekli infiizyon)

- Epidural (intermittent bolus, siirekli inflizyon)

- Sublingual

- Oral transmukozal

- Transdermal (normal “’patch’’, iyontoforez “’patch’’)
- Intranazal

b. Nonopioid analjezik uygulanmasi

- Parasetamol (oral, rektal)

- NSAI (oral, rektal, im, iv)

- Metamizol (oral, rektal, im, iv)

c. Bolgesel yontemler

- Epidural (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya klonidin)
- Spinal (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya klonidin)
- Paravertebral

- Periferik sinir blogu

- Yara infiltrasyonu

- Intraplevral

- Intraartikiiler (lokal anestezik ve/veya opioid)

d. Nonfarmakolojik yontemler

- TENS
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- Kriyoterapi

- Akupunktur

e. Psikolojik yontemler

Orta dereceli veya siddetli agrinin tedavisinde en ¢ok kullanilan ilaglar
opioidlerdir. Genelde gerektik¢e kullanilmak {izere standart bir doz recete edilir.
Gerektikge im opioid injeksiyonu c¢esitli nedenlerle i1yi sonug¢ vermemektedir.
Agrinin boyutunu anlayamamak ve solunum depresyonuna neden olmak korkusu ile
diizensiz uygulamalar yapildiginda plazma diizeyinde oynamalar olacagindan yeterli
analjezi saglanamaz. Im injeksiyonlar agrilidir ve bu teknigin hemsireler tarafindan
kullanilmas1 gerekliligi vardir. Bu dezavantajlarma ragmen, intermittent i.m. opioid
uygulamasi, postoperatif analjezinin en sik kullanilan yontemidir (28). Oral opioid
uygulamasi diger bir alternatif olmakla birlikte, mide bosalmasindaki gecikme ve
ilacin ince barsaklardan emilememesi nedeniyle ameliyat sonrasi erken donemde
kullanilmaz. Iv titre edilmis bolus injeksiyon, hizli analjezi saglamak amaciyla
anestezi sonrast uyanma odalarinda, yenidogan ve yanik servislerinde HKA zaman

veya HKA pompas1 yok ise kullanilabilir.

2.6.3 Postoperatif Agr Tedavisini Etkileyen Faktorler

1. Cerrahi girisim yeri, amac1 ve sliresi,

. Cerrahi insizyonun tipi ve uzunlugu ile diger cerrahi travmalar,

. Hastanin fizyolojik ve psikolojik ac¢idan i¢inde bulundugu kosullar,

. Hastanin psikolojik, fizyolojik ve farmokolojik ag¢idan preoperatif hazirligi,
. Cerrahi nedene baglh komplikasyonlar,

. Ameliyat 6ncesi, devami ve sonrasinda izlenecek anestezi yontemleri,

U ) W, R SN O I \O)

. Postoperatif bakim kalitesi,

2.6.4 Yetersiz Postoperatif Agr1 Tedavisi Sonuglari

1. Cerrahi iyilesme siirecinin uzamasi

2. Postoperatif morbiditede artis

3. Pulmoner fonksiyonun geri kazanilmasinda yavaslama
4. Tromboembolik komplikasyonlarda artis

5. Bulant1 ve kusma
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6. Sistemik vaskiiler diren¢ artigi, kardiyak is ve miyokard oksijen

tiiketiminde artig

2.7 HASTA KONTROLLU ANALJEZI

Hasta kontrollii analjezi (HKA), kapali devre agri kontrol sistemi olup,
agrinin kontroliinde hasta aktif rol oynar. Hekimin 6nceden programladigi dozda
ilac1, hastanin agris1 olduk¢a kendi kendine uygulayabildigi bir sistemdir. HKA’de
iki yontem vardir:

a) Bazal infiizyonlu: Bu yontemle bir yandan siirekli bazal inflizyon devam
ederken; diger yandan da agrisi oldukca, hasta tarafindan inflizyon pompasinin
butonu kullanilarak ek dozlar yapilabilmektedir.

b) Bazal infiizyonsuz: Bazal inflizyon kullanmaksizin sadece hastalarin
butonu kullandiklar1 yontemdir (29-30).

Avantajlan: Ilgili ilacin plazmadaki konsantrasyonunu sabit bir diizeyde
tutulmasin1 saglar, daha az dozda ilacla ve daha az yan etki ile etkin analjezi
saglanmas1 hastanin fiziksel aktivitesini daha hizli kazanmasi1 olarak siralanabilir.
Hastanin analjezik ilac1 kendi kendisine verebilmesi ve agrisin1 kontrol edebilmesi

postoperatif agrida major etken olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir.

2.7.1 HKA’de Kullanilan Kavramlar

a) Yiikleme dozu (Loading dose): Sistem calismaya basladiginda hastanin
agrisini hizla azaltmak amaciyla verilen analjezik ilag miktaridir.

b) Bolus doz (Demand dose): HKA cihazlar1 hastanin kendisine belirli
araliklarla verebildigi bir bolus dozu igerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da
denir. Hastanin cihaza bagl bir seyyar diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye
baslanir. Basarili istekler kadar basarisiz istek sayisi da 6nemlidir. Bu istek/bolus
oran1 (demand/delivery ratio) hastanin agr1 diizeyi, HKA’yi anlama diizeyi ve
anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir.

¢) Kilitli kalma siiresi (Lockout time): HKA cihazinin hastanin devam eden
yeni isteklerine cevap vermedigi donemdir. Doz asimi riskini engeller.

d) Limitler: Bir veya dort saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye girer.
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e) Bazal infiizyon: Bircok HKA cihazinda sabit hizli inflizyon, sabit hizli
infiizyon+bolus ve bolus istegine gore ayarlanan inflizyon segenekleri vardir. Bolus
istegine gore ayarlanan inflizyon secenegi analjezi kalitesini artirmak ve yan etkileri

azaltmak icin diistiniilmiistiir (27-34).

2.7.2 HKA Kontrendikasyonlar
- Allerji hikayesi

- Ila¢ bagimlilig1 hikayesi

- Mental yada fiziki nedenlerle cihazi kullanamayacak hastalar
- Psikiyatrik hastalar

- Deneyimsiz saglik personeli

- Hastanin reddetmesi

HKA’de Kullanilan Ajanlar

- Lokal anestezikler

- Antiemetikler

- NSAIT’lar

- Klonidin

- Ketamin

- PCS (Hasta kontrollii sedasyon) amaciyla kullanilan sedatif ve trankilizanlar

2.7.3 HKA Uygulama Yollan

IV, IM, SC, oral, rektal, epidural, intranazal, diger (sublingual vs).

2.8 LOKAL ANESTEZIKLER

Uygun yogunlukta sinir lifleriyle temas ettiklerinde, impuls iletimini sinir lifi
veya hiicresinde hicbir hasar olusturmadan reversibl olarak bloke eden ilaglardir.
Lokal anesteziklerin sinir sisteminin her yerinde ve her tip sinir lifi lizerinde etki
yaparlar. Sistemik verildiklerinde santral sinir sistemi ve kalpte impuls iletimini
etkilerler (33).

Bir lokal anestezik 3 ana yapidan olusur;

1- Hidrofilik grup: Genellikle tersiyer veya sekonder aminden olusan

hidrofilik bir halkadan olusur. Prilokain disindakiler tersiyer amin igerir.
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2- Ara zincir: Genellikle iki veya {i¢ karbonlu bir alkol yada karboksilli asit
grubudur. Lokal anesteziklerin ester veya amid grubu olarak adlandirimasi bu
yapiya dayanir.

3- Lipofilik grup: Molekiile lipofilik 6zellik veren karbonil grup iceren
ansatiire bir aromatik halkadan olusur. Noniyonize formlariyla diffiize olup, iyonize

formlariyla sinir kilifi ve membrani gegerek iletimi bloke ettikleri kabul edilir (34).

2.8.1 Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Siniflandirilmasi

1- Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,
benzokain.

2- Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, bupivakain, etidokain, dibukain,
prilokain, mepivakain, ropivakain, levobupivakain.

3- Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller.

4- Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler, kinolon deriveleri (27).

2.8.2 Lokal Anesteziklerin Etki Siirelerine Gore Siniflandirilmasi

Kisa etkili: Prokain. Orta etkili: Lidokain, Mepivakain, Prilokain,
Klorprokain.

Uzun etkili: Tetrakain, Bupivakain, Ropivakain, Levobupivakain.

2.8.3 Lokal Anesteziklerin Etki Yerlerine Gore Siniflandirilmasi

Klas A: Yalniz Na+ kanallarinin dis yiiziindeki reseptorleri etkileyen ajanlar.
Bunlar yiiklii (iyonize) biyotoksinler, tetrodotoksin ve saksitoksindir.

