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OZET

Calismamizda, laparoskopik nefrektomi planlanan hastalardaki
transversus abdominis plan (TAP) blodu ve erektor spina plan (ESP) blogu
uygulamasinin intraoperatif ve postoperatif analjezik etkinliklerini prospektif ve

randomize kontrollU olarak kargilastirmayir amacladik.

Calisma, etik kurul onay! ve hastalardan alinan yazili onam sonrasi,
elektif laparoskopik nefrektomi uygulanacak, Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA) siniflamasi 1-2 olan, 18-80 yas grubu 50 hastada gergeklestirildi. Hastalar
randomizasyon sonrasi demografik verileri kaydedilerek rutin monitorizasyon ve
genel anestezi induksiyonu sonrasi, TAP (Grup TAP) ve ESP (Grup ESP) blogu
yapilan gruplar olarak ikiye ayrildi. Hastalarin hemodinamik verileri induksiyon
oncesi, sonrasi ve intraoperatif 30 dakikalik araliklarla kaydedildi. Postoperatif
batln hastalara morfin ile hazirlanmis hasta kontrollli analjezi (HKA) uygulandi.
Hastalarin intraoperatif hemodinamik verileri ve ek opioid tuketimleri, postoperatif
istirahat, 0ksurmekle ve ilk mobilizasyondaki Vizuel Analog Skala (VAS) skorlart,
ilk HKA gereksinim zamani, opioid tuketimleri, kurtarici analjezik gereksinimi,

opioid iliskili yan etkileri, hasta ve cerrah memnuniyeti degerlendirildi.

ESP grubunda postoperatif istirahatte 8. saat ve ilk mobilizasyondaki
VAS skorlari istatistiksel olarak anlamli dliizeyde daha distk (sirasiyla; p=0,019,
p=0,004), hasta memnuniyeti ise yuksek (p=0,014) bulundu. Diger postoperatif
VAS skorlari, intraoperatif hemodinamik verileri, ek opioid tuketimi ile postoperatif
ilk HKA gereksinimi zamani, toplam morfin tiketim miktari, HKA kullanim sayilari,
yan etkiler ve cerrah memnuniyeti her iki grupta benzerdi (p>0,05). Sadece
radikal nefrektomiler incelendiginde, sonuglar tim nefrektomilerle benzer
bulundu. Basit ve parsiyel nefrektomilerde ise degerlendirilen parametrelerde

farkhlik saptanmadi.

Sonug olarak, TAP ve ESP blogu laparoskopik nefrektomilerde
perioperatif agri yonetiminde benzer etki olusturdu. Grup ESP’de mobilizasyon

VAS skorunun daha dusuk ve hasta memnuniyetinin yuksek olmasindan dolayi,



multimodal analjezide TAP blogundan daha etkin olabilecedi kanisina vardik.
Ayrica sadece laparoskopik radikal nefrektomilerde her iki blogun etkinligi Uzerine

daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugu dusuncesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Nefrektomi, transversus abdominis plan blogu, erektor spina

plan blogu, agr yonetimi



SUMMARY

Comparison of Perioperative Analgesic Effectiveness of Ultrasound Guided
Erector Spinae Plane Block and Transversus Abdominis Plane Block in

Patients Undergoing Laparoscopic Nephrectomy

In our study, we aimed to compare the intraoperative and postoperative
analgesic efficacy of transversus abdominis plane (TAP) block and erector spina
plane (ESP) block in patients undergoing laparoscopic nephrectomy, in a

prospective and randomized controlled manner.

The study was carried out in 50 patients aged between 18-80 years, who
were scheduled for elective laparoscopic nephrectomy, with the American
Society of Anesthesiologists (ASA) classification 1-2, following ethical committee
approval and written consent from patients. Patients were divided into two groups
as TAP (Group TAP) and ESP (Group ESP) after routine monitoring and general
anesthesia induction by recording demographic data after randomization.
Hemodynamic data of all patients were recorded before, after induction and
intraoperative 30 minutes periods. Patient controlled analgesia (PCA) prepared
with morphine was applied to all patients postoperatively. Intraoperative
hemodynamic data and additional opioid consumption of patients, resting,
coughing and first time mobilization Visual Analog Scales (VAS) scores, time to
first PCA dose, postoperative opioid consumption, rescue analgesic requirement,

opioid side effects, patient and surgeon satisfaction were evaluated.

In group ESP, postoperative VAS scores at rest 8. Hour and first time
mobilization were statistically significant lower (p=0,019, p=0,004 respectively)
and patient satisfaction was statistically significantly higher (p=0.014). Other
postoperative VAS scores, intraoperative hemodynamic data and additional
opioid consumption, postoperative time to first PCA dose, total morphine
requirement, number of PCA usage, side effects and surgeon satisfaction were

similar between two groups (p>0.05). When only radical nephrectomies were



examined, the results were similar to all nephrectomies. There was no difference

in the parameters evaluated in simple and partial nephrectomies.

As a result, TAP and ESP block had similar effects on laparoscopic
nephrectomies in postoperative pain management. We concluded that ESP block
may be more effective than TAP block in multimodal analgesia due to lower VAS
score in mobilization and higher patient satisfaction. Additionally more studies are
needed on the effectiveness of both blocks in laparoscopic radical

nephrectomies.

Key words: Nephrectomy, transversus abdominis plane block, erector spinae

plane block, pain management



GiRiS

Postoperatif agri; cerrahi insizyon ile baslayan, travmaya stres yanit
olugsumu ile karakterize bir akut agri1 seklidir ve dogru degerlendirme ile tedavisi
mumkundur. Postoperatif donemde yeterli analjezi saglanamazsa, hastalarda
kardiyak, pulmoner, gastrointestinal ve genitouriner sistem ile ilgili
komplikasyonlarda artisa ve persistan postoperatif agri olusumuna neden olabilir
(1-8). Bununla birlikte, hastalarin yasam kalitesinde azalma, hastane yatis
surelerinde uzama, morbiditede ve mortalitede risk artisina neden olabilmektedir.
Komplikasyonlardaki artis ve yatis slrelerindeki uzama sonucu ikincil olarak

maliyet artisina da sebep olmaktadir (9).

Postoperatif agri tedavisinde sikga tercih edilen ilaglardan olan
opioidlerin solunum depresyonu, bulanti, kusma, bagirsak hareketlerinde
yavaglama gibi yan etkileri mevcuttur (10). Laparoskopik cerrahiler acik
cerrahilere gore daha minimal insizyonlar ile uygulanmalarina ragmen,
hastalarda postoperatif agri sebebi ile parenteral opioid ihtiyaci olustururlar ve

opioid kullanimina bagli olugabilecek yan etkiler gorilebilir (11).

Genel yaklagima gore postoperatif agri multifaktoriyeldir ve tedavisi igin
multimodal analjezi yaklagimlari daha etkindir (12,13). Periferik sinir bloklari da
postoperatif agri yonetimi icin multimodal analjezinin 6nemli bir parcasidir.
Postoperatif agri tedavisinde kullanilan ve birgok yan etkileri olan opioidlerin

kullanim miktarlarini azaltirlar (10).

Transversus abdominis plan (TAP) blogu ve erektor spina plan (ESP)
blogu, abdominal cerrahilerde mutimodal analjezi amaci ile kullanilabilecek
periferik sinir bloklarindandir. Her iki blok da, enjeksiyonun yapildigi alanin
ndroaksiyel alandan ve major damarlardan uzak olmasindan étura dusiuk risk
profiline sahiptir ve pihtilasma problemi olan hastalarda dahi kullanimlari
dusundlebilir (14-17). TAP blogu abdominal cerrahiler i¢in analjezi sagladigi ve
opioid tuketimini azalttigi gosterilmistir. Buna ek olarak, laparoskopik

nefrektomilerde de etkin analjezi saglamaktadir (16). ESP blodunun ise,



torakotomiler, meme cerrahileri, abdominal cerrahiler ve lomber cerrahilerde
etkin oldugu ve opioid tuketimini azalttigi gOsterilmigtir (18-22). Ancak,

laparoskopik nefrektomilerde etkinligini gosteren bir ¢alisma yoktur.

Biz calismamizda her ikisi de uygulamasi kolay ve major damarlar gibi
yapilardan uzakhdi sebebiyle guvenli iglemler olan TAP ve ESP blogunu
laparoskopik nefrektomi operasyonu yapilan hastalarda karsilastirarak, bloklar
arasinda intraoperatif dénemde hemodinamik degisiklikler, ek opioid ihtiyaci,
postoperatif donemde istirahat, oksuruk ve ilk mobilizasyon ile agri skorlari,
opioid ihtiyaci, opioid iligkili yan etkiler ve memnuniyet agisindan anlamli fark olup

olmadigi degerlendirmeyi amagladik.

Nefrektomiler

Nefrektomi tedavi amaci ile bdbregin cerrahi olarak alindigi islemdir.

Endikasyonlarina gére farkli cerrahi teknikler kullanilarak uygulanmaktadir.

1. Basit nefrektomi

Basit nefrektomi bdbregin nononkolojik durumlarda cerrahi olarak
cikariimasidir. Basit olarak tanimlansa da anatomik ve fizyolojik degisikliklerden
dolayl teknik acgidan cerrahisi zor olabilir ve radikal nefrektomi ile benzer
morbiditeye sahiptir. Konjenital nonfonksiyone bobrek, ¢ok fazla renal tas yukda,
ileri  derece  hidronefroz, ciddi veya tekrarlayici  enfeksiyonlar,
ksantogranulamat6z pyelonefrit, veya buylk ve/veya lokal invaziv benign kitleler

endikasyonlarndir (23).

2. Donor nefrektomi

Son donem bdbrek yetmezliginin birincil tedavi yontemidir. Agik ydntemle
yapilan donér nefrektomide ortalama hastane kalis suresinin 4-5 gun olmasi,
yara yeri enfeksiyonu, herniasyon riski, kronik insizyonel agri, postoperatif agrinin
siddetli olmasi, normal yagsam aktivitelerine donusun 6-8 haftaya kadar uzun

surmesi gibi morbiditeleri mevcuttur (24).



3. Parsiyel nefrektomi

TUmord 7 cm ve altinda olan ve 6énemli bdbrek fonksiyon kaybi riski
tasiyan hastalarin tedavisinde, cerrahi teknik olarak uygun ise renal fonksiyonlari

korumak igin parsiyel nefrektomi uygulanir (25).

4. Radikal nefrektomi

Radikal nefrektomi bdbregin tamami, Gerota fasyasiyla beraber
perinefrik yag dokusu ve ipsilateral adrenal bezin ¢ikarilmasidir. Renal kanserler
erkeklerde kadinlardan iki kat daha fazladir ve her iki cinsiyette de en sik gorinen
10 kanser turtnden biridir. Renal hiicreli timdérin ana tedavi yontemi 1960’larda

tanimlanan acik radikal nefrektomi olmustur (26).

Bu cerrahi tekniklerin tamami acgik yapilabildigi gibi laparoskopik yontem
ile de yapilabilir (25). ilk laparoskopik donér nefrektomi 1995 yilinda, ilk
laparoskopik radikal nefrektomi (LRN) 1991 yilinda gergeklestirilmistir (24,26).
Laparoskopik nefrektomiler, hastalarda postoperatif agri sebebi ile parenteral

opioid ihtiyaci olusturur (11).

Agri kontrollinin yeterli dlizeyde saglanamamasi yasam Kkalitesini,
fonksiyonel olarak derlenmeyi, cerrahi sonrasi komplikasyonlari negatif yonde
etkiledigi gibi persistan postoperatif agri olusumuna neden olabilir (1). Ancak
opioid kullanimi da bulanti, kusma, sedasyon, sersemlik, bas dénmesi, mesane
disfonkisyonu ve konstipasyon gibi yan etkiler nedeni ile derlenmeyi geciktiren
durumlarla iligkilidir. Ayrica gastrointestinal motiliteyi olumsuz etkilediginden
postoperatif ileus ile sonuclanabilir (12). Bu nedenlerden dolayl postoperatif

agrinin dogru degerlendiriimesi ve uygun sekilde yonetimi onemlidir.

Postoperatif agri

Agri sadece bir duyu cesidi degil ayni zamanda bir deneyimdir.
Uluslararasi Agri Calismalari Birligi (The International Association for the Study
of Pain) agriy1 “gergek veya potansiyel doku hasari ile ilgili veya bu hasar ile

tanimlanan, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim” olarak tanimlar. Agriya
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yanit, Kigiler arasinda veya ayni kiside degisik zamanlarda yUksek oranda

degiskenlik gosterebilir. Akut agri ve kronik agri olarak ikiye ayrilabilir (3).

Postoperatif agri; cerrahi uyaranla bagslamakta, genelde yara
iyilesmesiyle son bulmaktadir. Akut nitelikte bir agridir ve yuzeyel, derin, visseral

ya da somatik yapilardan kaynaklanabilmektedir (27).

Hastalarin yaklasik %77-83’Unde abdominal cerrahi sonrasi postoperatif
agn vardir. Sempatoadrenerjik aktivite artisina neden olan postoperatif agri,

birgcok organ sisteminin isleyisini olumsuz etkilemektedir.

Analjezi yeteri kadar saglanamaz ise agriya bagli olusan stres yanit;
hipermetabolizmaya, enerji depolarindan substratlarin agiga ¢ikmasina ve hipofiz
hormonlarinin  salinmasiyla endokrin fonksiyonlarda degisiklige sebep
olabilmektedir. Cerrahi sonrasi erken mobilizasyon kritik bir faktor olarak kabul
edilir ancak, postoperatif birinci gundeki yuksek agri seviyeleri hastalarda

yorgunluk ve rahatsizlik hissi olusturabilir ve mobilizasyonu zorlastirabilir.

Postoperatif agri kardiyovaskuler sistemde refleks sempatik aktivasyon
olusturarak tasikardi, vazokonstruksiyon, periferik vaskuler direng artigi ve artmig
kardiyak yuke bagh myokard oksijen tuketiminde artis olusturur. Bu da
hipertansiyon, aritmi ve enfarktus riskini arttirir. Myokard enfarktisu riski postop

erken donemde daha yuksektir (2).