Klas B: Esas olarak Na+ kanallarinin i¢ yiiziindeki reseptorleri etkileyen
ajanlar. Lidokainin kuarterner deriveleri bu sekilde etki gosterir.

Klas C: Sinir membraninda nonspesifik etki gostererek, lipid molekiillerinin
hareketliligini artirip membran ekspansiyonuna neden olan ajanlar. Bunlar nétral
yapidaki benzokain, n-butanol gibi ajanlardir.

Klas D: Hem internal reseptorleri etkileyen hemde membran ekspansiyonuna
neden olan ajanlar. Klinikte kullanilan ajanlarin ¢ogunlugu bu sekilde etki gostertr,
clinkii bunlarda hem ytiksiiz (noniyonize) tersiyer baz hem de yiiklii (iyonize) sekil

bulunur.
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2.8.4 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalar

Membran stabilizasyonu saglayarak etki ederler. Istirahat potansiyeli devam
ederken wuyarilara karst cevap inhibe edilmistir. Lokal anesteziklerin hiicre
membranindaki etkileri {i¢ ayr1 teoriyle agiklanmaktadir.

a) Spesifik reseptor teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki degisikler Na
ve K iyonlarinin protein yapisindaki 6zel kanallarin icinden membrandan gegisine
baghdir.

Lokal anestezikler muhtemelen Na kanallarinda bulunan spesifik
reseptorlerine baglanarak Na gecisini inhibe ederler.

b) Yiizeyel yiik teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekiilii noniyonize
lipofilik aromatik yiiksliz ucu ile membrana baglanir. Katyonik iyonize hidrofilik
yiiklii ucu ise ekstraselliiler sivida kalir. Bu durumda membranin dis ylizeyindeki
negatif ylikleri noétralize eder ve membran potansiyeli artar. Transmembran
potansiyelindeki bu artma yeterli derecede ise gelen bir elektriksel akim membran
potansiyelini esik degere diisiirmeye yeterli olmaz ve blok olusur.

c) Membran ekspansiyonu teorisi: Bu teoriye gore, noniyonize (lipofilik)
lokal anestezik molekiilii, membrandaki lipid molekiillerin hareketlerini artirir ve
membranda ekspansiyona neden olur. Membran genislemesi ile Na kanallar1 sikisir,
Na iyonlar1 membrani gecemez. Bu durumda aksiyon potansiyeli olusmaz ve blok
olusur (35,36).

Dura materin lokal anesteziklere gegirken bir zar olmadigi ve lokal
anesteziklerle epidural blogun anterior ve posterior spinal kokii ¢evreleyen dural kilif
boyunca karma sinir ve dorsal kok gangliyonunda olustugu distiniilmekteydi.
Radyoaktif izotop ¢alismalar1 dura materin ge¢irmez bir yapida olmadigm,
subaraknoid ve epidural lokal anesteziklerin kesinlikle ayn1 bdlgelere etki ettiklerini
gostermistir. Bu bolgelerin spinal kokler, mikst spinal sinirler ve anestezigin yagda
eriyebilirligine bagh olarak spinal kord ylizeyinin 1 mm veya daha derini oldugu
ayn1 calismalarda belirlenmistir. Epidural ve subaraknoid enjeksiyonlarin her
ikisinde de lokal anestezik BOS’a ge¢mekte ve spinal korddaki, spinal koklerdeki
lipitler tarafindan emilinceye yada bolgedeki kan damarlari tarafindan “wash out™ ile

uzaklastirilincaya kadar orada kalmaktadir (37).
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2.8.5 Minimum Anestetik Konsantrasyon (CM)

Bir sinir lifine verildiginde standart bir siire i¢in impuls iletiminde blok
olusturmak i¢in gerekli olan minimum lokal anestezik konsantrasyonudur. Bu
konsantrasyonun altinda iletim tiimiiyle bloke olmaz.

Minimum anestetik konsantrasyonu etkileyen faktorler:

I- Lifin capr: Genis capl lifler daha yiiksek konsantrasyonda lokal
anestezikle bloke edilebilir. Bunlarin CM degeri yiiksektir.

2- pH: CM, yiiksek pH’da (bazik) diisiik pH’ya (asit) gore daha azdir. Bagka
bir deyisle bazik ortamda lokal anestezik etki artar ve daha diisiik konsantrasyonlarda
etki gostertir.

3- Kalsiyum konsantrasyonu: Lokal anestezik potansiyel, fosfolipidlere Ca'"
baglanmasmin inhibe edilmesi ile direkt olarak iliskilidir. Lokal anestetik etki Ca""
konsantrasyonuna uygun olarak azalir.

4- Stimiilasyon hizi: Anestetik etki, yiiksek stimiilasyon hizlarinda artar.

2.8.6 Lokal Anesteziklerin Etki Siirelerini ve Potansiyellerini Etkileyen
Faktorler

Iyonizasyon: Her bir ilag i¢in spesifik bir hidrojen iyonu konsantrasyonunda,
yiiksiiz bazin konsantrasyonu yiiklii katyonun konsantrasyonuna esittir. Bu hidrojen
iyonu konsantrasyonu pKa diye isimlendirilir. Molekiilliin pKa’s1 arttikca katyonik
(1iyonize) sekli artar.

Proteine baglanma: Anestezi siiresi kismen ilacin doku proteinine baglanma
kapasitesine baghdir. Yiksek oranda baglanan bilesikler membran proteinlerinde
daha 1yi fikse olurlar ve noral blok i¢in gerekli minimal konsantrasyon zamani daha
uzundur.

Vazodilatasyon: Klinikte kullanilan lokal anestezikler, mepivakain ve kokain
hari¢ vazodilatordiirler. Epidural anestezi bolgesi gibi kismen daha vaskiiler alanlara
uygulandiginda bolgesel kan akiminda artisa neden olurlar. Adrenalin gibi bir
vazokonstriktor eklenirse lokal anestezigin o bolgede emilimi azalir ve etki siiresi

uzar.
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Yagda ¢oziintirlik: Tiim lokal anestezikler yagda yiiksek oranda ¢oziiniirler.
Yiiksek ¢oziintirliik membranlardan gegisin artacagi etkinin daha ¢cabuk baslayacag,

daha potent ve uzun etkili olacagi anlamina gelir (20,38).

2.8.7 Metabolizma ve Atilimlari

Lokal anestezik ajanlarm eliminasyonu genel ila¢ metabolizmasi seklinde
olup ajanlar karaciger veya plazmada suda erirligi fazla olan metabolitlere
cevrilmekte ve idrarla atilmaktadir.

Ester grubu lokal anestezikler; Plazmada psddokolinesteraz tarafindan hizla
hidroliz edilerek inaktif metabolitlere doniisiir. Atipik plazma kolinesterazi bulunan
homozigot olgular ester grubu ajanlarin ¢ok yavas metabolize eder, kan seviyesi
kolaylikla yiikselen bu olgularda sistemik toksik reaksiyon olasilig1 artmistir.

Amid grubu lokal anestezikler; Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan
hidrolize edilir. Karaciger hastalig1 olanlarda amid lokal anestetiklerin metabolizmasi
azalir ve kan seviyeleri rolatif olarak yiikselir, bu nedenle karaciger hastalarinda
sistemik toksik etki ihtimali artar. Prilokain metabolizmasi o-toluidine olusumuna
neden olur, bu da Hb’ni ferrik sekle (Hb+3) okside ederek methemoglobinemi
olusturur (20,38).

2.8.8 Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin S(-) enantiomeri olan uzun etkili,
amid tipinde bir lokal anestetiktir (39).

Kimyasal ad1 S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2°.6 xy lipid hidroklorid. Molekiil
formiilii; C18H28N20. Soliisyonun pH’s1 4,0 - 6,5 olup molekiil agirligi 324,9 dur.
Levobupivakain yiiksek oranda ( %97 ) proteine baglanir. Biitiin lokal anestetik
ajanlarda oldugu gibi, levobupivakain néron membranlarinda voltaja duyarli iyon
kanallarmin blokajiyla etki gdstererek sinir impulslarmin iletilmesine engel
olmaktadir.

Levobupivakain ile duyu ve motor blok ayirimi belirgindir ve epinefrin ile
etkinin uzatilmasina ihtiya¢ gostermez. Klinik ¢alismalar levobupivakain anestetik
ve/veya analjezik etkilerinin ayn1 dozda bupivakaine biiyiik 6l¢iide benzer oldugunu
gostermistir. Ancak, mevcut preklinik giivenlilik ve toksisite verileri bupivakain

karsisinda levobupivakain i¢in bir avantajin oldugunu gostermektedir (39,40).
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Levobupivakain kardiovaskiiler ve MSS toksisitesi riski hayvan caligmalarinda
bupivakainden daha diisiiktiir. Insan goniilliilerinde, levobupivakainin negatif
inotropik etkisi daha azdir ve >75 mg intravendz dozlarda bupivakaine gore QTc
araliginda daha az uzamaya neden olmaktadir. Levobupivakainle EEG’de MSS
depresyonunu gosteren daha az degisim vardir. Levobupivakain, doza bagiml bir
anestezi siiresiyle daha uzun etkilidir (39).

Genel olarak mevcut veriler levobupivakainin erigkinlerde cesitli cerrahi
anestezi tiplerinde ve agr1 tedavisinde benzer dozlarda bupivakain yerine
kullanilabilecegini gostermektedir (39).

Levobupivakain eriskinlerde endikasyonlar1 cerrahi anestezi i¢in epidural,
intratekal, periferik sinir bloku, peribulber uygulama ve lokal infiltrasyondur. Ayrica
dogum ve erigkinlerde postoperatif agrida epidural kullanim i¢in endikedir.
Cocuklarda levobupivakain ilioinguinal/iliohipogastrik sinir bloku i¢in endikedir.
Eriskinlerde cerrahi anestezi i¢in Onerilen bir defalik maksimum doz (intratekal
uygulama disinda) genel olarak 150 mg’dir. Uzamis bir prosediir icin ilave dozlar
gerekebilir. Intratekal uygulama igin &nerilen bir defalik maksimum doz 15 mg’dur.
Sezeryan i¢in kullanilan konsantrasyon % 0,5’1 (150 mg) gegmemelidir. Eriskinlerde
postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18.75 mg/saati ge¢gmemelidir. Cocuklarda
ilioinguinal/iliohipogastrik blok i¢in maksimum doz her bir yan i¢in 1.25 mg/kg’dir.

Levobupivakain sitokrom P450 (CYP) sistemi tarafindan metabolize edilir.
Bu nedenle, hepatik disfonksiyonun ilacin eliminasyonu {izerinde anlamli bir
etkisinin olmasi miimkiindiir. Levobupivakainin major metaboliti (3-hidroksi-
levobupivakain) idrarla atilan glukuronik asit ve sulfat esteri konjugatlarina

dontismektedir. Renal hastaligi olanlarda idrarla atilan metobolitler birikebilir

(41,42).
A
PR RSN

Sekil 2.2. Levobupivakainin kimyasal yapisi
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2.9 OPiOID ANALJEZIKLER

2.9.1 Opioidlerin Siniflandirilmasi

Opioidler papaver somniforumdan elde edilen ve basta analjezik olarak
bircok amagla kullanilan ilaglardir. Opioidler yapilarina gore; dogal, sentetik ve yar1
sentetik opioidler olarak 3 grupta incelenebilir (36).

a) Dogal Opioidler

- Fenantren tiirevleri: Morfin, kodein, tebain

- Benzilizokinolin tiirevleri: Papaverin

b) Sentetik opioidler

- Morfinan tiirevleri: Levorfanol

- Difenilpropilamin veya metadon tiirevleri: Metadon, d-propoksifen

- Benzomorfan tiirevleri: Pentazosin, fenazosin

-Fenilpiperidin tiirevleri: Fentanil, sufentanil, alfentanil, remifentanil,
meperidin

¢) Yan sentetik opioidler:Tebain tiirevleri (oksimorfon ve oksikodon), eroin,

dihidromorfon/morfinon

2.9.2 Sistemik Etki Mekanizmalari

Santral sinir sisteminde ve diger dokularda presinaptik ve postsinaptik
alanlardaki stereo-spesifik opioid reseptorlerinde agonistik olarak etki gdosterirler
(36,43). Etkileri yapi-aktivite iliskili spesifik opioid reseptorlerine baglanma ve
endojen opioidlerle etkilesmeleri sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu opioid reseptdorleri
endorfinler tarafindan aktive edilen reseptorlerdir.

Opioidler analjezik dozlarda kan basincinda, kalp ritmi ve atim hizinda direkt
olarak Oonemli etki gostermezler. Santral sinir sistemine etkilerini daha ¢ok p
reseptorlerine baglanarak gosterirler. Opioid analjezikler medulla spinalisteki agriy:
modiile eden noronlar1 etkileyerek primer afferent nosiseptorlerden duyusal dorsal
boynuz projeksiyon hiicrelerine olan iletiyi bloke ederler. Analjezik dozlarda
kullanildiklarinda biling kaybina neden olmazlar.

Tim p reseptdr stimulatorii olan opioidler doza bagl olarak solunum

depresyonuna neden olurlar. Solunum depresyonu primer olarak opioidin solunum
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merkezi iizerindeki direkt depresan etkisine baghdir. Opioidler solunum merkezinin
CO2’ye cevap verme yetenegini ve hipoksiye karst solunumsal cevabi da azaltirlar.
Agrili hastada sikint1 ve kaygiyr ortadan kaldirarak 6fori hali ve sedasyon
olusturur. Oksiiriik refleksini 6zellikle kodeinde belirgin olmak iizere baskilarlar.
Beyin sapmdaki kemoreseptdr triger zonu uyararak bulanti ve kusmaya neden
olurlar. Kas tonusunu arttirarak ciddi rijiditeye neden olabilirler. Bugiine kadar 5 tip

opioid reseptorii tanimlanmaistir.

Tablo 2.1. Opioid reseptorleri ve klinik etkileri

Reseptor Klinik Etki Agonistler
Supraspinal analjezi Morfin
Mii Respiratuar depresyon p2 Met-enkefalin
Kas rijiditesi Beta endorfin
Fiziksel bagimlilik
Respiratuar depresyon Morfin
Kapa Spinal analjezi Nalbufin
Sedasyon Butorfanol
Dinorfin
Analjezi
Delta Davranigsal ve respiratuar Lo-enkefalin
depresyon
Epileptojenik etki Beta-endorfin
Disfori, deliryum,
midriyazis Pentazosin
Tagikardi, hipertansiyon
Sigma Haliisinasyonlar Nalorfin
Respiratuar stimiilasyon
Epsilon Stres cevap Beta endorfin
2.9.3 Morfin

Agr1 kontroliinde en sik kullanilan dogal bir opioid olup fenantren grubunun
bir liyesidir. Opioidlerin karsilastirilmasinda prototip olarak alinir. Giiglii bir mii (m)
reseptor agonistidir. Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Renal
fonksiyon normal ise plazma yar1 omrii ortalama 2-3 saattir. Morfinin ana

metabolitleri morfin-3-glukuronid ve morfin-6-glukuronid’dir.
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Hayvan c¢alismalarinda M3G’nin opioide bagli norotoksisitenin ortaya
ctkmasinda rol oynayabilecegini gostermistir. M6G giiglii bir opioid agonistidir ve
insanlarda analjezi dahil olmak iizere gii¢lii etkilere sahiptir (44).

Morfinin kardiyovaskiiler sistemdeki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon,
bradikardi seklinde siralanabilir. Bu etki vagal stimulasyonun neden oldugu
bradikardi, vazodilatasyon ve splanik alanda kanin gollenmesi nedeniyle olur.
Histamin salinimi da bu etkide rol oynar. Vazodilatasyon morfinin direkt olarak
damar diiz adalesini etkilemesine de bagli olabilir. Hipotansiyon olusumunda 6énemli
bir diger faktor de morfinin enjeksiyon hizidir. Morfin plazma histamin seviyesinde
onemli bir artisa neden olur, histamin salinimi sonucu arteriyel kan basici ve
sistemik vaskiiler rezistans diiser.

Morfinin neden oldugu hipotansiyon, Onceden H1 veya H2 reseptor
antagonistinin verilmesi, ilacin yavas enjeksiyonu, yeterli voliim yiiklenmesi ve
trendelenburg pozisyonu ile minimale indirilir (44). Morfin gastrointestinal sistem
diiz kas tonusunu artirir ve ciddi sfinkter spazmina (oddi ve koledokoduodenal
sfinkter) neden olur.

Hormonal yanitlar1 dozla iliskili olarak azaltir. Diisiik doz morfin bile cerrahi

strese kars1 hipofiz-adrenal yanit1 bloke eder ve ACTH salinimini inhibe eder (44).

Sekil 2.3. Morfinin kimyasal yapisi
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2.10 PARAVERTEBRAL BLOK

Torakal paravertebral araliktaki spinal sinirlerin  lokal anestetik
enjeksiyonuyla bloke edilmesidir. Blok seviyesi, enjekte edilen torakal seviyenin
sayisina ve soliisyonun hacmine baghdir (45). Torakal paravertebral blok ile
torakotomi, kolesistektomi ve nefrektomi yapilan hastalarda yeterli analjezi
saglanabildigi bildirilmistir.(46) Cerrahi sirasinda ya da perkiitan yontemlerle kateter
yerlesltirilerek uygulanir. Enjekte edilen lokal anestetik interkostal araliklara ve
vertikal yayilimla spinal sinirlere ulasabilir. Bu aralikta spinal sinirlerin dorsal ve
ventral dallari, sempatik zincir ve rami kominikantes de bulundugundan, lokal
anestetik enjeksiyonuyla tek tarafli duyusal, motor ve ¢ok az sempatik blok gelisir.