Pulmoner fonksiyon bozuklugunu arttiran risk faktorleri arasinda gogus
duvari veya abdominal cerrahi insizyonu, yas, obezite, bilinen pulmoner hastalik
OykUsu gibi nedenler yer alir. Agri ile beraber refleks kas spazmi gelisir. Bunun
sonucunda gogus kaslari, karin kaslari ve diyafram kasinin hareketi sinirlanir,
interkostal kaslarin tonusunda artis olur. Fonksiyonel rezidlel kapasite ve vital
kapasite azalir. Bu azalmayla beraber 6ksurik refleksi ve sekresyonlarin atilimi
bozulur. Hastada atelektaziye, ventilasyon/perfliizyon oraninin bozulmasina,
hipoksi ve pndmoni gelisimine, hastane ve yodun bakim Unitelerinde kalis
surelerinin uzamasi neden olabilir (4,5,28).

Agri nedeni ile sempatik sistem aktivitesindeki artis gastrointestinal
sistemde anal sfinkter tonus artisi ve intestinal motilitede azalmaya yol acar ve

ileus gelisim olasihgi artar. Bu durum mide bosalimini geciktirdigi igin aspirasyon
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riskini arttirmaktadir. Ayrica gastrik asit sekresyonu artisina bagh stres ulseri riski
de vardir (6).

Hematolojik olarak, trombosit adezyonunda artis, fibrinolizde azalma ve
hiperkoagulopati gelisebilir. Agri nedenli mobilizasyonda azalma ile birlikte
tromboembolik komplikasyon riski artmaktadir (28).

Genitouriner sistemde sempatik aktivite artisina bagli diz kas tonusunda

azalma ve idrar retansiyonu gelisir. idrar yolu enfeksiyonu riski artar.

Immun sistemde ise hiicresel ve hiimoral komponentler baskilanr.

Monosit fonksiyonlari, kemotaksis ve granulositozda azalma meydana gelir (7).

Ayrica, korku, anksiyete, depresyon, daha &onceki adri deneyimleri
postoperatif agri siddetini onemli dlgude etkilemektedir. Agri, bireyde iletisimden

kaginma ve ige kapanma gibi davranis degisikliklerine neden olabilmektedir (8).

Mortalite ve morbiditeyi artirabilece@i icin postoperatif agrinin uygun
tedavi yontemleri ile kontrol altina alinmasi ¢ok 6nemlidir. Agrinin yeterli tedavi
edilebilmesi i¢in agri siddetinin dogru degerlendiriimesi onemlidir. Agri dlguim
yontemlerinden en sik kullanilanlart Wong-Baker ylUz skalasi, viziel analog skala
(VAS) ve McGill agri anketidir.

e \Wong-Baker yuz skalasi 3 yas ve uzeri iletisim kurulamasi zor olan
cocuklar icin tasarlanmigtir. YUz ifadeleri degerlendirilir ve gulumseme
agrinin yoklugunu, asirt mutsuz ifade siddetli agriy1 temsil eder.

e VAS’da 10 cm’lik yatay cizgi etiket Uzerinde degerlendirme yapilir. Bir ug
hic agn yok demekken diger u¢ hayal edilebilen en siddetli agri anlamina
gelir. Hastadan agrisina gore isaretleme yapmasi istenir. Uygulamasi
kolay ve etkili bir ydntemdir ve diger gtivenilir ydntemler ile koreledir (Ek-
1).

e McGill agri anketi ise semptomlari iceren kelimelerden olusan kontrol

listesi seklindedir (3).

Bu dlgum yodntemleri ile hem agr siddeti degerlendirilip uygun tedavi
duzenlenebilir hem de uygulanan agri tedavisinin yeterli olup olmadigi

deg@erlendirilebilir.



Agrinin onlenmesi ve tedavisi

Ameliyat sonrasi agrinin hafifletiimesi, anestezistin en onemli
gorevlerinden biridir ve ameliyattan once, ameliyat sirasinda ve sonrasinda
uygulanan girisimsel ve farmakolojik teknikleri icerir. Etkili analjezi, otonomik ve
somatik refleks yanitlari azaltmaya yardimci olur, organ iglevlerini eski haline
getirebilir. Bdylece, mobilizasyonu ve gida alimini etkinlestirerek postoperatif
sonucu iyilestirmeye yardimci olabilir (5). Farmakolojik (oral, intravendz)
yontemler, girisimsel yontemler veya bunlarin kombinasyonlari ile multimodal

analjezi seklinde uygulanabilir.
1. Preemptif analjezi

Preemptif analjezide preoperatif uygulanacak olan bir agr tedavisi
yontemi ile intraoperatif ve postoperatif olugabilecek daha siddetli ve hatta kronik
kalici agri gelisimine engel olma hedeflenir. En belirgin 6zelligi agri tedavisine
cerrahi insizyondan 6nce baslanmasidir. Amaci afferent uyaranlarin iletilmesi
surecinde ortaya c¢lkan degisimlerin Onlenmesi ile hipersensitizasyonun ve
postoperatif agrinin siddetlenmesinin 6nune gecilebilecegidir. Fakat son yapilan
calismalarda santral sensitizasyonu tetikleyen nedenin sadece cerrahi insizyon
olmadidi, postoperatif dbnemde yara yeri kaynakli afferent uyaranlarin da santral

sensitizasyonu tekrar tetikleyebildigi gosterilmistir (29,30).
2. Farmakolojik yontemler

2.1 Asetaminofen

Dinyada en cok kullanilan analjezik olan asetaminofen (N-asetil-p-
aminofenol, parasetamol) ayni zamanda antipiretik &zellige sahiptir.
Prostaglandin sentezini inhibe eder, fakat antiinflamatuar aktivitesi yoktur.
Asetaminofenin yan etkisi azdir, ancak yiiksek dozlarda hepatotoksiktir. Onerilen
glnliik maksimum doz erigkinler igin 3000 mg/giindiir. izoniazid, zidovudin ve

barbituratlar asetaminofen toksisitesini potansiyelize edebilir (3).



2.2 Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID) prostaglandin sentezini
siklooksijenaz enzimini (COX) tzerinden inhibe eder. Prostaglandinler, nosiseptif
uyaranin algilanmasini sensitize ve amplifiye ederler. Prostoglandin sentezin
blokaji ise NSAID’lerin karakteristigi olan analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar
Ozelliklerini ortaya gikarir. En az iki tip COX bilinmektedir. COX-1 gastrointestinal
mukoza korunmasi, trombosit agregasyonu gibi fonksiyonlarda gérev alir ve tim
vlucutta yaygin bir sekilde bulunur. Ancak, COX-2 primer olarak inflamasyonda
rol oynar. Bazi agr tipleri, 6zellikle ortopedik ve jinekolojik cerrahi sonrasi agri,
bu ajanlara ¢ok iyi yanit verir. Analjezik aktiviteleri, yan etkileri ve ylksek

dozlardaki toksisiteleri nedeni ile sinirlidir.

En sik gorulen yan etkileri arasinda midede yanma hissi, bulanti ve
hazimsizlik yer alir; prostaglandin-aracili mukus ve bikarbonat sekresyonunun
inhibisyonuna bagli olarak, bazi hastalarda gastrik mukozada Ulserasyon gelisir.
Diger yan etkiler sersemlik, bas agrisi ve uyusukluktur. Trombosit disfonksiyonu
da yaparlar. Asetilsalisilik asit, trombositleri geri donisumsiz sekilde asetile
ederek trombositlerin adezyon 6zelligini 1-2 hafta sure ile inhibe eder, oysa
NSAID’lerin antitrombosit etkileri geri donusumludur ve yaklasik bes eliminasyon
yari-omru kadar (24-96 saat) surer. Bu antitrombosit etkinin, glintbirlik igslemlerin
¢ogundan sonra postoperatif kanama insidansini arttirmadigi goérulmektedir.
Ayrica selesoksib gibi selektif COX-2 inhibitorleri gastrointestinal olarak daha az

yan etki olusturur ve trombosit agregasyonunu etkilememektedir.

Asetilsalisilik asit ve NSAID’ler nazal polip, rinit ve astim triadi olan
hastalarda  bronkospazmi tetikleyebilir.  Ayrica Reye  sendromunu
tetikleyebilecedinden, asetilsalisilik asit sucicegi ve influenza enfeksiyonu olan
cocuklarda kullanilmamahdir. NSAID’ler, 6zellikle bdbrek fonksiyon bozuklugu

olan hastalarda, akut bobrek yetmezligine yol acgabilir (3).



2.3 Opioidler

Opioid analjezikler, iyi bilinen yan etkilerine ragmen klinik uygulamada
siklikla rutin olarak verilmektedir. Bu ilaglarin hasta kontrolli analjezi(HKA),
epidural veya surekli intraven6z yontemlerle uygulanmasi, istek Uzerine
geleneksel uygulamaya kiyasla daha dusuk toplam dozlara ve daha az yan etkiye
neden olabilir. Opioidlerin kullanimi, uygun alternatiflerin bulunmadig1 durumlarla

sinirlandirilabilir.

Opioidlerin genelde kalp Uzerine ¢ok az direkt etkileri vardir. Meperidin
kalp hizini artirma egilimi yaratir (yapisal olarak atropine benzer ve ilk olarak bir
atropine alternatif olabilecek bir ilag olarak Uretilmistir), oysa ylksek dozlarda
morfin, fentanil, sufentanil, remifentanil ve alfentanil vagus-aracili bradikardiye
neden olur. Meperidinin ¢ok ylksek dozlarda kullanimi diginda opioidler, tek

basina uygulandiklarinda kardiyak kontraktiliteyi deprese etmezler.

Solunum hizini baskilarlar. Morfin ve meperidin, duyarl hastalarda
histamin saliniminin olusturdugu bronkospazma yol agabilir. Opioidlerin (6zellikle
fentanil, sufentanil, remifentanil ve alfentanil) yliksek dozlarinin (érn. fentanil
icin3-5mcg/kg Uzeri) hizli uygulanmasi yeterli balon-maske ventilasyonu

engellemeye yetecek siddette gogus duvari rijiditesi olusturabilir (31).

Opioidler serebral oksijen tlketimini, serebral kan akimi ve intrakranial
basinci barbitliratlar, propofol veya benzodiazepinler kadar olmamakla birlikte
azaltirlar. Elektroensefalogram Uzerinde genellikle hemen hi¢ etkileri yoktur.
Meduller kemoreseptor triger zonun stimulasyonu opioid-nedenli bulanti ve
kusmadan sorumludur. Opioidlerin uzun sureli verilmesi, hastalarin agril

T

uyarilara daha duyarl hale geldigi “opioid-nedenli hiperaljezi” olusturabilir.

Gastrointestinal sistemde barsaktaki opioid reseptorlerine baglanip
peristaltizmi azaltarak gastrointestinal motiliteyi yavaslatirlar. Konstipasyon
geligebilir. Biliyer kolik, Oddi sfinkterinin opioid-nedenli kontraksiyonu sonucu
olusabilir (32). Opioidler gastrointestinal yan etkileri nedeni ile abdominal
cerrahiden sonra agri yonetiminde ilk tercih edilecek analjezikler arasinda yer
almazlar. Bu nedenle, opioid olmayan ilaglar ile yeterli analjezi saglanamadiginda

kullanilirlar.



Ayakta tedavi prosedurlerinde uzun etkili opioidler iyilesmeyi ve taburcu
olmayi geciktirebilir. Blyuk operasyonlarda ise, hasta kontrollu intravenoz opioid
analjezisi, istek uUzerine geleneksel aralikli opioid uygulamasina Kkiyasla

postoperatif morbiditeyi ve hastanede kalis slresini azaltmaz (5).
3. Santral rejyonel yontemler
3.1 intratekal tedavi

Spinal kordun dorsal boynuzu agri kontroll igin major bolgedir. Analjezik
ilaglarin intratekal bosluga veriimesi, onlari nosiseptif transmisyon ve

modulasyon i¢in hedef bolgelerine dogrudan ulastirir ve analjezi saglar (33).
3.2 Epidural analjezi

Epidural bdlge duramater ile ligamentum flavum arasinda yer alir.
Yukarida foramen magnum, asagida sakrokoksigeal zar, Onde posterior
longitudinal ligament, arkada ligamentum flavum ile sinirhdir. En genis kismi
lomber bdlgede olup ¢api 0,6 cm’dir (34). Epidural yolla analjezikler aralikli bolus
enjeksiyon seklinde, devamli infuzyon ile ya da HKA metoduyla uygulanabilir
(35).

4. Periferif sinir bloklari

Periferik sinir bloklari, intraoperatif ve postoperatif agri tedavisi amaci ile
kullanimi disinda, preoperatif veya kronik agri tedavisinde de kullanilabilir.
Sistemik analjezik uygulamasini tolere edemeyen hastalarda (6rn. obstruktif uyku
apnesi veya yuksek kusma riski) opioid kullanimindan kaginmayi saglayacak bir
rejyonel analjezi yonteminden yararlanabilir. Agri olusumuna neden olan bolgeye
uygun secilen periferik sinir blogu tek doz bolus enjeksiyon olarak yapilabildigi
gibi, kronik agrisi olan ve opioid toleransi gelismis hastalarda blok yapilacak
alana kataterizasyon uygulanarak perindral lokal anestezik infuzyonu ile devamli

olarak uygulanabilir ve optimal analjezi saglanabilir.
4.1 Transversus abdominis plan blogu

Nefrektomi hastalarinda uygulanabilecek periferik ydontemlerden biri TAP
blogudur. 2001 yilinda Rafi ve arkadaslari tarafindan tanimlanmigstir. Petit lomber



ucgenine lokal anestezik enjeksiyonu ile yapilir. Petit lomber Uggeninin
inferiorunu krista iliaka, anteriorunu eksternal oblik kasi, posteriorunu latissumus
dorsi kasi ve tabanini internal oblik kas olusturur (Sekil-1). Bu boélgede internal
oblik kas ile transversus abdominis kasi arasinda 7-11. interkostal sinirler,

subkostal sinir, iliohipogastrik sinir ve ilioinguinal sinir seyretmektedir (36).

Sekil-1: Transversus abdominis plan blogu anatomisi (37) ve ultrasonografi gérinimd

EOM: eksternal oblik kas, IOM: internal oblik kas, TAM: transversus abdominis kasi

Endikasyonlari arasinda inguinal herni operasyonu, apendektomi,
sezaryen, total abdominal histerektomi, radikal prostatektomi gibi cerrahiler
sayilabilir. Laparoskopik nefrektomilerde de insizyon bdlgeleri abdominal bélgede
oldugundan bir ¢cok ¢alismada opioid tiketmini azalttigi ve multimodal analjezide

kullanilabilirligi gosterilmistir (38—40).
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Tum sinir bloklarinda oldugu gibi hastanin istememesi, lokal
anesteziklere alerji Oykusu ve enjeksiyon yerinde lokal enfeksiyon kesin
kontraendikasyonlaridir. Néroaksiyel alandan, ana damarlardan ve peritondan
uzak olmasindan oturu pihtilagsma problemi olan hastalarda dahi kullanimi
dusundlebilir ve koagulopati goreceli bir kontraendikasyondur. Buna ek olarak,
enjeksiyon bodlgesinde gegciliriimis cerrahi 6ykusu olmasi lokal anestezik

dagihmini etkileyebileceginden yine géreceli bir kontraendikasyondur (15,41).

Ik tanimlandiginda anatomik noktalar vasitasiyla uygulanmistir. Hasta
supin pozisyonda anterior superior iliak spinedan posteriora dogru parmakla
bastinlip latissimus dorsi kasi hissedilene kadar parmak ilerletilir. Eli hareket
ettirmeden parmak ucunun anterioru isaretlenir. 24G kint uglu 5 cm.lik igne cilde
dik olarak ilerletilir. Tiklama hissedilince aspirasyonu takiben 20ml lokal anestezik

enjekte edilir. Unilateral insizyonlarda o tarafa blok uygulanmasi yeterlidir (36).

Ultrasonografi esliginde uygulamada anatomik yapilar goérildiginden
komplikasyon riski belirgin olarak azalmistir. Ayrica ultrasonografi, bu blogu farkl
bdlgelerden uygulabilmesini saglamistir. Ultrason ile dort farkli bdlgeden
uygulanabilir (Tablo-1). Subkostal teknikle, kolesistektomi gibi Ust batin
cerrahilerinde analjezi saglanir. Lateral ve posterior teknikle infra umbilikal
bdlgede analjezi saglanir. Posterior teknigin laterale gore avantaji, spinal korddan
¢ikan sinirlere daha proksimalde blok uygulandigi igin kostalarin alt siniri ile iliak
krest arasindaki bolgede de analjezi saglamasidir. Oblik subkostal teknikte ise
hem Ust hem alt batinda analjezi saglanir. Ancak, posterior teknik gibi kostalarin

alt siniriile iliak krest arasina etkinligi yoktur (38,39).
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Tablo 1: Transversus abdominis plan blogu teknikleri (38)

TEKNIK ETKILENEN SINIRLER ETKILENEN BOLGELER
Subkostal T6-9 (anterior kiitandz dallar)  Kostalarin alt siniri ile ksifoid
arasinda kalan tst abdomen
Lateral T10-12 (anterior kitan6éz Orta hattan  midklavikiler
dallar) cizgiye kadar olan
infraumblikal abdominal duvar
Posterior T9-12 (anterior kiitan6z dallar Orta hattan  midklavikiler
ve muhtemelen lateral kiitanéz  ¢izgiye kadar olan
dallar) infraumblikal abdominal duvar

ve kostalarin alt siniri ile iliak

krest arasi

Oblik subkostal T6-L1 (anterior kiitandz dallar)  Ust ve alt abdomen

Posterior teknikte yuksek frekansli (6-12 mHz) ultrason probu, midaksiller
cizgide iliak krest ile kostal marjin arasina transvers olarak yerlestirilir. Eksternal
oblik kas, internal oblik kas ve transversus abdominis kasi hipoekoik, aralarindaki
fasyalar hiperekoik sekilde goruntilenir. Kint uglu igne in-plane teknik ile interal
oblik kas ve transversus abdominis kasi arasina ilerletilip, negatif aspirasyonun
ardindan once 1-2 ml %0.9 salin enjeksiyonu ile hidrodiseksiyon saglanarak igne
ucunun dogru yerde oldugu saptanir, ardindan lokal anestezik enjeksiyonu
uygulanir (41,42).

Tek taraf uygulama icin 20 ml lokal anestezik yeterlidir. Lokal anestezigin
konsantrasyonundan c¢ok yayilimi onemlidir. Bazi c¢aligmalarda yuksek
konsantrasyonda dusuk hacimde lokal anestezik uygulamasi yerine, lokal
anestezigin dilie edilerek yuksek hacimde uygulanmasi ile yayillimi arttirmak
onerilmektedir (41). Lokal anestezik olarak uzun etkili olan %0.25 bupivakain,
%0.5 ropivakain veya %0.25 levobupivakain tercih edilebilir. Etki suresini
uzatmak igin katater yardimi ile devamli infizyon seklinde uygulanabilir veya
lipozomal bupivakain ile blok uygulanabilir. Onemli olan subtoksik dozda lokal

anestezik kullaniimasidir (16,38).

ik olarak kor teknikle uygulanan TAP blogunun bagirsak, karaciger gibi
intraabdominal organ yaralanmasi ve intraperitoneal enjeksiyon gibi major
komplikasyonlari mevcuttur. Komplikasyon bildirilen diger durumlar ise tum sinir
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bloklarinda olabilecegi Uzere lokal anestezik toksisitesi ve basarisiz rejyonel
anestezidir. Bununla beraber plan bloklarinda yuksek hacimde lokal anestezik
uygulandigindan  toksisite  riski  yuksektir ve en ¢ok  korkulan
komplikasyonlardandir. Bu nedenle yuksek hacimde lokal anestezik enjeksiyonu
yapilacak ise ilag konsantrasyonu dusurilmeli ve toksik dozun Uzerine
cikilmamasina 6zen gosterilmelidir. Blogun ultrason egliginde uygulanmaya
baglanmasi ile birlikte bu tur komplikasyonlar nadiren gorulir duruma gelmistir.
Ancak iglem sirasinda igne ucunun tam olarak gosterilemeden TAP blogun
uygulanmasi intraabdominal organ yaralanmasiyla veya intraperitoneal
enjeksiyonla sonuglanabilir. TAP blogu sonrasi gegici femoral felg gelisen bir olgu
mevcuttur (43). Bu hastadaki komplikasyon ise, transversus abdominis kasi ile
transversalis fasya arasina olan lokal anestezik yayillimi sonucunda ortaya
ctkmistir (38,41,42).

4.2 Erektor spina plan blogu

Nefrektomi hastalarinda postoperatif analjezi saglamada diger bir
alternatif yéntem ESP blogudur. ilk olarak Forero ve ark. tarafindan 2016 yilinda
torakal néropatik agri tedavisi icin tarif edilmistir (44). Kullanimi yayginlastik¢a
daha alt spinal seviyelerden abdominal cerrahiler i¢cin uygulanmaya baglanmigstir
(22).

Erektor spina kasi; spinalis, longissimus toracis ve iliokostalis kaslarinin
olusturdugu bir komplekstir. ESP blogu, erektor spina kasi ile transvers proges
arasindaki fasyal plana lokal anestezik enjeksiyonu ile uygulanir. Lokal anestezik
anteriordan paravertebral ve epidural bosluga, lateralden interkostal bosluga

yayilir. Etkisini vental ve dorsal ramuslara etki ederek gosterir (22).

ESP blogu siklikla toraks cerrahisi, meme cerrahisi, lumbosakral spinal
cerrahi, abdominal cerrahi hastalarinda uygulanmaktadir. Torakotomiler, meme
cerrahileri, abdominal cerrahiler ve lomber cerrahilerde etkinligi kanitlanmistir ve
opioid tlketimini azalttigr gosterilmistir. Ayrica refrakter torasik néropatik agri,
kronik omuz agrisi gibi kronik agri durumlarinda da kulanilmaya baglanmistir.
Epidural ve paravertebral blok ile kiyaslandiginda teknik olarak daha basittir ve

norovaskuler yaralanma ve lokal anestezi toksisitesi ihtimali daha azdir (18-22).
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Kontraendikasyonlari TAP blogu ile benzerdir. Ayni sekilde ana damar
ve sinir yapilarindan uzak oldugundan koagulapatisi olan hastalarda kullanimi
dusundlebilir (22,45-47).

ESP blogu hasta oturur, yan yatar veya pron pozisyonda iken, uyanik
veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Uyanik uygulamada, analjezi seviyesini
belirleme avantaji olsa da analjezi ve cilt hassasiyeti arasinda zayif korelasyon
bulunmustur (22). Kor teknik veya floroskopi altinda islem yapildidi tariflense de
uygulamasi daha kolay oldugundan siklikla ultrasonografi esliginde uygulanir.
Ultrasonografi esliginde yapilirken énce dogru seviyedeki spindz proges manuel
muayene veya ultrason yardimi ile bulunur. Sonrasinda bu spin6z proges
transvers duzlemde ultrason probu ile géruntilenir. Utrason probu 3 cm laterale
ilerletilir ve ayni seviyede transvers proges goruntiulenir. Prob ayni yerde 90
derece dondurulerek parasagital duzlemde yerlestirilir. Transvers proges golgesi
Uzerinde hiperekoik olarak trapezius, romboid major (7. torasik vertebra altinda
romboid major kasi kaybolur.) ve erektor spina kasi goriintilenir. in-plane teknik
ile igne transvers proges ile erektdr spina kasi arasina ilerletilir. Bolgeye
ulagildiginda once 1-2 ml %0.9 salin ile hidrodiseksiyon yapilarak enjeksiyon yeri
dogrulanir, sonrasinda lokal anestezik uygulanir. Blok tek doz veya katater

yerlestirilip devamli inflizyon seklinde uygulanabilir (22) (Sekil-2).
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Sekil 2: Erektor spina plan blogu anatomisi (48) ve ultrasonografi gériinimu

Lokal anestezik kraniokaudal her bir dermatom icin ortalama 3.4ml yeterli
oldugu gosterilmistir (49). Yapilan ¢alismalarda 20 ml lokal anestezik kullanimi
ile torasik, lomber ve abdominal cerrahilerde yeterli analjeziyi seviyesine
ulasilmistir. Uzun etkili lokal anesteziklerden %0.25 bupivakain, %0.5 bupivakain,
%0.375 levobupivakain kullanilabilir. Verilen lokal anestezik hacmi yuksek
oldugundan subtoksik dozlarda Ilokal anestezik uygulandigindan emin
olunmalidir (50).

Komplikasyonu nadirdir, torasik seviyeden vyapilan bloklarda
pnomotoraks ve Harlequin sendromu, lomber bélgeden yapilan bloklarda
priapizm, alt torasik seviyeden yapilan bloklarda alt ekstremite gugsuzlugu olan

olgular bildirilmigtir. Spinal cerrahi gegirmis hastalarda epidural yayilim
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olabileceginden dusuk hacimdeki lokal anestezige abartili bir yanit gelisebilir.
TAP blogunda oldugu gibi yuksek hacimde lokal anestezik kullanildigindan en

cok korkulan komplikasyonu lokal anestezik toksisitesidir (50).

ESP blogunun ventral ve dorsal ramuslara etki etmesi hem somatik hem
visseral agri uzerine etkinlik saglar. TAP blogu sadece somatik agri Uzerine
etkilidir ve sinir blogunun yeri ESP bloguna gdre daha periferde yer alir. Bu durum
abdominal cerrahilerde ESP blogunun TAP blogundan daha etkin bir yontem

oldugunu dusundurmektedir.

Lokal Anestezikler

Pek cok diger doku tiplerinden farkh olarak, uyarilabilen hicreler (6rn.
néronlar ve kardiyak miyositler) aksiyon potansiyelleri yaratma kapasitesine
sahiptir. Periferik sinir aksonlarindaki membrana bagli, voltaj-kapili Na kanallari
kimyasal, mekanik ya da elektriksel uyarilari takiben membran depolarizasyonlari
olusturabilir ve iletebilirler. Bir stimulis membranin kiguk bir alanini depolarize
etmeye yeterli oldugunda, sinyal sinir membrani boyunca bir depolarizasyon
dalgas! (bir implus) olarak iletilebilir. Voltaj-kapili Na kanallarinin aktivasyonu
kanalin yapisinda ¢ok kisa (kabaca 1 msn) sureli bir degdisiklige neden olarak Na
iyonlari girisine olanak saglar ve aksiyon potansiyeli yaratir. Sodyum
gecirgenliginin  artmasi membran potansiyelinin  +35 mV ile gecici
depolarizasyonuna neden olur. Na akisi kisa surelidir ve Na iyonlarini iletmeyen
voltaj-kapili Na kanallarinin aktivasyonu ile sonlanir. Sonrasinda membran
istirahat potansiyeline geri doner. Bazal konsantrasyon farki sodyum-potasyum
pompasi tarafindan surduralir ve bir aksiyon potansiyeli sirasinda sadece ¢ok
kUguk bir sayida Na iyonu hlcre igine gecer.

Sodyum kanallari, icinden Na iyonlarinin gectigi buyuk bir a alt Unitesi ve
bir veya iki daha kiguk B alt Unitesi bulunur. Lokal anestezikler a alt Gnitesinin
Ozel bir bolgesine baglanir ve voltaj-kapili Na kanallarini inhibe ederek kanal
aktivasyonunu ve membran depolarizasyonu ile iligkili Na girigini onler. Lokal

anestezigin Na kanallarina baglanmasi istirahat membran potansiyelini
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degistirmez. Lokal anesteziklerin artan konsantrasyonlari ile birlikte, membranda
Na kanallari lokal anestezik molekullerini baglar ve Na iyonlarini iletemez (Sekil-
3). Sonug olarak, uyari iletimi yavaslar, aksiyon potansiyelinin artis hizi ve
buyuklugu azalir, eksitasyon esigi yukselir ve uyari iletimi azalmaya baslar.
Yeterince yuksek lokal anestezik konsantrasyonlarinda ve yeterli dizeyde lokal
anestezige baglanmis Na kanali fraksiyonu olustugunda, bir aksiyon potansiyeli

artik yaratilamaz ve uyari iletimi ortadan kalkar (28).