Bu sekilde bir¢ok hastada etkin analjezi saglanabilir (47).

2.10.1 Farmakolojik Se¢cim

Lokal anestetik secimi i¢in motor ve duyusal blok derecesi diisiiniilmelidir.
Ayni zamanda verilecek lokal anestetigin hacmi de diisiiniilmelidir. Her seviye i¢in,
tek enjeksiyonla lokal anestetikten 5 ml gerekir. Sirasiyla bilateral veye unilateral
enjeksiyonlarda, total voliim 30 ila 60 ml civarini bulabilir. Amino amidlerden

herhengi biri bu blok i¢in basariyla kullanilir (45).

2.10.2 Anatomi

Paravertebral bosluk, transvers ¢ikintinin hemen 6niinde yer alir ve sinirlari,
medialde vertebra ve pedikiiller, 6nde kostavertebral eklem, lateralde kaburga ve

kostatransvers eklem ve arkada transvers ¢izgi ile ¢izilmistir.
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Sekil 2.4: Viicut dermatomlar

2.10.3 Teknik

Hasta pron pozisyonunda, bas fleksiyonu artirilacak sekilde skopi masasina
yatirilir. C-kollu skopinin 10-15 derece rostrokaudal ac1 ile spinéz ¢ikintilar tam orta
hatta goriilecek sekilde ayarlanmasi yapilir (48). Blok uygulanacak torasik seviyeler
saptanir ve spindz ¢ikmtilarin {ist sinir seviyesinde, orta hat ¢izgisinin 2 ila 2,5 cm
lateralindeki nokta her seviyede isaretlenir. ignenin plevral kaviteye girmesinden
kaginmak igin giris noktasmi ¢cok yanda segmemek gerekir. ignenin girecegi yerin

cildi aseptik olarak hazirlanir. 22 Touhy igne ile transvers ¢ikintilarin anterioruna
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dogru ilerlenir. Hastalarin ¢ogunda 3 ila 5 cm’lik mesafede transvers ¢ikintilara
temas edilir. Transvers ¢ikintilara dokunulduktan ve derinlik isaretlendikten sonra
igne geri ¢ekilir. Hafif arkaya dogru tekrar girilerek transvers ¢ikintinin bulundugu
derinlikten 1 c¢cm daha derine ulasilir. Transvers ¢ikintidan 1 ila 1,5 cm fazla
ilerlenilmemesi Onemlidir, aksi takdirde plevral kaviteye girilebilir. Transvers
bosluga girildiginde, tipik direng kaybi hissedilir. Aspirasyonla negatif basing
goriiliir ve enjeksiyon sirasinda akim rahattir. Her seviyede uygulanacak lokal
anestetigin total volimii 5 ml’dir. Eger igne ilerlerken parestezi goriiliirse,

enjeksiyondan once igneye tekrar pozisyon vermek gerekebilir (45).

Sekil2.5. Blok ignesinin yonlendirilmesi
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Resim 2.1. Blok yapilacak bolgenin isaretlenmesi ve ignenin yonlendirirlmesi.

Spingls process

Resim 2.2. ignenin yonlendirilmesi.

Transvers ¢ikintiya deginceye kadar ilerletilen igne cilde kadar geri ¢ekilir
transvers ¢ikitmin st kenarindan (kraniale dogru) "yiritiilerek - yalanarak"
geemek iizere yeniden ilerletilir. Eger transvers ¢ikint1 tanimlandigi gibi gegilemez
ise igne geri ¢ekilerek ayni uygulama bu kez transvers cikintinin alt kenarma

(kaudale dogru) yoneltilerek yapilabilir.
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2.10.4 Analjezi

Analjezinin dagilimi1 bloke edilen torasik sinir sayisina baghdir. Birinci
torasik sinir brakial pleksusun bir pargasidir, ikinci torasik sinir ise servikal pleksus
icinde yer alir. Meme basinin hemen {istii ile ksithoid ¢ikint1 arasinda kalan gdgiis
duvarmi T 3-6, géglis duvarinin yan tarafi ve ksithoid ¢ikintidan umblikusa kadar
olan karm duvarmi T 7-10, g6giis duvarmin agag: kismi ile umblikustan pubise kadar
olan karm duvarmi da onuncudan onikinciye T 10-12 arasi torasik sinirler inerve

eder.

Tablo 2.2. Farkh cerrahi islemler i¢in viicut dermatomlar

Cerrahi Dermatomlar PVB Seviyesi
Torakotomi T3-T9 T3-T9
Meme cerrahisi T1-T6 T1-T5
Kolesistektomi T4-L1 T6-T12
Nefrektomi T9-T12 T9-T12
Inguinal hernirafi T10-L2 T10-L2

2.10.5 Endikasyonlan

a) Cerrahi

Toraks ve karin duvarindaki ameliyatlar

b) Diagnostik

Interkostal ndralji, kozalji ve kardiak agrinm ayirt edilmesi ve lokalizasyonu

¢)Terapotik

Herpes zoster: Baslangi¢ (akut) devresindeki agri1 ve aktif lezyon torasik
somatik blok ile gegirilebilir, ancak postherpetik noritte cevap kotiidiir.

Kosta kiriklari

Interkostal nevralji

Kozaljilerin tedavisi

Postoperatif agri1 tedavisi: Torakotomi, abdominal insizyon agrilarinin

tedavisi.
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2.10.6 Kontrendikasyonlar

a) Kesin

Islemin yapilacag: bolgede enfeksiyon

Ampiyem

Paravertebral alanda tiimoral kitle

Lokal anestezik ajana kars aler;ji

b) Rélatif

Koagiilopati

Plevral yaralanmaya neden olabilecek kifoskolyoz gibi bir viicut deformitesi
olmasi.

Daha 6nce yapilan bir torakotomi sonrasi parietal plevrada olusan yapisikliga

bagli pndmotoraks riski.

2.10.7 Komplikasyonlar

Sistemik toksik reaksiyon (intravaskiiler enjeksiyon)
Subaraknoid enjeksiyon

Pnoémotoraks (49)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ekim 2010 ile Kasim 2010 tarihleri arasinda Cumhuriyet
Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dalinda yapild.
Bu tez ¢alismas1 Saglik Bakanlhigi IEGM Ila¢ Klinin Arastirmalar1 Etik Danisma
Kurulu-II Bagkanliginin 16.09.2010 tarih ve 13 sayili karardaki izniyle ve hastalarin
da izni alindiktan sonra perkiitan nefrolitotomi operasyonu yapilan Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi’nin tanimladig risk siniflamasinda (ASA) I ve II gruba giren,
yaslar1 18- 60 arasinda degisen, toplam 40 hasta iizerinde yapildi. Caligmamiz
kontrollii, randomize ve ¢ift kor olarak yuriitiildii.

Hastalar operasyondan bir giin 6nce yataginda goriilerek caliyma hakkinda
bilgilendirilerek yazili onamlar1 alindi. HKA pompasmin kullanimi ve agrinin
siddetini degerlendiren VAS skoru hakkinda bilgi verildi.

Preoperatif anestezi muayenesi yapildiktan sonra gece midazolam im 0.07-
0.15 mg/kg ile premedikasyon verildi. Hastalara operasyon Oncesi sivi agigmin
kapatilmasi icin operasyona kadar 2cc/kg’dan ISO-M verildi.

Lokal anestezik allerjisi olanlar, renal, hepatik ya da kardiyak disfonksiyonu
olanlar, regiile olmayan diyabet ve hipertansiyonu olanlar, koagiilasyon bozuklugu
olanlar, sepsis ve patolojik obezite (viicut kitle indeksi>35) tablosunda olanlar,
uygulama yerinde lokal enfeksiyonu olanlar, ¢galismaya dahil olmak istemeyenler ve
HKA (Hasta Kontrollii Analjezi) cihazini kullanmaya koopere olamayan hastalar
calisma dis1 birakilda.

Hastalar cerrahi girisim odasina alindiklarinda sistolik arter basinci, diastolik
arter basinci, ortalama arter basinci, kalp atim hizi, periferik oksijen saturasyonlari
monitdrize edildi.