Lokal anestezikler bir aromatik halka ve molekulin zit uglarinda bir
hidrokarbon zinciri ile ayrilmig bir amin ile beraber ya bir ester ya da bir amid bagi
igerir. Ester yapililara kokain, prokain, benzokain, tetrakain, klorprokain; amid
yapllilara lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain, ropivakain, bupivakain ornek
verilebilir (51).

Na*
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Sekil-3: Voltaj kapil sodyum kanallari ve lokal anestezik etkilesimi (28)

Voltaj kapili sodyum kanallari en az G¢ durumda bulunur; dinlenme, aktif (ac¢ik) ve inaktif. Lokal
anestetikler voltaj kapili Na kanalini bagdlar ve inhibe eder, membran depolarizasyonu ile iligkili

sodyumun hicre igine gegisini engeller.

Prokain ve klorprokain kisa etki sureli, lidokain ve mepivakain orta etki

sureli lokal anesteziklere drnektir. Postoperatif analjezi amaci ile yapilan periferik
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sinir bloklarinda en sik kullanilan uzun etki sureli lokal anesteziklerden bazilari

ise bupivakain, levobupivakain ve ropivakaindir.
e Prokain

Halen kullanimda olan en eski lokal anesteziklerden biridir. Mukoz
membranlara lokal anestezi gerektiren kisa sureli operasyonlarda
kullaniimaktadir. Etki 2-5 dakika igerisinde baglar, 30-45 dakika arasinda
sonlanir. Plazma kolinesteraz ile saniyeler icinde metabolize edildiginden,
plazma konsantrasyonlari ¢ok ylksek seviyelere ulassa bile lokal anestezik
toksisitesi nadirdir (52).

e Klorprokain

Prokainin kimyasal modifikasyonu ile uretilmistir. Etkisi hizli baglar ve
yaklagik 45 dakika surer. Prokain gibi kisa sureli operasyonlarda kullanilir ve
plazma kolinesteraz ile metabolize oldugundan lokal anestezik toksisitesi nadirdir
(52).

e Lidokain

Etki suresi 4-6 dakika icerisinde baslar, 30 dakika ile 2 saat arasi bir sure
analjezi olusturur. Daha c¢ok santral vendz kataterizasyon gibi perkitan

girisimlerde tercih edilir (52).
¢ Mepivakain

Etki suresi lidokainden daha uzundur. Etkisi 3-5 dakika igerisinde baglar,
2-4 saatte sonlanir. Lidokain gibi infiltrasyon anestezisinde kullanilabilir. Bunun
disinda spinal anestezide, epidural anestezide ve periferik sinir blogunda
kullanilabilir. Obstetrik epidural analjezide kullanimi éneriimemektedir. Cunka,
fetlise gecen mepivakain yeteri kadar metabolize edilemez ve fetliste toksik

dizeye ulasabilir (52).
e Bupivakain

Potensi (yagda c¢o6zunurligu) yuksek lokal anestezik ajandir.
Kardiyotoksisite riski en yiksek olan lokal anesteziktir. Spinal anestezi, dogum

analjezisi, epidural blok ve postoperatif analjezi amagli yapilan bloklarda en sik
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kullanilan lokal anestezik ajandir. Spinal anestezide etki suresi 2-3 saat iken,
periferik bloklarda 12 saatten daha uzun surebilen cerrahi anestezi ve 24 saate

kadar uzayabilen duyusal blok olusturmaktadir (52).
e Ropivakain

Yapisal olarak bupivakaine benzer, ancak saf levorotator sterecizomer
olarak piyasaya surllen ilk lokal anesteziktir. Levorotator enantiyomerler
dekstrorotatorlerden daha az kardiyotoksiktir. Dolayisiyla kardiyotoksisite riski
bupivakainden daha azdir. Ancak potensi bupivakainden dusuktir. Etkisi 2-6

dakikada baglar. Etki suresi olarak bupivakainle benzerdir (52).
e Levobupivakain

Bupivakain molekulinun levorotatdor enantiyomerinden olugturulmus
uzun etki sureli lokal anesteziktir. Ropivakain gibi kardiyotoksisite riski dusuktur.
Etkisi 15 dakikada baglar. Epidural uygulamada 9 saate kadar, intratekal
uygulamada 6,5 saate kadar, periferik sinir bloklarinda ise 17 saate kadar analjezi
saglamaktadir (52).

Bu kadar ¢ok alanda analjezi amaci ile kullanilan lokal anesteziklerin en
dnemli komplikasyonu sistemik toksisitedir. Ozellikle periferik sinir bloklarinda

lokal anesteziklerin yuksek hacimlerde uygulanmasi bu riski arttirmaktadir.
1. Lokal anestezik sistemik toksisitesi

Lokal anesteziklere kargi sistemik toksik reaksiyonlar kandaki seviyesi
yukseldikge ilerleyici norolojik semptomlar ile kendini gdsterir. Baslangig
semptomlari olarak kulak ¢inlamasi, agizda metalik tat veya agiz iginde
karincalanma olabilir. Kan seviyesi yukseldikge, devaminda grandmal nobete
varan periferik motor segirmeler baglayabilir. Bu yiksek seviye koma ve
respiratuar arreste de neden olabilir. Asiri yuksek seviyelerde kardiyak aritmiler
veya hipotansiyon ve kardiyak kollaps olusabilir. istenmeyen toksik kan seviyeleri
intraarteriyel, intravendz veya periferik dokuya lokal anestezik enjeksiyonu

sonrasinda olusabilir.

intraarteriyel enjeksiyonlar siklikla boyun bélgesindeki interskalen veya

servikal pleksus blogu gibi rejyonel anestezik tekniklerle iligkilidir ve lokal
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anestezik serebral sirklilasyona direk katildigindan semptomlar hizli
baslangichdir. Cok kuguk dozlar bile toksisite i¢in yeterlidir. Direkt olarak arteryel
sisteme karisan lokal anestezidin konsantrasyonu beynin arteriyel kan akiminda
yuksektir. Neyse ki, bu tip nobetler kisa surelidir cinkU verilen miktar azdir ve

beyin kan akimi hizlica ilaci temizler.

Kan seviyeleri epidural veya kaudal anestezi sirasinda istemeden
intravenz enjeksiyon sonrasinda yikselebilir. Ozellikle gebelerde epidural
venlerin genislemesi ve epidural araligin daralmasi, vene girme olasihgini arttirir,
buna karsin negatif epidural basing kan gelmesini geciktirerek anesteziyolojistin
farketmesini geciktirebilir. Bu tir bloklarda lokal anestezigin metabolik olarak
temizlenmesine ragmen bolus enjeksiyonlar yapildigindan kan seviyeleri santral
sinir sistemini etkileyecek duzeye c¢ikip nobetlere sebep olabilir. Bu durumda

ndbet sureleri intraarteriyel enjeksiyondan daha uzundur.

Toksisitenin Uglincl kaynagi periferik sinir blogu gibi doku enjeksiyonu
sonrasinda lokal anestezigin absorpsiyonudur. Bu durumda semptomlarin ortaya
citkmasi 20 ile 30 dakikaya kadar gecikebilir ve intravendz enjeksiyondan ¢ok
daha uzun sure kan seviyeleri yuksek kalir. Kan seviyesideki degisim enjeksiyon
yeri, toplam ila¢ miktari ve vazokonstruktor kullanihp kullaniimamasina baglidir
(53).

Lokal anestezik toksisitesinin tedavisi yan etkinin ciddiyetine gore degisir.
Minor reaksiyonlar spontan sona erebilir. Nobet gelismesi durumunda havayolu
guvenligi ve oksijen destegi saglanmalidir. Nébetler intraven6z midazolam (0.05-
0.10 mg/kg) veya propofol (0.5-1.5mg/kg) veya suksinilkolinin paralitik dozu (0.5-
1 mg/kg) ile sonlandirilabilir ve devaminda balon maske ventilasyonu veya
trakeal entubasyon gereklidir. Kardiyovaskuler depresyon orta dereceli
hipotansiyonla ortaya ¢ikarsa intravendz sivi ve vazopressor (norepinefrin 0.02-
0.2 pg/kg/min) infizyonu ile tedavi edilebilir. Myokardiyal yetmezlik gelismis ise
epinefrin (1-5 pg/kg/min) gerekebilir. Toksisite kardiyak arreste ilerlerse Amerikan
Rejyonel Anestezi Dernegi'nin olusturdugu lokal anestezik tedavi rehberleri
kullanilabilir (51,54).
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Amerikan Rejyonel Anestezi Topluluk’'unun onerileri;

Toksisite bulgu ve semptomlari baglamis ise, toksisiteyi potansiyelize
eden hipoksi ve asidoz efektif havayolu yonetimi ile engellenmesi
Nobet ortaya ¢ikmis ise, benzodiazepinler ile durdurmasi, benzodiazepin
yok ise propofol veya sodyum tiyopentalin alternatif olarak kullaniimasi
Propofolin  ylUksek dozlar kardiyak fonksiyonlarda depresyon
yapabileceginden dikkatli olunmasi
Nobet benzodiazepinlere ragmen devam ediyorsa dusuk doz suksinilkolin
veya benzer noéromuskuler ajanlarin asidoz ve hipoksiyi engellemek igin
g6z dnunde bulundurulmasi
Kardiyak arrest gelismis ise, standart ileri yasam destegi asagidaki
modifikasyonlarla baglanmali
o Epinefrin kullanilacak ise, kuiglk baslangi¢ dozlari (erigkinlerde 10-
100 pg bolus) segilmeli
o Vazopressin onerilmemekte
o Kalsiyum kanal blokerlerinden ve B-adrenerjik reseptor
blokerlerinden kaginiimali
o Ventrikller aritmiler gelismis ise amiodaron kullaniimali
Lipid emdulsiyon tedavisi

1.5ml/kg %20 lipid emulsiyon bolus

(@]

o 0.25 ml/kg/dk sirkllatuar stabilite saglanana kadar en az 10 dakika
devam edilmeli
o SirkUlatuar stabilite saglanamamigsa, bolus uygulamasinin
tekrarlanmasi ve infuzyon hizinin 0.5 ml/kg/dk’ya yukseltiimesi
o Baslangi¢c dozu icin ilk 30 dakikada Uust limit olarak 10ml/kg
onerilmekte
Propofol lipid emulsiyon alternatifi degil
Vazopressor tedaviye ve lipid emulsiyon ile basarisiz olunmasi

durumunda kardiyopulmoner bypass kullanimi gerekli

seklindedir (54).
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GEREGC VE YONTEM

Bu galismada Bursa Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'
nun 16/11/2020 tarih ve 2020-20/13 nolu karari ile etik kurul onay! alindiktan
sonra, 16/11/2020 — 12/06/2021 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi
Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi Hastanesi'nde laparoskopik nefrektomi
yapilan hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Bu doneme ait 18-80 yas arasi
laparoskopik nefrektomi planlanan, Amerikan Anestezistler Derneg@i (ASA) sinif |
ve Il olan 50 hasta galismaya dahil edildi. Bilinen lokal anestezik alerjisi bilinen
veya supheli koagulopati, enjeksiyon bdlgesi enfeksiyonu, abdominal cerrahi
Oykusu, ciddi norolojik veya psikiyatrik bozukluk, agir kardiyovaskuler hastalik,
karaciger yetmezligi, bobrek yetmezIigi (glomerdler filtrasyon hizi <15 ml / dak /
1,73 m2) ve kronik opioid kullanimi olan hastalar ¢calisma disi birakildi.

Anestezi Oncesi poliklinik degerlendirmesi sirasinda genel anestezi
uygulamasi, ESP blogu, TAP blogu, VAS skoru, HKA cihazi ve uygulanmasi ile
ilgili gerekli bilgiler verildikten sonra yazili ve s6zli onamlari alindi. Hastalar grup

ESP (n=25) ve grup TAP (n=25) olarak kapali zarf yontemi ile randomize edildi.

Ameliyathaneye alinan hastalara EKG, pulse-oksimetri, ve noninvaziv
arteriyel basing monitorizasyonu uygulandi, ardindan 20G intravendz kanul
yerlestirildi. Genel anestezi indlksiyonunda, her iki gruptaki hastalara 0.05 mg/kg
midazolam, 2 mcg/kg fentanil (Talinat®, Vem, istanbul, Tirkiye), 1mg/kg lidokain
(Aritmal%2® Osel, Istanbul, Turkiye), 2 mg/kg propofol (Propofol %1
Fresenius®), 0.6 mg/kg rokironyum (Myocron®, Vem, istanbul, Turkiye)
uygulandi. Endotrakeal entiibasyon sonrasi anestezi idamesinde MAK 0.8-1.2
olacak sekilde %50 oksijen - %50 hava karigimi igcinde sevofluran (Sevorane®
Likit %100, AbbVie, Queenborough Kent, ingiltere) kullanildi. Daha sonra ikinci
bir intravendz kanul (16G veya 18G) yerlestirildi.