Periferik ven kaniilasyonu sonrast 10 ml/kg laktatli Ringer inflizyonu
uygulandi. Daha sonra sivi idaresi %0,9 NaCl ile saglandi. Hastalar zarf ¢cekme
yontemiyle rastgele iki gruba ayrildi. Operasyon Oncesi bazal sistolik arter basinci,
diastolik arter basinci, ortalama arter basinci, kan oksijen saturasyonu (SPO2),
solunum sayis1 ve kullanilan ilaglarin dozlar1 kaydedildi. Anestezi indiiksiyonu 5-7
mg/kg tiopental sodyum(Pental Sodyum, IE Ulugay, Istanbul), kas gevsemesi 0,6

mg/kg rokuronyum (Esmeron, Organon, Hollanda) ile saglandi. Anestezi idamesinde
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ise %50 02 ve %50 N20 karisimi ile % 4-6 desfluran kullanildi. Kas gevsemesi
idamesi i¢in gerektiginde ek olarak 0,1 mg/kg rokuronyum uygulandi. Her iki grupta
da intraoperatif donemde desfluran anestezi derinligine gore % 4-6 araliginda titre
edildi. Cerrahi islem sona erdiginde hastalar uyandirilmadan once Grup 1 deki
hastalara C kollu skopi esliginde operasyonun oldugu tarafin 10,11,12. torakal
vertebralarinin spindz ¢ikintilarinin 2,5 cm lateralinden 22 G spinal igne ile girilerek
4 ml % 5 lik levobupivakainle torakal paravertebral blok yapildi. Grup 2 deki
hastalara ayn1 yontemle serum fizyolojik yapildi. Blok islemi tamamlandiktan sonra
desfluran kesilerek hastalar uyandirildi.

Operasyon sonunda Aldrete Derlenme Skorlamasi 9 ve 9’un iistiinde olanlar
postoperatif derlenme odasindan servise alindi (Tablo 3.1). Postop 1., 2., 6., 12. ve
24. saatlerde kalp atim hizi, sistolik ve diastolik kan basinglari, solunum sayisi,
periferik oksijen saturasyonu, sedasyon ve agri skoru kaydedildi. Sedasyon skoru
Ramsey Sedasyon Skorlamasi ile degerlendirildi (Tablo 3.2). Agri1 skoru VAS
(Visual Analog Skala) ile degerlendirildi (Sekil 2.1). VAS 0-100 mm lik skora gore
(0= agn yok, 100= c¢ok siddetli agr1 ) degerlendirildi. Postoperatif donemde tiim
olgulara morfin, intraven6z yolla 24 saat hasta kontrollii analjezi cihazi (HKA) ile
bolus doz 1 mg, kilitli kalma siiresi 10 dk. 4 saatlik limit 10 mg olacak sekilde iv
olarak uygulandi. Hastalara postoperatif donemde baska herhangi bir analjezik
verilmedi. Hasta memnuniyeti 5 noktali skala ile degerlendirildi. (1=cok kéti,

2=kotl, 3=iyi, 4=cok 1yi, S=miikemmel).



Tablo 3.1. Aldrete derlenme skorlamasi

Aktivite kendiliginden yada istekle hareket

Skor

ettirilebilen ekstremite sayisi
4 ekstremite 2
2 ekstremite 1
0 ekstremite 0
Solunum
Derin soluyabiliyor ve rahatca dksiirebiliyor 2
Dispne, yiizeyel solunum 1
Apne 0
Dolasim (Baslangi¢ degerine gére (mmHg))
Arter kan basmc1 20 mmHg 2
Arter kan basinc1 £20-50 mmHg 1
Arter kan basinc1 50 mmHg 0
Biling
Uyanik 2
Seslenme ile uyandirilabilir 1
Cevap vermiyor 0
Oksijen Saturasyonu
Oda havasinda > % 92 2
> % 90 olmasi i¢in O2 gereksinimi olmasi 1
02 ilavesi ile < % 90 olmasi 0
Toplam 10

32
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Tablo 3.2. Ramsey sedasyon skoru

Skor | Ozellikler

1 Sinirli, ajite veya huzursuz hasta.

2 Koopere, oriyante, sakin hasta.

3 Sadece emirlere uyan hasta.

4 Uyuyan, glabellaya vurma yada yiiksek sese hemen yanit veren hasta
5 Uyuyan, glabellaya vurma yada yiiksek sese yavas yanit veren hasta.
6 Bu uyarilara hi¢ yanit vermeyen hasta.

Calisgmanin  verileri SPSS (ver.14.0) programina yiiklenerek verilerin

degerlendirilmesinde Manwhitney U testi kullanildi. Verilerimiz tablolarda aritmetik

ortalama + standart sapma seklinde belirlenip yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Boliimiin’de toplam 40 hasta lizerinde yapilmustir.
Calismaya alman bireyler yas,

cinsiyet ve agwhk yOniinden

karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin yas, kilo ve cinsiyet yoniinden karsilastirilmasi

GRUPLAR CINSIYET
YAS AGIRLIK | K E
X+S X+S S % S%
I 43,80+10,99 | 77,70+10,99 | 4 20,0 16 80,0
I 50,60+7,69 80,75+12,53 | 8 40,0 12 70,0
SONUC P=0,086 P=0,350 X? =1,90 p=0,168
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Tablo 4.2. Her iki gruptaki bireylerin degisik zamanlardaki sistolik kan

basin¢clarinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
SKB X&£S X&£S SONUC
Bazal SKB 131,15+£14,91 136,85+13,31 P=0,285
Postop SKB 1S 131,5049,88 134,50+7,59 P=0,341
Postop SKB 2 S 122,00+11,05 125,00+10,00 P=0,361
Postop SKB 6 S 117,00£13,80 121,50+8,12 P=0,250
Postop SKB 12 S 116,00+13,91 120,50£11,45 P=0,265
Postop SKB 24 S 110,55+£27,04 119,50£12,76 P=0,293

Her iki gruba iliskin degisik zamanlarda dlciilen sistolik kan basinci degerleri

karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4.3. Her iki gruptaki bireylerin degisik zamanlardaki ortalama

arter kan basinclarinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
OAB SONUC
X+£S X+S
Bazal OAB 98,25+13,18 99,20+11,62 P=0,685
Postop OAB 1 S 97,00+9,17 95,25+5,18 P=0,671
Postop OAB 2 S 89,10+6,20 89,30+7,98 P=0,891
Postop OAB 6 S 84,50+8,68 88,55+5,61 P=0,071
Postop OAB 12 S 83,05+8,17 86,20+7,48 P=0,235
Postop OAB 24 S 82,90+8,49 86,20+6,08 P=0,269

Her iki gruba iliskin degisik zamanlarda olgiilen ortalama arter kan basinci

degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur. (p>0,05)
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Tablo 4.4. Her iki gruptaki bireylerin degisik zamanlardaki diyastolik

kan basinclarinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
DKB SONUC
X+£S X+S
Bazal DKB 78,15+11,53 75,00£11,97 P=0,357
Postop DKB 1S 79,50+8,87 76,00+5,02 P=0,233
Postop DKB 2S 73,00+5,71 72,00+8,94 P=0,509
Postop DKB 6 S 68,50+7,45 72,50+6,38 P=0,052
Postop DKB 12 S 67,00+6,56 69,50+7,59 P=0,289
Postop DKB 24 S 67,00+7,32 70,00+6,48 P=0,156

Her iki gruba iliskin degisik zamanlarda oOlgiilen diyastolik kan basinci

degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur.(p>0,05)
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Tablo 4.5. Her iki gruptaki bireylerin degisik zamanlardaki kalp atim

hiz1 degerlerinin karsilastirilmas.

Grup 1 Grup 2
KAH SONUC
X£S X+£S
Bazal KAH 78,20+£12,43 75,60+8,68 P=0,607
Postop KAH 1 S 83,75+6,99 82,3048,63 P=0,498
Postop KAH 2 S 79,00+8,27 74,70+18,57 P=0,616
Postop KAH 6 S 76,80+6,46 71,90+18,12 P=0,378
Postop KAH 12 S 74,95+6,96 75,25+8,39 P=0,989
Postop KAH 24 S 75,55+6,73 75,10+6,71 P=0,674

Her iki gruba iliskin degisik zamanlarda Olciilen kalp atim hizi degerleri

karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur.(p>0,05)
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Tablo 4.6. Her iki gruptaki bireylerin degisik zamanlardaki solunum

sayisi degerlerinin karsilastirilmasi

SOLUNUM Grup 1 Grup 2

SAYISI X+£S X+£S SONUC
Bazal SS 20,80+1,19 20,60+0,94 P=0,667
Postop SS 1S 22,40+0,88 23,00+1,02 P=0,052
Postop SS 2 S 21,40+0,94 21,70+0,73 P=0,262
Postop SS 6 S 20,20+0,61 20,30+0,73 P=0,637
Postop SS 12 S 20,40+0,82 20,40+0,82 P=1,00
Postop SS 24 S 20,65+0,93 20,30+0,73 P=0,167

Her iki gruba iliskin degisik zamanlarda Olciilen solunum sayis1 degerleri

karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo 4.7. Her iki gruptaki bireylerin degisik zamanlardaki VAS

degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
VAS SONUC
X+£S X+£S
VAS1S 4,65+1,26 7,55+0,60 P=0,001*
VAS2S 2,65+1,22 5,60+0,99 P=0,001*
VAS 6 S 1,40+0,88 3,75¢1,11 P=0,001*
VAS 12 S 1,05+0,22 2,554+0,94 P=0,001*
VAS 24 S 1,05+0,22 1,55+0,82 P=0,001*

*: p<0,05

Her iki gruba iliskin degisik zamanlarda Olgiilen VAS degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik dnemli bulunmustur (p<0,05).
Her iki gruptaki bireylerin degisik zamanlardaki ramsey sedasyon skoru 2

olarak ol¢iilmiistiir.
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Her iki gruptaki bireylerin degisik zamanlardaki periferik oksijen
saturasyonlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemsizdi.