Periferik sinir blogu uygulamasi igin ultrasonografi cihazinin (Logic e®,
GE, Boston, ABD) 8-12 MHz lineer probu ve ultrasonografide gorilebilen igne
(Echoplex plus®, 50 mm 22G, Vygon, Fransa) kullanildi. intraoperatif kan basinci

ve kalp atim hizinda %20 artis olmasi halinde 50 mcg fentanil IV uygulandi.
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Genel anestezi altinda ESP grubuna cerrahi yapilacak tarafa gore sag
veya sol lateral dekubit pozisyon verildi. Manuel muayene ile T10 spin6z proges
bulundu ve isaretlendi. Steril sartlar saglandiktan sonra ultrason ile T10 spinéz
proges transvers dizlemde goruntilendi, ultrason probu cerrahi yapilacak taraf
ile ayni olan blok yapilacak tarafa 3 cm ilerletildi ve transvers proges goruntulendi.
Prob 90 derece gevrildi. Trapezius kasi, erektor spina kasi hipoekoik ve transvers
proges Uzeri hiperekoik ve altinda gélgesi gériintiilendi. in-plane teknik ile igne
erektor spina kasi ile transvers proges arasina ilerletildi. 1-2 ml lokal anestezik ile
hidrodiseksiyon yapilip igne ucunun dogru yerde oldugu kesinlestirildi. %0.25
bupivakain (Buvasin®, Vem, istanbul, Tlrkiye) soliisyonundan toplamda 0.5
ml/kg uygulandi. islem sonrasi ultrason ile lokal anestezigin erektor spina kasi ve
transvers proges arasindaki fasyada yayilimi gbézlemlendi. TAP grubunda
posterior yaklagim kullanildi. Genel anesteziyi takiben supin pozisyonda steril
sartlar saglandiktan sonra ultrason probu cerrahi yapilacak tarafta midaksiller
cizgide iliak krest ile kostal marjin arasina transvers olarak yerlestirildi. Eksternal
oblik kas, internal oblik kas ve transversus abdominis kasi hipoekoik, aralarindaki
fasyalar hiperekoik olarak goruntulendi. 1-2 ml lokal anestezik ile hidrodiseksiyon
yapilip igne ucunun dogru yerde oldugu kesinlestirildi. %0.25 bupivakain
(Buvasin®, Vem, istanbul, Tirkiye) solisyonundan toplamda 0.5 ml/kg
uygulandi. islem sonrasi ultrason ile lokal anestezigin internal oblik abdominal
kas ile transversus abdominis kasi arasindaki fasya igerisinde yayildigi

g6zlemlendi.

intraoperatif kan basinci ve kalp atim hizinda %20 artis olmasi halinde
50 mcg fentanil IV uygulandi. Olgularin timune anestezi rutini olarak
uyguladigimiz bulanti-kusma profilaksisi amacli intraoperatif siregte cerrahi
bitiminden 30 dakika Oncesinde antiemetik olarak 10 mg metoklopramid
(Primsel®, Osel, istanbul, Tiirkiye) uygulandi. Operasyon sonunda hastalar kas
gevsetici ajanin antagonizasyonu icin 2mg/kg sugammadeks (Biridion®, Merck
Sharp Dorme, istanbul, Turkiye) uygulanarak ekstiibe edilerek derlenme

Unitesine transport edildi.

Postoperatif agri kontrolu icin iv HKA cihazi kullanildi. 90 ml serum

fizyolojik + 100 mg morfin hidrokloriir (Morfin hidroklorir, Osel, istanbul, Turkiye)
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ile 1 mg/ml konsantrasyonunda iv solusyon hazirlandi. Cihaz bazal infuzyon ve
yukleme dozu olmadan; bolus dozu 2 ml, kilitli kalma suresi 15 dk olacak sekilde
ayarlandi. Hastalar, vital bulgular stabil ve Modifiye Aldrete Skoru =29 (Ek-2)
olduktan sonra uroloji klinigine transport edildi. Derlenme Unitesinden itibaren
sorgulamakla VAS 24 olan veya hastalarin sikayeti dogrultusunda HKA cihazi ile
bolus doz morfin uygulandi. HKA'ya ragmen VAS skoru 24 olan hastalara
kurtarici analjezik, ilk olarak iv 1 gr parasetamol (Partemol®, Vem, Tekirdag,
Tarkiye), VAS skorunun =4 devami halinde 2. segenek olarak 1 mg/kg
intramuskler meperidin (Petisel® Haver Pharma, istanbul, Tiirkiye) uygulanmasi
planlandi.

Hastalarin demografik verileri, intraoperatif ddonemde her 30 dakikalik
periyotlarda hemodinamik verileri (ortalama arter basinci, kalp hizi, oksijen
saturasyonu) ve operasyon suresince kullanilan ek opioid miktari, postoperatif O,
15, 30, 45. dakikalardaki ve 1, 2, 4, 8, 12, 16 ve 24. saatlerdeki istirahat VAS ve
Okslrme ile VAS skorlari, ilk HKA kullanma zamanlari, toplam morfin tiketimi,
kurtarici analjezik gereksinimi, ilk mobilizasyonda agri, karsilasilan opioid yan
etkileri (bulanti- kusma, kabizlik, solunum depresyonu, sedasyon, konstipasyon,
idrar retansiyonu, alerji gibi) kaydedildi. Ayrica hasta ve cerrahi doktoru
memnuniyeti Likert skalasi (1: Hic memnun kalmadim - 5: Cok memnun kaldim)
ile gruplara kor olan anesteziyoloji doktoru tarafindan degerlendirilerek kaydedildi
(55).

Istatistiksel yontem:

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 21.0 paket programi ile
yapiimigtir. Kategorik degiskenler sayi, yuzde, surekli sayisal degiskenler
ortalama = standart sapma, ortanca degerleri ile Ozetlenmigstir. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda Pearson Ki-kare testi ve
Fisher's Exact testi kullaniimistir. Strekli sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilima uyan sayisal
degiskenlerin bagimsiz iki grup arasinda karsilastirmasinda bagimsiz érneklem t
testi, normal dagilima uymayan sayisal degigkenlerin bagimsiz iki grup
arasindaki kargilastirmasinda Mann Whitney U testi kullaniimigtir. Parametrik

verilerin  gorsellestirimesinde  bar  grafidi, nonparamatrik  verilerin
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gorsellestirimesinde kutu-cgizgi grafigi, farkh zamanlarda yapilan Olgumlerin
gorsellestiriimesinde lineer grafik kullanilmistir. Istatistiksel olarak p degerinin

0,05’ten kiguk olmasi anlamhlik siniri olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Laparoskopik nefrektomi planlanan hastalarda ESP ile TAP blok
uygulamalarinin intraoperatif ve postoperatif 6zelliklerinin karsilastirildigi bu
calismada toplam 50 olgunun (Grup TAP, n=25; Grup ESP, n=25) sonuglari
degerlendirildi. Olgularin %52’si (n=26) kadin, %48’i (n = 24) erkekti. Bu olgularin
yas ortalamasinin (ort + SS) 53,40 * 14,01 yil, vicut kitle indeksi (VKI)
ortalamasinin 27,06 + 4,31 kg/m? oldugu saptandi. Olgularin %44’Gnin ASA
skoru | (n=22), % 56’sinin ise Il (n=28) idi. En sik goérllen ek hastaliklar
hipertansiyon (%44) ve diyabetes mellitus (%22) idi. ESP ve TAP gruplari
arasinda cinsiyet, yas, VKI, ASA skoru ve ek hastaliklar bakimindan istatistiksel

olarak anlami bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo-2).

Tablo 2. Laparoskopik nefrektomi uygulanan olgularda hasta ve klinik 6zelliklerinin gruplara gére
dagilimi

ESP (n=25) TAP (n=25)
n(%), OrtxSS n (%), OrttSS p degeri
Cinsiyet 0,571
Erkek 13 (%52) 11 (%44)
Kadin 12 (%48) 14 (%56)
Yas(yil) 54,4 £ 12,1 52,4 £ 15,9 0,633*
VKi(kg/m2) 27,7+ 3,7 26,4+49 0,272*
ASA skoru 0,325
I 10 (%40) 12 (%48)
Il 15 (%60) 13 (%52)
Ek hastalik
Hipertansiyon 13 (%52) 9 (%36) 0,254
Bdbrek yetmezligi 0 (%0) 1 (%4) 0,312
Diyabetes mellitus 6 (%24) 5 (%20) 0,733
Diger ek hastalik 0,235
FMF 0 (%0) 1 (%4)
Guatr 0 (%0) 2 (%8)
KOAH 0 (%0) 1 (%4)
SLE 0 (%0) 1 (%4)

*Bagimsiz 6rneklem t testi kullaniimistir, diger karsilastirmalarda ki-kare testi kullaniimistir.

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi fiziksel durum siniflamasi, VKi: Viicut kitle endeksi, FMF:
Ailevi Akdeniz Atesi, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastahgi, SLE: Sistemik Lupus
Eritematozus
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Laparoskopik nefrektomilerin %22’si (n=11) basit, %28’i (n=14) parsiyel,
%50’si (n=25) radikal cerrahi olarak gercgeklestirildi. ESP ve TAP gruplari
arasinda operasyon tipleri ve sureleri bakimindan istatistiksel olarak anlami bir
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo-3). TAP grubunda 3 hastanin, ESP grubunda 4

hastanin intraoperatif donemde ek 50 ug fentanil ihtiyaci oldu ve gruplar arasinda

anlamli bir fark saptanmadi (p=0,687).

Tablo 3: Operasyon tipleri ve sireleri

ESP (n=25) TAP (n=25)
n(%), OrtxSS | n (%), Ort+SS p
Operasyon tipi 0,937
Basit nefrektomi 5 (%20) 6 (%24)
Parsiyel nefrektomi 7 (%28) 7 (%28)
Radikal nefrektomi 13 (%52) 12 (%48)
Operasyon siiresi (dk) 161,6 + 28,27 | 167,4 + 24,07 0,519
*Ki kare testi kullaniimistir, diger karsilastirmada Mann Whitney-U testi kullaniimigtir.
Tablo 4. Ortalama arter basinci degerlerinin gruplara goére dagihmi (mmHg)
Grup ESP Grup TAP
(n =25) (n = 25)
Ort + SS Ort + SS
Olgiim zamanlari Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) p degeri
E e . . 102,56 + 14,4 95,6 + 14,26
Induksiyon 6ncesi 103 (67 - 127) 98 (71 - 132) 0,092
e 82,92 + 11,47 79,56 £ 10,15
Induksiyon sonrasi 1.dk 82 (62 - 106) 78 (61 - 103) 0,278
e 83,24 £ 10,03 78,12 £ 9,03
Induksiyon sonrasi 30.dk 86 (65 - 105) 79 (62 - 100) 0,064
E e 83,04 + 9,6 78,64 £ 9,22
Indiiksiyon sonrasi 60.dk 84 (63 - 99) 76 (63 - 98) 0,105
E e 82,12+ 9,77 79,56 + 9,21
Indiiksiyon sonrasi 90.dk 83 (65 - 101) 78 (65 - 101) 0,345
L gt s 82,58 £ 10,79 79,48 + 8,68
Indiksiyon sonrasi 120.dk 84 (62 - 112) 81 (65 - 101) 0,272
L gt s 83,44 £+ 7,87 78,55+ 7,99
Indiksiyon sonrasi 150.dk 83 (72 - 100) 77 (64 - 97) 0,066
E e 87,4 + 8,68 78,67 + 8,67
Indiksiyon sonrasi 180.dk 88 (73 - 100) 77 (64 - 95) 0,051

Bagimsiz érneklemler t testi kullaniimigtir

Calisma olgularinda izlenen parametrelerden biri olan ortalama arter

basinci degerleri kargilagtirildiginda 6lgum yapilan tum zamanlarda ESP ve TAP
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gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark godstermedigi saptanmadi

(p>0,05) (Tablo-4, Sekil-4).

120

100
@ bd 80 t
£ I T
c £
(1] E 60
g
c O
™ S 40
£t s
O .o

0

.0, i.s.

1
lTH

30.dk  60.dk  90.dk

120.dk  150.dk  180.dk

==@=ESP
TAP

Sekil 4. Ortalama arter basinci degerlerinin 6lgiim zamanlarindaki dagiliminin grafiksel
gosterimi (ortalama * standart sapma)

i.0.: indiiksiyon éncesi, I.S.: indiiksiyon sonrasi

Tablo 5. Kalp atim hizinin gruplara gore dagihmi (atim/dk)

Grup ESP (n = 25) Grup TAP (n = 25)
Ort + SS Ort + SS
Olgiim zamanlari Medyan (min-maks) | Medyan (min-maks) | p degeri
indiiksivon &ncesi 83,6 + 15,47 84,08 + 12,34
y 81 (51 - 113) 86 (62 -110) 0,904
indiiksiyon sonrasi 1.dk 75,08 £13,29 77,28 £11,21
y ' 71 (55 - 102) 74 (59 - 98) 0,530
T 72,64 £ 12,32 75,28 £ 11,14
Indiiksiyon sonrasi 30.dk 70 (55 - 96) 75 (52 - 94) 0.431
T 72,04 £ 10,94 75,32 £ 10,94
Indiiksiyon sonrasi 60.dk 70 (56 - 93) 76 (56 - 96) 0,295
P 71,80 £ 10,72 75,84 + 11,22
Indiksiyon sonrasi 90.dk 70 (55 - 93) 76 (58 - 96) 0,199
P 72,08 £ 11,20 76,04 £ 10,85
Indiksiyon sonrasi 120.dk 70 (53 - 94) 75 (59 - 97) 0,215
E e 73,89 £ 10,76 75,75+ 10,48
Indiksiyon sonrasi 150.dk 70.5 (59 - 94) 73.5 (56 - 93) 0,593
P 74,10 £ 9,60 77 £ 13,21
Indiksiyon sonrasi 180.dk 725 (62 - 90) 71 (61 - 96) 0,588

Bagimsiz érneklemler t testi kullaniimigtir
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Calisma gruplarinda yer alan olgularin kalp atim hizlarinin dagilimi
Tablo-5 ve Sekil-5'de verilmigtir. indiiksiyon 6ncesi ve sonrasi dénemlerin

tamaminda iki calisma grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).
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Sekil 5. Kalp atim hizinin 6lgim zamanlarindaki dagiliminin grafiksel gosterimi (ortalama *
standart sapma), 1.0.: Indiiksiyon 6ncesi; |.S.: Indlksiyon sonrasi

Tablo 6. Periferik oksijen satiirasyonunun gruplara gére dagilimi (%)

Grup ESP (n = 25) Grup TAP (n = 25)
Ort + SS Ort + SS

Olgiim zamanlari Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) | p degeri
indiiksivon &ncesi 97,24 £ 1,45 97,64 £ 1,55

y 97 (95 - 100) 98 (94 - 100) 0,351
indiiksiyon sonrasi 1.dk 98,76 +0,88 99,08 +0,91

y ' 99 (97 - 100) 99 (96 - 100) 0,212
E 98,88 £ 0,83 99,16 £ 0,85
Indiiksiyon sonrasi 30.dk 99 (97 - 100) 99 (97 - 100) 0,245
L gt s 98,92 £ 0,95 99,24 £+ 0,83
Indiksiyon sonrasi 60.dk 99 (97 - 100) 99 (97 - 100) 0,212
L gt s 98,88 £ 0,97 99,12 + 1,01
Indiksiyon sonrasi 90.dk 99 (97 - 100) 99 (96 - 100) 0,306
E e 98,83 £ 0,87 98,88 + 1,13
Induksiyon sonrasi 120.dk 99 (97 - 100) 99 (96 - 100) 0,564+
E e 99,22 + 0,81 98,9+ 1,07
Induksiyon sonrasi 150.dk 99 (98 - 100) 99 (96 - 100) 0.401*
L gt s 98,8 £ 0,92 99,44 £ 0,53
Indiksiyon sonrasi 180.dk 99 (97 - 100) 99 (99 - 100) 0,096*

*Mann Whitney-U testi kullaniimistir, diger karsilastirmalarda badimsiz drneklemler t testi

kullaniimistir.
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izlem parametrelerinden periferik oksijen satlrasyonu irdelendiginde
ESP ve TAP grubu arasinda induksiyon oncesi ve sonrasinda kaydedilen

degerlerin de benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo-6).

Tablo 7. Postoperatif ilk hasta kontrolli analjezi gereksinim zamani, toplam morfin tiketim miktar
ve kurtarici analjezik gereksiniminin gruplara gére dagilhmi

Grup
ESP (n = 25) TAP (n = 25)
Ort £ SS Ort £ SS dederi
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) p deg

Postoperatif ilk HKA gereksinim 9,79£7,49¢ 7,05+7,83 0,130
zamani (sa) 12 (0,25 - 24)¢ 2(0-24)

6,96 + 5,33 10,48 £ 7,79

0,068*

Toplam morfin tiiketimi (mg)* 6(0-18) 10(2-28)
Kurtarici analjezik gereksinimi (n) 0 0 0

*Bagimsiz orneklemler t testi kullaniimigtir, diger karsilastirmalarda Mann Whitney-U testi
kullaniimigtir.

9ESP grubunda 2 hastanin HKA ihtiyaci olmadigindan 23 hasta tGzerinden degerlendirildi.

HKA: Hasta kontroll analjezi

ESP ve TAP gruplar arasinda postoperatif ilk HKA gereksinim zamani
ve toplam morfin tiketim miktari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). ESP grubunda iki hastanin 24 saat slresince HKA ihtiyaci
olmadi. Hastalar ilk 24 saat degerlendirildiginden ESP grubunda ilk HKA kullanim
zamani 23 hasta Uzerinden de@erlendirildi. Bu hastalari 24. saatin sonunda
kullandigini varsayarak 25 hasta uUzerinden analiz ettigimizde de her iki grup
arasinda anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05) Ayrica her iki galisma grubundaki

hastalarin higbirinin kurtarici analjezik gereksinimi olmadi (Tablo-7).
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Tablo 8. Postoperatif istirahatte viziiel analog skala skorunun gruplara gére dagihmi

Grup ESP Grup TAP
(n =25) (n = 25)
Olgiim zamanlan Ort+SS Ort+SS L.
. . p degeri
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
. . , 2,64 +1,08 2,72 +0,74
Ilk HKA 6ncesi 0,916
3(0-5) 3(2-4)
0,40 + 0,58 0,52 +£0,82
0. dk 0,828
0(0-2) 0(0-3)
0,36 + 0,70 0,40 + 0,50
15. dk 0,444
0(0-3) 0(0-1)
0,48 £ 0,65 0,52 + 0,51
30. dk 0,588
0(0-2) 1(0-1)
0,52 £ 0,59 0,40 £ 0,58
45, dk 0,42
0(0-2) 0(0-2)
0,56 + 0,58 0,80+ 0,76
l.sa 0,283
1(0-2) 1(0-3)
0,80 £ 0,71 0,92 £ 0,40
2.sa 0,365
1(0-2) 1(0-2)
0,92 £ 0,57 0,88 £ 0,53
4.sa 0,81
1(0-2) 1(0-2)
0,80 £ 0,50 1,24 £ 0,72
8.sa 0,019
1(0-2) 1(0-3)
1,28 £ 0,74 1,32 + 0,69
12. sa 0,863
1(0-3) 1(0-3)
1,32+ 0,75 1,40 £ 0,76
16. sa 0,779
1(0-3) 1(0-3)
1,60 £ 0,76 1,76 + 0,88
24.sa 0,544
2(0-3) 2(0-4)

Mann Whitney-U testi kullaniimistir.
HKA: Hasta kontroll analjezi

Postoperatif dbnemde VAS skorlari istirahatte ve ilk HKA ihtiyaci sirasinda
degerlendirildi. TAP grubunda postoperatif 8. saatte istirahat VAS skoru ESP
grubu ile karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlaml duzeyde daha yuksekti

(p=0,019). Diger 6lcim zamanlarindaki istirahat VAS skorlari gruplar arasinda

benzer bulundu (p>0,05) (Tablo-8, Sekil-6).
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2

istirahat VAS
skoru

0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 1.sa

Sekil 6. Postoperatif istirahat viziiel analog skala skorunun &lgiim zamanlarindaki dagihminin

grafiksel gosterimi

BURTTTIT ! “ “

2.sa 4.sa 8.sa 12.sa 16.sa 24.sa

W ESP
mTAP

Tablo 9. Postoperatif 0ksurmekle viziiel analog skala skorunun gruplara gére dagilimi

Grup ESP Grup TAP
(n =25) (n =25)
Olgiim zamanlan Ort+SS Ort+SS oo
. . p degeri
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
0. dk 1,04 £ 0,89 1,44 £ 1,26 0.351
' 1(0-3) 1(0-4) '
0,92+1,12 1,12+ 0,73
15. dk 0,161
1(0-5) 1(0-3)
1,04 £ 0,73 1,20 £ 0,71
30. dk 0,436
1(0-2) 1(0-2)
45. dk 1,04 £ 0,73 0,96 + 0,79 0.666
' 1(0-3) 1(0-3) '
1,32+ 0,90 1,40 + 0,82
l.sa 0,819
1(0-3) 1(0-3)
1,64 £ 0,81 1,88 £ 0,53
2.sa 0,878
1(1-4) 2(1-3)
dsa 1,60 £ 0,76 1,68 £ 0,85 0.665
' 1(1-4 2(0-3) '
1,48 £ 0,77 1,92 + 0,76
8.sa 0,06
1(0-3) 2(1-4)
2,24 + 0,83 2,32+0,75
12. sa 0,62
2(1-4 2(1-4)
16. sa 2,32+ 0,90 2,48 + 1,00 0.556
' 2(1-4 3(1-4 '
2,68 + 1,07 2,76 £ 1,30
24.sa 0,84
3(1-5) 3(1-6)

Mann Whitney-U testi kullaniimigtir.
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Grup ESP ve grup TAP hastalarinin 6kslirme sirasindaki postoperatif
VAS skorlari karsilastirildiginda 6lgim donemlerinde benzer duzeylerde oldugu
saptandi (p>0,05) (Tablo-9, Sekil-7).

Gl

0.dk 15.dk30.dk45.dk 1.sa 2.sa 4.sa 8.sa 12.sa 16.sa 24.sa

w

Oksiirmekle VAS
skoru

=

Sekil 7. Postoperatif 6ksiirmekle viziiel analog skala skorunun élgiim zamanlarindaki
dagiiminin grafiksel gosterimi (ortalama + standart sapma)

Olgularin ilk mobilizasyon sirasindaki VAS skoru TAP grubunda 3,44 +
1,16; 3 (2-6), ESP grubunda ise 2,56 + 0,65;2 (2-4) bulundu [Ort £ SS; Median
(min-maks)]. ESP grubu ile karsilastirildiginda TAP grubundaki degerin anlamli
dizeyde daha ylUksek oldugu saptandi (p=0,004)
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Tablo 10. Postoperatif toplam hasta kontrolli analjezi kullanim sayilarinin gruplara gére dagilimi

Olgiim Grup ESP (n = 25) Grup TAP (n = 25)
zamanlarn Ort .SS Ort .SS p degeri
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)

0.dk oczoi-OO) 0’8%01_01’)28 0,153
15.dk 060(40% %2 o(zoi-OO) 0,317
30.dk oczoi-OO) Obo?o“f %2 0,317
45.dk o?oi-OO) 0’8520*_01’)28 0,153
Lsa 0, (1) 2(01_01,)33 o,gzzoi_ol,;m 0274
) sa 0, (1) (?01_01,;57 0,3?01_01,;19 o111
4sa o ’(zof 2’)‘1 0’8(20*_02’)57 0,309
8.5a 0’3?01_01’;‘6 0’8(?0*_02’?5 0,113
12.sa 0’82(01_02’?5 0’5192(0*_03;;31 0,059
16.5a 1 ,gzzoi_oézg 1 ’fioi_oéfg 0,314
24.58 1 I 2(01_1 4?9 1 ’fz(oi_1 4)1 4 0,504

Mann Whitney-U testi kullaniimistir.

Postoperatif HKA kullanim sayilarinin ¢alisma gruplarindaki degerleri ve

dagihimlar Tablo-10 ve Sekil-8’de 6zetlenmigtir. Bu veriler 6lgim zamanlarinin

tamaminda ESP grubu ile TAP grubu karsilastirildiginda benzer miktarda idi

(p>0,05).

Postoperatif
sayilari

HKA kullanim

Sekil 8. Postoperatif ortalama hasta kontrolli analjezi kullanim sayilarinin élgim

=

I TTﬂ

0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 1.sa

i i |

2.sa 4.sa 8.sa 12.sa 16.sa 24.sa

zamanlarindaki dagihminin grafiksel gésterimi (ortalama + standart sapma)
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Tablo 11. Opioid yan etkilerinin gruplara gore dagilimi

Grup
ESP (n = 25) TAP (n = 25)

Yan etkiler n % n % p degeri
Bulanti-kusma 0 0 2 8,0 0,149
Solunum depresyonu 0 0 0 0 -
Sedasyon 0 0 0 0 -
Konstipasyon 0 0 0 0 -
Idrar retansiyonu 0 0 0 0 -
Alerji 0 0 0 0 -
Diger yan etki 0 0 0 0 -

Fisher’s exact testi kullaniimistir.

Sistemik opioid kullanimina bagli gorilebilecek yan etkilerden olan

solunum depresyonu, sedasyon, konstipasyon, idrar retansiyonu, alerji olgularin

higbirinde gelismezken, %4’Unde (n=2) bulanti-kusma goruldu. Bulanti-kusma

gorilen 2 hasta TAP grubunda yer almakla birlikte ESP ve TAP gruplari arasinda

bulanti-kusma goérilme sikhdi agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,149)

(Tablo-11).

Tablo 12. Cerrah ve hasta memnuniyetinin gruplara gére dagilimi (Lickert dlgegi: 1-5)

Grup
ESP (n = 25) TAP (n = 25)
Ort £ SS Ort + SS
Degiskenler Medyan (min-maks) | Medyan (min-maks) p degeri
4,96 + 0,20 4,84 + 0,37
Cerrah memnuniyeti 5(4-5) 5(4-5) 0,162
4,80 + 0,65 4,28 + 1,02
Hasta memnuniyeti 5(2-5) 5(2-5) 0,014

Mann Whitney-U testi kullaniimisgtir.

TAP grubu ile kargilastirildiginda ESP grubunda hasta memnuniyeti

istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazla iken (p=0,014), gruplar arasinda

cerrah memnuniyeti bakimindan anlaml bir fark tespit edilmedi (p=0,162) (Tablo-

12, Sekil-9).
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Ln

Hasta memnuniyeti (1 - 5)
Y]

ESP TAP
Grup
Sekil 9. Cerrah ve hasta memnuniyetinin grafiksel gésterimi (Likert 6lgegi), °dagihm digi deger, *
ug deger

ESP grubunda hastalar 3 hasta disinda hepsi memnuniyeti 5’li likert 6lgegine gére 5 olarak
belirtti. Bir hasta 2, iki hasta 4 olarak memnuniyet belirttiginden bu U¢ deger ug degerlerdir. TAP
grubunda ise bir hasta 2 olarak memnuniyet belirtmis ve normal dagihmin icinde olmayip
dagilima yakin oldugundan bu deger dagihm disi degerdir.

Calisma olgulari operasyon tipine goére subgrup analizi icin basit veya
parsiyel nefrektomi gecirenler ve radikal nefrektomi gecirenler olmak tGizere ayrica
degerlendirildi.
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Tablo 13. Basit/parsiyel cerrahi uygulanan olgularda hasta ve klinik 6zelliklerinin gruplara gore
dagilimi

Grup ESP Grup TAP
(n=12) (n =13)
Degiskenler n % n % p degeri
Cinsiyet
Erkek 5 41,67 6 46,15 0,051
Kadin 7 58,33 7 53,85
ASA
I 4 33,33 7 53,85 0,302
Il 8 66,67 6 46,15
Hipertansiyon 7 58,33 4 30,77 0,165
Bobrek yetmezligi 0 0 1 7,69 0,327
Diyabetes Mellitus 3 25 3 23,08 0,910
Diger ek hastalik 0,367
FMF 0 0 1 7,69
Guatr 0 0 0 0
KOAH 0 0 0 0
SLE 0 0 1 7,69

Ki-kare testi kullaniimistir.
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi fiziksel durum siniflamasi, FMF: Ailevi Akdeniz Atesi,
KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, SLE: Sistemik Lupus Eritematozus

Laparoskopik basit veya parsiyel nefrektomi (LBPN) cerrahisi uygulanan
olgularin subgrup analizinde hasta ve klinik 6zellikler bakimindan istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu (p>0,05) (Tablo-13). Postoperatif (hem istirahatte, hem
de Oksurme sirasindaki) VAS skorlari, ilk HKA kullanim zamani, HKA kullanim
sayllari, mobilizasyon VAS skorlari, toplam morfin kullanimlari, cerrah ve hasta

memnuniyeti agisindan anlamh bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 14. Radikal cerrahi uygulanan olgularda hasta ve klinik 6zelliklerinin gruplara gére dagilimi

Grup ESP Grup TAP
(n=13) (n=12)
Degiskenler n % n % p degeri
Cinsiyet
Erkek 8 61,54 5 41,67 0,320
Kadin 5 38,46 7 58,33
ASA
I 6 46,15 5 41,67 0,821
Il 7 53,85 7 58,33
Hipertansiyon 6 46,15 5 41,67 0,821
Bobrek yetmezligi 0 0 0 0 -
Diyabetes Mellitus 3 23,08 2 16,67 0,689
Diger ek hastalik 0,158
FMF 0 0 0 0
Guatr 0 0 2 16,67
KOAH 0 0 1 8,33
SLE 0 0 0 0

Ki-kare testi kullaniimistir.
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi fiziksel durum siniflamasi, FMF: Ailevi Akdeniz Atesi,
KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, SLE: Sistemik Lupus Eritematozus

LRN cerrahisi uygulanan olgular arasindaki subgrup analizinde hasta ve
klinik 6zellikler bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo-
14).