Grup 1’deki (bloklu grup) bireylerin birinde %35,0, Grup 2’deki (bloksuz
grup) bireylerin ikisinde %10,0 bulant1 goriilmiistiir. Bulant1 yoniinden gruplar arasi
farklilik 6nemsizdir (p=1,00, p>0,05).

Kusma, kasinti, solunum depresyonu, delirium, idrar retansiyonu,
hipotansiyon ve bradikardi ag¢isindan bireylerin hi¢birinde yan etki saptanmamastir.

Total morfin tiiketimi bloklu grupta 4,65+1,38,bloksuz grupta 13,00+1,89
olarak bulunmugstur. Total morfin tiiketimi agisindan gruplar arasi farklilik 6nemli

bulunmustur (p=0,001,p<0,05).

Hasta memnuniyeti yoniinden gruplar degerlendirildiginde bloklu grup i¢in
memnuniyet diizeyi 4,00+0,91,bloksuz grup i¢in 3,00+0,00 olarak bulunmustur.

Hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p=0,001).

20+
15
104 O BLOKLU
B BLOKSUZ
5-
0-

KOTU fyi COK iYi MUKEMMEL

Grafik 1: Her iki gruba iliskin hasta memnuniyet diizeyinin dagilim
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Tablo 4.8 Her iki gruptaki bireylerin ameliyat tarafi yoniinden dagilim.

GRUPLAR SAG SOL TOPLAM
S 8 12 20
Bloklu % 40,0 60,0 100,0
S 11 9 20
Bloksuz % 55,0 45,0 100,0
TOPLAM 19 21 40
47,5 52,5 100,0

X*=0,90 p=0,342 p>0,05

Ameliyat tarafi agisindan gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur.

12+

O BLOKLU
m BLOKSUZ

'\'\'\l'\'\

SAG SOL

Grafik 2: Her iki gruptaki bireylerin ameliyat tarafi yoniinden dagilim
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5.TARTISMA

Cerrahi girisim sirasinda ya da perioperatif donemde olusabilecek agrili
uyarilar sinir sisteminde bazi degisikliklere yol agarak postoperatif agr1 olusumunun
artmasi tizerine etkisi oldugu bilinmektedir. Postoperatif donemde agrinin {istesinden
gelmek, hala 6nemli sorunlarimizdan birini olusturmaktadir. Clinkii postoperatif iyi
bir analjezi, sadece komplikasyonlar1 azaltmakla kalmayip ayni zamanda hizli
tyilesmeyi de saglamaktadir.

Postoperatif agri; cerrahi travmayla baslayan, giderek azalan, yara iyilesmesi
ile sona eren ve farkli siddette olabilen, akut patolojik bir olaydir. Postoperatif agri,
hastada sikinti, depresyon, anksiyete yaratarak dnemli fizyopatolojik degisikliklere
neden olur (28). Postoperatif agr1 tedavisinde bircok yontem kullanilmaktadir.
Bunlardan biri de lokal anestezikle yapilan paravertebral bloktur. Paravertebral blok
uygulanan hastalarin postoperatif donemdeki agr1 diizeylerinde ve analjezik
ihtiyaglarinda belirgin azalma olmaktadir.

Iyi bir postoperatif analjezi agrinin neden oldugu olumsuz etkilerin birgogunu
onlemektedir. Onerilen, agr1 baslamadan agr1 tedavisinin baslatilmis olmasidir. Bu
durum postoperatif donemde hastanim, stres, anksiyete, morbidite, hastanede kalis
siiresi ve maliyetini azaltmaktadir.

Postoperatif agr1 tedavisinde opioidlerin kullanimi modern cerrahinin
baslangi¢ donemleri kadar eski olmakla birlikte kullanimlarmi kisitlayan yan etkiler
ve yetersiz agr1 kontrolii ile karsilagilabilir (50). Opioidler, endojen opioidlerin
merkezi sinir sistemindeki spesifik reseptorler tizerindeki etkilerini taklit ederek
analjezi saglar (51).

Gilintimiizde opioidlerin yaygin kullanim alan1 olan uygulamalardan biri de
intravendz HKA’dir (52). Etkili bir postoperatif agri kontroliiniin morbidite
insidansini azalttig1 bilinmektedir (15).

Opioidlerin yaygin kullanimini kisitlayan faktorlerin basinda solunum
fonksiyonlar1 iizerine istenmeyen etkileri ve sedasyon gelmektedir. Her iki grupta da
uyguladigimiz morfinin bu etkisini gozardi etmemek i¢in postoperatif donemde
hastalarin sedasyon diizeyleri kaydedildi. Tiim olgularda sedasyon skorlarmin yiiksek
olmadig tespit edildi. Hemodinamik parametrelerin ise her iki grupta benzer oldugu

saptandi.
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Ik kez 1905 yilinda Leipzig tarafindan agiklanan ve 1979 yilinda Easton ve
Whyatt tarafindan tekrar tanimlanan paravertebral blok son yillarda 6zellikle genel
anesteziyl tamamlayici bir anestetik yaklasim olarak giderek artan bir popiilariteye
sahiptir (53). Paravertebral sinir blogu meme cerrahisi, torakotomi, kolesistektomi,
nefrekrektomi ve inguinal herniorafi dahil olmak {izere cesitli cerrahi uygulamalarda
basaril1 sekilde kullanilan bir rejyonel tekniktir. Preoperatif uygulanan paravertebral
blok uygulamasi ile akut postoperatif agr1 azalmakla birlikte, cerrahiden sonra
gelisen kronik agri1 yiizdesinde de azalma oldugu bildirilmistir (8).

Paravertebral blok hem temel anestezi (54), hem de ameliyat sonrasi analjezi
(55) i¢in birgok cerahi prosediirde giincel olarak kullanilmaktadir. Tek tarafli analjezi
saglayarak, spinal ve epidural blokla karsilastirildiginda minimum hemodinamk yan
etkiler elde edilir. Paravertebral blokla saglanan analjezi sayesinde, akcigerlerin
fonksiyonel fizyolojik kapasiteleri daha iy1 korunur ve bu sayede epidural bloga daha
istiindiir (56). Postoperatif donemde olusan agri miktarinin azaltilmasi daha az
opioid ihtiyacina, daha az kronik agri (57) durumuna ve kanser cerrahisinden sonra
kanser yayilimin azalmasina katki saglar (58).

Bu tez ¢alismasinda, perkiitan nefrolitotomi cerrahisi sonrasi hasta kontrolli
analjezide morfin kullanilan vakalarda uygulanan torakal paravertebral blogun
postoperatif hemodinami, postoperatif agri ve morfin tiiketimi {izerine etkisi
arastirildi. Rastgele iki gruba ayrilan 18-60 yas aras1 40 hastaya standart genel
anestezi uygulandi. Yalniz indiiksiyonda ve peroperatif donemde higbir opioid ajan
kullanilmadi. Vaka bitiminden sonra hastalar uyandirilmadan 6nce Grup I’deki
hastalara 10,11,12. torakal vertebra seviyelerinden % 0,5’lik levobupivakainden 4 cc
yapilarak paravertebral blok uygulandi. Grup II’deki hastalara ise ayni1 yontemle
serum fizyolojik uygulandi. Olgularin tiimiine postoperatif donemde HKA cihazi ile
1.v. morfin basland1 ve ilk 24 saatteki total morfin tiiketimi kaydedildi.