TAP ve ESP gruplari arasinda karsilastiriidiginda, LRN cerrahisi
uygulanan olgular arasinda postoperatif (hem istirahatte, hem de oksurme
sirasindaki) VAS skorlari, ilk HKA kullanim zamani ve toplam morfin kullanimlari

agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Bu olgularda ilk mobilizasyon sirasindaki VAS skoru ESP grubunda 2,62
1+ 0,65; 3 (2 -4), TAP grubunda ise 3,83 £ 0,94; 3,5 (3 - 5) olarak tanimlandi [Ort
1+ SS; Median (min-maks)]. ESP grubu ile karsilastirildiginda TAP grubunda ilk
mobilizasyon sirasindaki VAS skoru istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha
yuksek idi (p=0,002).
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Tablo 15. Radikal cerrahi uygulanan olgularda postoperatif toplam hasta kontrolli analjezi

kullanim sayilarinin gruplara gére dagilimi

Grup
) ESP (n = 13) TAP (n = 12)
Olgiim Ort+SS Ort+SS
zamanlari Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) p degeri
00 0,08 £ 0,29
0.dk 0(0-0) 0(0-1) 0,298
0%0 0%0
15.dk 0(0-0) 0(0-0) 1
00 0,08 £ 0,29
30.dk 0(0-0) 0(0-1) 0,298
0%0 0,17 £ 0,39
45.dk 0(0-0) 0(0-1) 0,133
0,15% 0,38 0,08 £ 0,29
Lsa 000-1) 0(0-1) 0,595
0,23 £ 0,44 0,33 £ 0,49
2.sa 0(0-1) 0(0-1) 0,576
0,08 £ 0,28 0,58 £ 0,51
4.s5a 0(0-1) 1(0-1) 0,008
0,23 £ 0,44 0,67 0,65
8.sa 0(0-1) 1(0-2) 0,066
0,62 £ 0,65 1,08£0,79
12.sa 1(0-2) 1(0-3) 0,119
1,15+ 0,9 1,58 £ 0,79
16.sa 1(0-3) 2(0-3) 0,184
1,31+ 1,03 1,67 £ 1,44
24.5a 1(0-3) 2(0-4) 0,538

Mann Whitney-U testi kullaniimistir.

LRN cerrahisi uygulanan olgular arasinda postoperatif 4.saat IV morfin
tiketimi ESP grubu ile karsilastirildiginda TAP grubunda istatistiksel olarak
anlamli dizeyde daha fazla idi (p=0,008). Diger dlgim zamanlarinda gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo-15, $ekil-10).
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Postoperatif HKA kullanim sayilari
(Radikal nefrektomi)

4,5

3,5 W ESP

TAP
2,5

N

1,5

“ TTITNJﬂﬂ\

0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 1.sa 2.sa 4.sa 8sa 12.sa 16.sa 24.sa

=

Sekil 10. Postoperatif ortalama hasta kontrolli analjezi kullanim sayilarinin 6lgim zamanlarindaki
dagiiminin grafiksel gosterimi (ortalama + standart sapma)

HKA: Hasta kontrollli analjezi

Tablo 16. Radikal cerrahi uygulanan olgularda cerrah ve hasta memnuniyetinin gruplara goére
dagilimi

Grup
ESP (n =13) TAP (n =12)
Ortalama * SS Ortalama * SS
Degiskenler _ . p degeri
Medyan (min-maks) | Medyan (min-maks)
5,00 £ 0,00 4,83 £ 0,39
Cerrah memnuniyeti 0,133
5(5-5) 5(4-5)
4,85+ 0,38 4,17 £ 0,94
Hasta memnuniyeti 0,023
5(4-5) 4(2-5)

Mann Whitney-U testi kullaniimistir.

LRN cerrahisi uygulanan olgular arasinda TAP grubu ile
kargilastirildiginda ESP grubunda hasta memnuniyeti istatistiksel olarak anlamli
dizeyde daha fazlayken (p=0,023), gruplar arasinda cerrah memnuniyeti
bakimindan anlamli fark yoktu (p=0,133) (Tablo-16).
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TARTISMA VE SONUG

Postoperatif agrinin yeterli tedavi edilememesi sonucu birgok organ
sistemi etkilenebilir. Bununla beraber, agrinin dogru degerlendirilmesi ile tedavisi
mumkundur. Tedavisi iginse siklikla opioidler tercih edilir ve opioidlerin de organ
sistemleri Uzerine yan etkileri bulunmaktadir. Sonugta, hem agrinin kendisi hem
de opioidlerin siklikla kullaniimasi hastalarda morbiditede ve mortalitede artisa
sebep olabilmektedir (2,5,28).

GUnumuzde postoperatif agri icin multimodal yaklagim onerilir ve bunun
onemli bir basamagi da periferik sinir bloklaridir. Periferik sinir bloklarinin
uygulanmasi ile agri tedavisinde onemli yan etkileri olan opioidlerin kullanimi
azalir (10,13). TAP blogu ve ESP blogu ise, abdominal cerrahilerde mutimodal
analjezi amaci ile kullanilabilecek periferik sinir bloklarindandir. Her ikisi de ana
damar ve sinir gibi yapilardan uzak oldugundan uygulamasi guvenli ve kolay
yontemlerdir (14,16,17).

Calismamizda genel anestezi altindaki laparoskopik nefrektomi cerrahisi
uygulanan hastalarda TAP ile ESP blogu prospektif, randomize kontrolli olarak
karsilastirildi. intraoperatif dénemde hemodinamik veriler ve ek opioid ihtiyaci,
postoperatif donemde ise istirahatte, oksirmekle ve ilk mobilizasyon ile VAS
skorlari, HKA kullanimi, toplam morfin tuketimi, opioide bagh yan etkiler, cerrah
ve hasta memnuniyeti her iki grup arasinda degerlendirildi. ESP grubunda
postoperatif 8. saat istirahat VAS skoru ve ilk mobilizasyondaki VAS skoru
istatistiksel olarak anlamli dusuk ve hasta memnuniyeti anlamli olarak yuksek
bulundu. Diger intraoperatif ve postoperatif verilerin analizinde istatistiksel olarak

anlamli bir farklihk saptanmadi.

Literatr arastirmasi yaptigimizda laparoskopik nefrektomi cerrahisinde
her iki blogu karsilastiran bir calisma bulunmamaktadir. Laparoskopik nefrektomi
cerrahisinde ESP blogu yapilan olgu sunumlari varken TAP blogunun multimodal
analjezi saglamada 6nemli bir uygulama oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur
(40,56-59).
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Zayed ve ark. (16) tarafindan yapilan bir metaanalizde, Urolojik cerrahi
hastalarinda TAP blogu ile kontrol gruplarinin karsilastiriidigi 20 calisma
incelenmis. Blok grubunda postoperatif ilk 24 saatlik ddonemde, blogun dinlenme
ve hareket ile agri skorlarini azalttigi ve toplam opioid tuketiminin daha az oldugu
saptanmig. Ayni calismada sadece bobrek cerrahileri iceren 12 calismada
subgrup analizi yapiimig. Agri skorlari ve opioid kullanimi benzer sekilde daha az
bulunmus. Bu 12 ¢alismanin 11’inde posterior teknik, diger ¢calismada posterior
ve subkostal teknik birlikte kullaniimis. Yeap ve ark. (60) tarafindan yapilan
laparoskopik canli donér nefrektomi cerrahisi planlanan 70 hastanin dahil edildigi
¢alismada, TAP blogunun tek doz uygulanmasi ile kateter Gzerinden devamli
inflizyonu etkinlik olarak karsilastiriimis. istirahat ve hareket ile VAS skorlarinin
1, 12, 24, 36 ve 48. saat degerlendirmesi her iki grup arasinda benzer bulunmus.
Bu veriler TAP blogunun laparoskopik nefrektomilerde multimodal analjezinin
onemli bir pargasi oldugunu ve tek doz uygulamanin yeterli oldugunu
gOstermektedir. Biz de ¢alismamizda posterior teknik ile TAP blogu tek doz olarak

uyguladik.

Laparoskopik nefrektomi cerrahisi uygulanan hastalarda ESP blogunun
etkinligini gdsteren olgu sunumlarindan bazilarini inceleyecek olursak; Piliego ve
ark. (61) tarafindan laparoskopik nefrektomi cerrahisi planlanan 2 hastaya ESP
blogu uygulanmig. Her iki hastanin intraoperatif hemodinamik parametrelerinin
stabil seyrettigi belirtiimis. Postoperatif 1 saat boyunca hastalar derlenme
Unitesinde takip edilmis. Bu slrecte birinci hastanin NRS (nlUmerik
derecelendirme dlgegdi; 0-10 arasi, 0 agri yok, 10 olabilecek en koti agri) skoru
en yuksek 2 iken ikinci hastanin skoru en yuksek 3 olarak saptanmis ve ek
analjezik olarak parasetamol ile tedavinin yeterli oldugu belirtiimis. Canturk ve
ark. (62) tarafindan acik radikal nefrektomi cerrahisi planlanan bir hastaya ESP
blogu uygulanmis. Hastanin postoperatif 1.saat NRS skoru 1 olarak olgclimis.
Postoperatif besinci saatte hastanin karninda rahatsizlik hissi baslamis ve
dreninde 500 ml hemoraji olmasi Uzerine bilgisayarli tomografi goruntilemesi
istenmis. Goruntulemede inferior vena kavada yaralanma tespit edilmis. Acil
olarak ikinci operasyona alinmis ve 2 saat suren operasyon sonrasinda NRS
skoru halen 1 olarak 6l¢liimus. Santonastaso ve ark.’nin (63) olgu sunumunda

acik parsiyel nefrektomi cerrahisi planlanan bir hastaya ESP blogu uygulanmis.
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Cerrahi bitiminden 30 dakika oncesinde ve sonraki 36 saat boyunca her 8 saatte
1 gr intravenoz parasetamol tedavisi uygulanmis. Postoperatif 0., 6., 12. ve 24,
saatlerde NRS skoru degerlendirmigler ve en ylksek deder 3 olarak élgulmus.
Postoperatif bulanti veya kusma saptanmamis. Kim ve ark. (64) tarafindan agik
nefrektomi cerrahisi planlanan hastaya cerrahi sonrasi ESP blogu uygulanmis.
Blok bdlgesine katater yerlestirip 2 gun boyunca 8 saatte bir ayni lokal anestezik
dozunu tekrarlamiglar. Agri skorlari benzer sekilde yine disuk bulunmus. Aksu
ve ark. (65) Wilms tumorl nedeni ile acik nefrektomi uygulanan biri 7 yas digeri
6 aylik olan 2 pediatrik hastada ESP blogu uygulamislar ve postoperatif sonuglar
diger calismalarla benzer bulunmus. Bu ¢alismalar bize laparoskopik nefrektomi
cerrahisinin postoperatif agri tedavisinde, ESP blogunun mutlimodal analjezi igin
etkin bir yontem olabilecegini gostermektedir. Ayrica ventral ve dorsal ramuslar
uzerinden hem visseral hem de somatik agriya etkin olmasi, TAP blogundan

daha etkin bir ydontem olabilecegini disundirmektedir.

intraoperatif ddnemde analjezi, hemodinaminin korunmasinda énemli bir
role sahiptir. Bu donemde yeterli analjezi saglanamamasi durumunda kalp atim
hizinda artis ve ortalama arter basincinda yukselme ortaya cikabilir (66).
Abdelhamid ve ark. (67) tarafindan sleeve gastrektomi cerrahisi uygulanan
toplam 66 hastada TAP blogu, ESP blogu ve opioid analjezisi uygulanan kontrol
grubu karsilastiriimis. intraoperatif hemodinamik parametreleri
karsilastirdiklarinda, her iki blok yapilan grupta da kontrol grubuna goére kalp atim
hizi ve ortalama arter basinci anlamli olarak dusuk bulunmus. Her iki blogu birbiri
ile karsilastirdiklarinda 30. dakika disinda anlamli bir fark saptanmamis. Biz de
¢alismamizda hemodinamik parametreler olarak ortalama arter basincini, kalp
atim hizini ve periferik oksijen saturasyonunu indiksiyon déncesi, induskiyon
sonrasi 1, 30, 60, 90, 120, 150 ve 180. dakikalarda kargilastirdik. TAP grubu ile
ESP grubu arasinda anlaml bir fark saptamadik. Her iki grup da intraoperatif

dénem boyunca hemodinamik agidan benzer bulundu.

intraoperatif ddnemde agdri sebebi ile kalp atim hizinda ve/ya ortalama
arter basinci artig mevcut ise hastalarda siklikla ek doz opioid uygulanir. Daha
fazla opioid kullanilmasi da postoperatif donemde opioid iligkili yan etkilerin

g6rilme sikhigini arttirabilir. Ozdemir ve ark. (68) da laparoskopik kolesistektomi

43



cerrahisinde 64 hastanin dahil edildigi calismada TAP blogu ile ESP blogunu
kargilastirmiglar. Ancak cerrahi lokalizasyon geredi TAP blogunda subkostal
yontem tercih edilmis. Bu galismada ise intraoperatif ek fentanil ihtiyaci olan
hastalarin orani karsilastiriimis. TAP blogu grubunda anlamli olarak yutksek
bulunmus. Yaptigimiz galismada intraoperatif ortalama arter basincinda veya
kalp atim hizinda %20 ve Uzeri artig olmasi halinde 50 pg fentanil yapiimasi
planlandi. TAP grubunda 3 hastanin ve ESP grubunda 4 hastanin ek 50 ug
fentanil ihtiyaci oldu. Gruplar arasinda anlamh bir fark saptanmadi.
Calismamizda her iki blok arasinda hemodinamik veriler ve intraoperatif ek
fentanil ihtiyaci arasinda anlamli bir fark saptanmadi ve intraoperatif etkinlikleri
benzer bulundu. Calismamiz ile Ozdemir ve ark.’nin (68) calismasi arasinda
intraoperatif ek fentanil ihtiyaci arasindaki farkin, hem cerrahi tlriniin hem de
TAP blogu i¢in uygulanan teknigin ayni olmamasindan kaynaklanabilecedini akla

getirmektedir.