Calismaya alinan hastalarda demografik veriler acisindan gruplar arasi
farklilik yoktu. Postoperatif donemde sistolik arter basinci, diastolik arter basimnci,
ortalama arter basinci, kalp atim hizi, Ramsey Sedasyon Skoru, ameliyat tarafi, kan
oksijen saturasyonu ve solunum sayisi takiplerimizde gruplar arasi karsilastirmalarda

istatistiksel olarak anlamlt fark bulunmada.
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Paravertebral blogun uygulama alanlarindan biri torakotomilerdir.
Richardson ve ark. (59) 17-80 yas aras1 100 hastaya % 0,5’lik bupivakainle torakal
paravertebral blok ve epidural blok yapmislar. Her iki gruba preoperatif bolus doz
sonras1 postoperatif donemde katater yardimiyla bupivakain inflizyonu uygulanmas.
Hastalara postoperatif donemde HKA yontemiyle morfin uygulanmis. Paravertebral
blok yapilan grupta VAS skoru ve tiiketilen morfin miktar1 daha diisiik bulunmus.
Paravertebral blok grubunda pulmoner fonksiyonlar daha iyi korunmus ve oksijen
saturasyonlar1 daha yiiksek bulunmus. Bulani, kusma ve hipotansiyon gibi yan etkiler
paravertebral blok grubunda daha diisiik bulunmus. Yapilan ¢alismada paravertebral
blok yonteminin epidural bupivakaine daha {istiin oldugu belirtilmis.

Kotze ve ark (60) yaptiklar1 calismada, torakotomi sonrasi analjezide sistemik
opioid kullanimma ilave edilen torakal paravertebral blokla daha giiclii analjezi
sagladiklarini, bu sayede daha az sistemik opioid kullandiklarini belirtmisler. Yalniz
opioid gereksinimi ile 6zetlenen denemelerde elde edilen ortalama agri skorlar1
arasinda agik bir iligki bulamamuslar. Yiiksek opioid tiiketiminin daha iyi analjeziyi
gostermedigini ve daha yiiksek agri skorlarina sahip hastalarin HKA cihazi ile daha
fazla morfin tiiketiyor sonucuna varamadiklarini belirtmisler. Paravertebral blokta
tek bir enjeksiyon tekniginin giivenli fakat yayilim agisindan ongoriilemez bir blok
olusturdugu ortaya konmus. Coklu enjeksiyonlarm gogiis, torakal ve iist karin
bolgesi ameliyatlarinda daha {istiin sonuglar ortaya koydugu belirtilmis. Bizim
calismamizda da paravertebral blok yaptigimiz grupta daha az opioid tiiketildi.

Ciicii ve ark (61) Richardson ve arkadaslarmnin yaptigi calismadan daha farkl
sonuclar bulmuslar. ASA skoru I-III arasinda degisen toplam 50 hasta lizerinde
paravertebral ve epidural blogun torakotomi sonrasi agri kontroliindeki etkinligini
karsilagtrmiglar. Gruplar arasinda VAS skoru acisindan Onemli bir fark
bulamamiglar. Ameliyattan hemen sonraki siirecte gruplarin ortalama agri1 skoru
5,242,2 ve 4,4+1,9 olmus. Gruplarin ortalama agr1 skorlari, ameliyattan hemen
sonraki agr1 skorlartyla kiyaslandiginda 6nemli Olclide diismiis. Gruplarin morfin
tiiketimi arasinda (37,6£25,9 mg ve 36,8+18.6mg) 6nemli bir farklilik bulunmamas.
Bu miktar istege gore ek opioidlerin im veye iv verildigi diger caligmalarda belirtilen
miktarlardan oldukca az olarak degerlendirilmis. Fakat VAS skorlar1 kabul edilebilir

seviyede oldugu i¢in analjezinin yeterli diizeyde oldugu, bu yilizden hastalarm HKA
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cithazindan daha yiiksek dozlar istemedigi kanaatine varilmis. Solunum fonksiyonlar1
acisindan gruplar arsinda fark bulunamamus. Kalp atim hizinin epidural blokta,
paravertebral bloga gore daha fazla distiigii tespit edilmis. Hastalar bolus dozajindan
once yeterli diizeyde hidrate edildikeri i¢in her iki grupta da hipotansiyon
gozlenmemis. Clicii ve ark toraks ameliyat1 sonrast agr1 kontroliinde, epidural blokla
karsilastirildiginda paravertebral blogun etkili, kolay uygulanabilen ve gilivenilir bir
yontem oldugunu belirtmislerdir.

Messine M ve ark (62) torakotomi ile lobektomi yapilan 24 hastada
postoperatif agr1 kontroliinde epidural blok ile paravertebral blogu karsilastirmislar.
Gruplar arasinda hemodinamik veriler agisindan bir farkliik bulunmamas.
Postoperatif donemde ortalama morfin tiiketimi paravertebral blok grubunda 36 mg
(22-42) iken, epidural blok grubunda 9 mg (2-22) olmus. VAS skoru gruplar arasinda
hicbir zaman noktasinda farklilik géstermemis. Postoperatif ilk 3 giin i¢inde solunum
fonksiyonlar1 epidural blok grubunda daha 1yi bulunmus. Bu ¢alismada paravertebral
blokla ilgili deneyimin sinirli oldugu, bundan dolay1 torakotomi sonrasi analjezide
epidural blogun daha etkin olacagi belirtilmis.

Paleczny J ve ark (63) acik kolesistektomi yapilan, ASA I-1I smifina giren 60
hastada torakal paravertebral blogun postoperatif analjezi ve hasta konforu iizerine
etkinligini arastirmiglar. Rastgele iki gruba ayrilan hastalarda kontrol grubuna
standart genel anestezi verilmis. Calisma grubundaki hastalara ise preoperatif torakal
paravertebral blok uygulanmis. Hastalarin postoperatif ilk 3 giindeki hasta
memnuniyeti, hemodinamik parametreleri, ortalama agri1 skorlar1 ve postoperatif
bulant1 ve kusma siklig1 kaydedilmis. Hastalarmm hemodinamik parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ortalama agr1 skorlar1 ¢alisma
grubunda daha diisilk c¢ikmistir. Postoperatif bulanti ve kusma sikligi kontrol
grubunda daha yiiksek (kontrol grubunda % 60, ¢alisma grubunda % 33) ¢cikmustir.
Sonug olarak torakal paravertebral blok ile kaliteli bir agr1 kontrolii saglanmis olup,
postoperatif donemdeki yan etkiler azaltilarak daha yiiksek bir hasta memnuniyeti
seviyesine ulasilmistir. Bizim ¢alismamizda wuygulama sonrast yan etkiler
degerlendirildiginde; Grup 1’deki 1, Grup 2’deki 2 hastada bulant1 goriildii. Bulant1

yoniinden gruplar aras1 farklilik 6nemsizdir. Kusma, kasinti, solunum depresyonu,
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delirium, idrar retansiyonu, hipotansiyon ve bradikardi gibi yan etkiler hi¢bir hastada
goriilmedi.

Klein ve ark. (64) 18 yas iizeri kozmetik meme cerrahisi operasyonu yapilan
60 bayan hastay1 calismaya almislar. 30 hastaya standart genel anestezi, diger 30
hastaya ise torakal 1-7 seviyelerine % 0,5’lik bupivakainden 4’er ml yapmislar.
Paravertebral sinir blogu ile genel anesteziyi karsilastirdiklar1 ¢alismada
paravertebral sinir blogunun postoperatif donemde etkin bir agr1 kontrolii sagladigini
ve bulanti gibi yan etkileri azalttigmi bildirmisler.

Exadaktylos ve ark. (65) meme kanseri nedeniyle mastektomi ve aksiller lenf
nodu diseksiyonu yapilan 129 hastada yaptiklari c¢alismalada; 79 hastaya genel
anestezi, 50 hastaya ise genel anestezi ile kombine paravertebral blok uygulamislar.
Timor prezentasyonu ve prognostik faktorler acisindan benzer olan hastalarda,
rekiirrens ve yayilimdan bagimsiz olarak 24 aylik hayatta kalma siiresi paravertebral
blok uygulanan grupta % 94 iken genel anestezi grubunda % 82 olarak kaydedilmis.
Ayrica 36 ayda rekiirrens oraninin paravertebral grupta % 77, genel anestezi
grubunda % 94 oldugu bildirilmis. Bu ¢alismada paravertebral blogun cerrahiye stres
cevabi azaltmasinin yanisira hiicresel ve humoral immiin fonksiyonlar1 inhibe eden
opioidlerin tiiketimini azaltti§1 ve azalmis morfin kullaniminin muhtemelen immiin
fonksiyonlar1 diizelttigi diistinilmiis.

Boughey JC ve ark (66) torakal paravertebral blogun mastektomi ve axiller
bolge ameliyatlarinda postoperatif analjezi i¢in iyi bir anestezik yontem oldugunu
belirtmisler. Paravertebral blok uygulamasmim kolay oldugunu ve komplikasyon
oraninin deneyimle azaldigmi belirtmisler. Yapilan ¢alsmada kismi mastektomi veye
daha yogun goOgiis ve axilla cerrahisi gegiren hastalar arasinda agri skorunun
paravertebral blok kullanimi ile 6nemli derecede degistigi bulunmus. Kismi
mastektomi geciren hastalarin agri skorlarinda paravertebral blok uygulansin veye
uygulanmasm oOnemli bir degisiklik bulunmamis. Daha radikal cerrahi islem
uygulanan hastalar agr1 skorlarinda paravertebral blok uygulamasi ile istatistiksel
olarak 6nemli olan bir diisiis tespit edilmis. Ayn1 zamanda hastalarin hastanede kalis
siirelerinde de farklilik bulunmus. Kismi mastektomi gec¢iren hastalarm hastanede
kalis siireleri paravertebral blok ile degismezken, daha radikal cerrahi islem

uygulanan hastalarin hastanede kalis siireleri paravertebral blok uygulamasi ile
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azalmis. Bu sayede hem hasta ve yakinlarinin psikolojik durumu olumlu yonde
etkilendigi, hem de bakim personeli iizerindeki is yiikiinii ve malzeme kullanimini
azaltarak hastaya ve sigorta kurumuna diisen maliyeti azalttig1 belirtilmis. Bizim
calismamizda da perkiitan bir cerrahi yontem uygulandig: i¢in, 6rnegin torakotomi
veye laparotomi gibi daha agrili bir cerrahi islem uygulanmadigi i¢in tiiketilen
morfin miktar1 daha az oldu.

Splinter WM ve ark (67) yaslar1 3-16 arasinda degisen agik apendektomi
yapilan 36 c¢ocuk hastaya preoperatif somatik paravertebral blok yapmislar.
Postoperatif opioid tiikketimi ve agr1 miktarindaki degisimi takip ettikleri hastalar1
rastgele iki gruba aywrmiglar. Grup 1’deki hastalara sag torakal 11, 12 ve lomber 1.
vertebra seviyelerinden % 0,2°lik ropivakain 0,25 ml/kg olacak sekilde 1/200000°1ik
epinefrin ile birlikte preoperatif donemde yapilmis. Grup 2’deki hastalar ise kontrol
grubu olarak kaydedilmis. Her iki grubta VAS agr1 skoru 5 ve iizerinde olan
hastalara 2 saatte bir 0,05 mg/kg iv morfin yapilmis. Biitiin hastalara postoperatif
donemde her 6 saatte bir asetaminofen verilmis. Hastalarin ilk morfin zamani, 24
saatlik total morfin miktar1 ve yan etkileri kaydedilmis. Yapilan calismada Grup
1’deki hastalarin Grup 2’deki hastalara gore daha az morfin tiikettikleri ve ilk morfin
ithtiyaci zamanimin da daha uzun oldugu tespit edilmis. Yan etki bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmamis. Postoperatif agri i¢in somatik
paravertebral blogun iyi bir alternatif oldugunu ve 6zellikle cocuk yas grubunda daha
fazla deneyime ihtiya¢ oldugunu belirtmisler.

Akcaboy ve ark (68) yaptiklar1 calismada inguinal herni operasyonu i¢in
spinal anestezi ile paravertebrak blogu karsilastirmislar. Calismaya ASA I-III
grubunda 60 hasta dahil edilmis. Spinal anestezi grubunda sistolik arter basinci,
diastolik arter basinci ve kalp atim hizinin paravertebral blok grubuna gore daha
fazla distiigii tespit edilmis. Paravertebral blok grbunda analjeziye ihtiya¢ duyan
hasta sayis1 daha az bulunmus ve ilk analjezik zamami daha uzun bulunmus.
Paravertebral blok grubunda, postoperatif bulanti, kusma gibi yan etkiler daha az
ortaya ¢ikmis. Motor blok daha az gelismis ve dolayisiyla daha kisa siirede hastalar
ayaga kalkip gezebilmisler. Bu sayede hastalarin solunum fonksiyonlar1 da daha iyi
korunmus. Paravertebral blok grubunda hastalarin taburculugu daha kisa siirede

saglanmis. Ancak birden fazla girisim olmas1 ve paravertebral blok uygulama
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konusunda egitim eksikligi nedeniyle hastalar spinal anestezi yonteminden daha ¢ok
memnun kalmislar. Akgaboy ve arkadaslari paravertebral blogun yeterli egitim
almirsa inguinal herni ameliyatlarinda hizli mobilizasyon ve taburculuk i¢in iy1 bir
alternatif oldugunu belirtmislerdir.

Akin ve ark. (69) flank insizyonla iirolojik cerrahi uygulanan yash olgularda
bupivakain ve ropivakain ile gerceklestirilen preemptif lomber paravertebral blogun
basit bir teknik oldugunu, erken postoperatif donemde faydali ve etkin bir analjezi
sagladigin vurgulamiglar.

Jamieson ve ark. (70) litotripside % 0,5 ropivakainle preemptif torasik ve
lomber paravertebral blok uygulamasinin postoperatif ilk 24 saatte etkin bir analjezi
sagladigini bildirmisler.

Clendenen ve ark.(71) perkiitan nefrektomili vakalarda genel anestezi ile
kombine paravertebral blok uygulanan 30 hastayi taramiglar. Hastalara T10’dan L1’e
kadar % 0,5’lik ropivakainden 3-5 ml cilt kapatildiktan sonra enjekte edilmis.
Postoperatif opioid ihtiyaglar1 ve VAS agr1 skorlar1 48 saat i¢in her 8 saatte bir
kaydedilmis. Hasta kontrollii analjezi yOntemiyle morfin verilmis. Kullanilan
ortalama morfin miktar1 11,82 mg ve ortalama VAS agr1 skoru 3,08 olarak
belirtilmistir. Hastalari % 20’si postoperatif ilk 2 saat i¢inde kramp tarzi abdominal
agridan sikayet etmisler. Kramp tarzindaki bu agr1 laparoskopik yonteme bagli batin
ici gerilmeye bagli oldugu bildirilmistir ve iv hidromorfin ile tedavi edilmistir.
Calismada, kullanilan opioid miktarmin azalmasi, iiriner retansiyon olmamasi,
hemodinamik stabilite ve hastalarm rahat gezmesi olumlu yonler olarak
kaydedilmistir. Hastalarin ilk 24 saatte % 10’unda bulant1 goriilmiis. Yapilan bu
calismada paravertebral blok uygulamasi ile opioid ihtiyacinin azaltilarak milkemmel
analjezi saglandigi bildirilmistir. Clendenen ve arkadaglar1 laparoskopik nefrektomi
yapilan vakalarda paravertebral blok destekli multimodal analjeziyi 6nermisler.

Bu tez calismasinda da gruplar arasindaki VAS skoru degerlendirildiginde
tiim zamanlarda Grup I’deki degerler Grup II’deki degerlerden daha diisiik bulundu.
Total morfin tiiketiminin ise Grup 1’deki hastalarda (4,65+1,38 mg) Grup 2’deki
hastalara (13,00 = 1,89 mg) gore 6nemli derecede azaldig1 belirlendi.

Hasta memnuniyeti yoniinden gruplar degerlendirildiginde ise Grup 1 i¢in

memnuniyet diizeyi 4,00£0,91, Grup 2 i¢in 3,00+0,00 olarak bulunmustur.
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Dolayisiyla hasta memnuniyeti agisindan gruplar degerlendirildiginde Grup 1’deki
hastalarin memnuniyet diizeyi Grup 2’ deki hastalardan daha ytiksek bulundu.
Lonngvist PA ve ark. (72) coguklarda tek tarafli renal cerrahi sonrasinda
kontinyu torasik paravertebral blogun postoperatif analjezik etkinligini klasik lomber
epidural analjezi ile karsilastirmislar. Cerrahiden 24 saat sonra her iki gruba da
kateter yolu ile bupivakain silirekli infiizyonu uygulanmis. Yeterli agr1 tedavisi
saglamak amac1 ile morfin destek tedavisi kullanilmis. Bu ¢aligmada siirekli torasik
paravertebral blogun klasik lomber epidural blok ile esit derecede ve hatta belki de
daha yiiksek oranda etkin postoperatif analjezi sagladigmi, bu olgunun analjezik

etkinligini arastirmak i¢in daha fazla ¢caliymaya gereksinim oldugunu bildirmisler.
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SONUC

Bu tez ¢alismasinda; levobupivakain ile yapilan torakal paravertebral somatik
blok uygulamasinin basit, kolay, giivenli bir rejyonel teknik oldugu, HKA’de morfin
ile birlikte uygulandiginda morfin gereksinimini biiyiik oranda azalttig1, daha etkin
bir analjezi sagladigi, hasta memnuniyetinin daha yiiksek oldugu, hemodinamik
parametreleri etkilemedigi ve ciddi yan etkilere yol agmadigi kanisina varildi
Perkiitan nefrolitotomi sonrasi agr1 tedavisinde HKA’de morfin ile birlikte torakal
paravertebral blok wuygulamasinin giivenli bir alternatif segenek olabilecegi

diistiniildi.
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