Periferik sinir bloklari intraoperatif déonemde analjezi sagladigi gibi
postoperatif donemde de mutlimodal analjezinin énemli bir pargasidir.
Postoperatif etkinligi belirlemede ise agri dlgekleri onemli yer tutmaktadir. Boules
(69) ve ark. elektif sezaryen cerrahisi uygulanan 60 hastada TAP blogunu ve ESP
blogunu karsilastirmiglar. Obstetri kliniklerinde rutin olarak 8 saate bir 1 gr
parasetamol ve 12 saatte bir 30 mg ketorolak uygulandidi belirtiimis. istirahat ve
Oksurukle 0, 4, 8, 12 ve 24. saat VAS skorlarini degerlendirmigler. 8 ve 12. saatte
ESP blogu grubunda hem istirahat hem de 6ksurikle VAS skorlarinin anlaml
olarak daha dusuk saptamiglar. Diger saatlerdeki VAS skorlarinin ise benzer
oldugu gorulmus. Kamel ve ark. (70) total abdominal histerektomi cerrahisi
uygulanan 48 hasta Uzerinde TAP blogunu ve ESP blogunu karsilastirmislar.
VAS skorlarini postoperatif 30.dakika, 2, 4, 6, 8, 12, 16, 20 ve 24. saatlerde
degerlendirmisler. Olciim zamanlarinda VAS skoru 3 ve Uzeri ise analjezi
saglanana kadar 3 mg ve katlari morfin hasta ihtiyaci kadar arttirilarak
uygulanmis. ik morfin kullanimi sonrasi giinlik 300 mg’i gegmemek sartiyla 4
saatte bir intraven6z 1 mg/kg meperidin tedavisine gegcilmis. Meperidine ragmen
agri devam ediyorsa kurtarici analjezik olarak morfin kullaniimig. Tim 6l¢gim
zamanlarinda, ESP blogu grubunun skorlari anlamli olarak dusuk bulunmus. Biz

¢calismamizda sadece 8.saatte ESP grubunda istirahat VAS skorunu anlamli

44



olarak dugsuk bulduk. Diger olgcim zamanlarindaki istirahat ve dksurmekle VAS
skorlari arasinda anlamh bir fark saptamadik. Calismalarda VAS skorlari
arasindaki bu degiskenlik bize; karsilastirilan bloklar ayni olsa bile yapilan
cerrahilerin farkli olmasindan kaynaklanabilecegini ve bloklarin etkinliklerinin
degigkenlik gosterebilecegini veya kullanilan ek analjeziklerin sonuca etki

edebilecegdini dusundurdu.

Postoperatif donemde periferik sinir bloklarinin etkinligini gésteren diger
bir belirteg de, opioidlere olan ihtiyaci azaltmalaridir. Ozdemir ve ark.’nin (68),
yaptiklari ¢caligmada ilk analjezik ilag ihtiyaci TAP blogu yapilan grupta daha
erken bulunmus. Malawat ve ark.’nin (71) sezaryen cerrahisi uygulanan 60 hasta
Uzerinde yaptiklari g¢alismada, TAP blogu ile ESP blogunun etkinliklerini
kargilastiriimis. Postoperatif analjezi amaci ile VAS24 oldugunda ilk olarak
intravendz diklofenak 75mg verilmesi planlanmis. ilk analjezik ihtiyaci igin gegen
sureyi her iki blok igin karilagtirdiklarinda, TAP blogu yapilan hastalarda bu sureyi
daha kisa olarak saptamiglar. Calismamizda ise hastalara postoperatif analjezi
amaci ile morfin ile HKA hazirlandi. ESP grubunda 2 hastanin ilk 24 saatte VAS
skoru maksimum 2 olarak saptandi ve bu hastalar 24 saatlik takip stresince HKA
kullanmadi. TAP grubunda ise tim hastalarin HKA kullanimi oldu. Ancak ilk HKA
kullanim sureleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli bir fark

saptanmadi.

Altiparmak ve ark. (18) postoperatif analjezi amaciyla HKA ile tramadol
kullanmiglar. Postoperatif 24 saat icerisindeki toplam tramadol tiketimi
karsilagtinidiginda, TAP blogu grubunda toplam tuketim anlamli olarak yuksek
bulunmus. Boules ve ark.’nin (69) calismasinda da postoperatif analjezi icin
hastalara tramadol ile HKA hazirlanmis. Postoperatif 24 saatlik dénemde
tramadol tuketimi kargilastiriimis. ESP blogu grubunda anlamli olarak daha az
oldugu saptanmis. Calismamizda ise ESP grubunda 24 saatlik toplam morfin
tuketimi daha az olsa da TAP grubu ile arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Calismamizda ek olarak postoperatif 0, 15, 30, 45. dakikalarda ve 1, 2, 4, 8, 12,
16 ve 24. saatlerde HKA kullanimlarini da karsilagtirildi ve her iki grup arasinda

anlamli bir fark olmadigini tespit edilmedi.
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Uygulanan postoperatif analjezi yaklasiminda ek/kurtarici analjezik
kullanimini irdeledigimizde, Altiparmak ve ark. (18) ¢alismasinda HKA kullanimi
ile agrinin devam etmesi halinde kurtarici analjezik olarak 4 mg intraven6z morfin
kullaniimis. TAP blodu grubunda kullanim daha fazla olsa da arada anlamh bir
fark saptanmamis. Ozdemir ve ark. (68) derlenme Unitesinde ve klinikte, kurtarici
analjezik ihtiyacini ayri olarak degerlendirmigler. Postoperatif derlenme
unitesinde NRS skoru=3 olmasi halinde kurtarici analjezik olarak 25mg petidin
intraven6z uygulanmis. Hasta derlenme Unitesinden klinige ¢ikarilirken fentanil
ile HKA hazirlamiglar. Klinikte HKA kullanimina ragmen NRS skoruz3 olan
hastalarda kurtarici analjezik olarak yine intravendéz 25 mg petidin tedavisi
uygulamiglar. Postoperatif derlenme Unitesinde kurtarici analjezik ihtiyaci TAP
blogu grubunda anlamli olarak yuksek olsa da hastalar klinige c¢ikarildiktan
sonraki donemde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamis. Biz postoperatif
analjezi amaci ile her hastaya morfin ile HKA hazirladik. Calismamizda hastalar
postoperatif 1 saat derlenme Unitesinde gdzlendi. Bu dénemde kaydettigimiz O,
15, 30, 45. dakikalar ve 1. saat HKA kullanimi TAP ve ESP gruplarinda benzerdi
ve derlenme Unitesinde de kurtarici analjezik ihtiyaci olmadi. Klinikteki takiplerde
de her iki grup igin hazirladigimiz HKA, postoperatif analjezi igin yeterli oldu ve

higbir hastanin kurtarici analjezik ihtiyaci olmadi.

Periferik sinir bloklarinin sagladigi faydalardan biri de mobilizasyonun
daha erken ve agrisiz olmasina yardimci olmasidir. Ozdemir ve ark. (68)
calismasinda desteksiz yurimeye kadar gegen sure degerlendirildiginde, TAP
blogu grubunda bu surenin anlamli olarak daha uzun oldugu saptanmis.
Hastanemizdeki Uroloji kliniginde hastalar rutin olarak 12-16. saatler arasinda
mobilize edilmektedir. Bu nedenle erken mobilizasyon agisindan iki grubu
degerlendiremedik. Biz de her iki blogun mobilizasyona etkisini, ilk mobilizasyon
sirasinda hastalarin VAS skoru {zerinden degderlendirdik. ilk mobilizasyondaki
VAS skorlarini karsilastirdigimizda, ESP grubunda skor anlamli olarak dusuk ve
mobilizasyon sirasinda daha etkin olarak bulundu. Bu durumun nedenlerinden
birinin, ESP blogun visseral agriya da etkinligi olabilecegi, digerinin ise,
mobilizasyon i¢in gegen surede TAP blogun etkinliginin ESP bloguna gére daha

fazla azalmasina bagl olabilecegi kanisina vardik.
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Multimodal analjezide kullanilan periferik sinir bloklari ile opioid
kullaniminin azalmaya bagh olarak opioid iligkili yan etkilerde de azalma beklenir.
Kamel ve ark.’nin (70) yaptiklari gcalismada postoperatif bulanti kusma profilaksisi
amaci ile herhangi bir ajan kulaniimamig. Bulanti veya kusma gelisen hasta
sayllarina bakildiginda, TAP grubunda 10 hastada ESP grubunda ise 3 hastada
bulanti veya kusma gorulmus. TAP blogu grubunda daha fazla gortulmesine
ragmen TAP ve ESP gruplari arasinda anlamh bir fark saptanmamis.
Calismamizda yan etki olarak sadece TAP grubundaki 2 hastada bulanti veya
kusma goruldu. Her iki gruptaki diger hastalarda opioid iligkili herhangi bir yan
etkiye rastlanmadi ve gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Ancak, biz
rutin olarak her hastaya intraoperatif donemde cerrahi bitiminden 30 dakika
oncesinde 10 mg metklorpropamid uygulandik. Bu nedenle bulanti kusma

gorulen hasta sayilari daha az gorulmus olabilir.

Periferik blok etkinliginin élgtimlerle belirlenmesi kadar hastalarin da bu
uygulamalar sonrasi memnuniyetleri etkinligin baska bir gostergesidir. Boules ve
ark.’nin (69) yaptiklari galismada hasta memnuniyeti kotu, iyi ve mikemmel
olarak 3 kategoride degerlendirilmis. Her iki blok grubu arasinda anlamli bir fark
saptanmamis. Kamel ve ark.’nin (70) yaptiklari calismada benzer sekilde
yetersiz, memnun ve muikemmel olarak 3 kategoride hasta memnuniyeti
degerlendiriimis ve memnuniyet gruplari ayri ayri analiz edilmis. ESP blogu
grubunda higbir hasta yetersiz memnuniyet belitmezken, TAP blogu grubunda 4
hasta memnuniyetini yetersiz olarak belirtiimis ve bu fark anlamh bulunmus. TAP
blogu grubunda hastalarin ¢ogunlugu memnun, ESP blogu grubunda ise
mukemmel olarak memnuniyet belirtmelerine ragmen gruplar arasinda anlamli
bir fark saptanmamis. Yaptigimiz c¢alismada ise cerrah ve hasta
memnuniyetlerini 5’li Likert 6lgegdi ile degerlendirdik. Cerrah memnuniyeti her iki
grupta ¢ok yiksek bulundu ve blok yapilan gruplar arasinda anlamh bir fark
saptanmadi. Hasta memnuniyetini degerlendirdigmizde; her iki grupta da yuksek
olmakla birlikte, ESP grubunda memnuniyet daha yUksekti ve aralarinda anlamli
bir fark oldugu saptandi. Hasta memnuniyetinin ESP grubunda yuksek olmasi;
bu farkin ortaya ¢ikma sebebinin ilk mobilizasyondaki VAS skorlarinin daha
dusuk olmasindan, yani hastalarin daha rahat hakeret edip daha az agri

duymalarindan kaynakli olabilecegini disundurdu.
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Calismamizdaki nefrektomiler laparoskopik teknikle yapilmakla birlikte,
farkli nefrektomi tipleri uygulandi. Bu hastalardan 25’ine LRN, diger 25’ine de
LBPN cerrahisi uygulandi. Her iki subgrupta da TAP ve ESP blok yapilan hasta
sayllari ve demografik 6zellikleri subgruplar icerisinde benzer bulundu. LBPN
subgrubunda TAP ve ESP bloklar kargilastirdigimizda, intraoperatif ve
postoperatif anlaml bir fark saptanmadi. LRN subgrubunda ise galismamiz ile
benzer sekilde ESP grubunda ilk mobilizasyondaki VAS skoru daha dusuk ve
hasta memnuniyeti daha fazlaydi. Ayrica 4. saat HKA kullanimi ESP grubunda
daha az saptandi. Bu durum, ¢alismadaki sonuglara etki eden hastalarin LRN

subgrubundaki hastalar olabileceg@ini disundurdu.

Calismamizin limitasyonlari ise; TAP ve ESP bloklarinin genel anestezi
indUksiyonundan sonra uygulanip lokal anestezigin dogru alanda yayilimi USG
ile gbzlemlense de dermatom dagiliminin degerlendirilememis olmasi, kandaki
lokal anestezik 6lgimunin yapilmamis olmasi ve mobilizasyon zamanin standart
olmasindan dolayi erken mobilizasyonun degerlendiriiememesidir. Ek olarak
preoperatif uyguladigimiz sinir blogunun beklenen postoperatif etki suresinin
ortalama 16-18 saat olmasi nedeni ile hasta takibinde ilk 24 saatin yeterli bir sure
olacagi dustnuldid. Ancak bu sure icerisinde ESP grubundaki 2 hastanin HKA

gereksinimi olmadi ve ilk HKA kullanim zamani saptanamadi.

Sonug olarak, calismamizda TAP ve ESP blogunun etkinligi genel olarak
benzer bulundu. Her iki grupta da intraoperatif ddnemde hemodinamik veriler ve
ek fentanil ihtiyaci arasinda bir farklihk saptanmadi. Postoperatif donemde ise
ESP grubunda 8. saat istirahat VAS skoru ve ilk mobilizasyon VAS skoru
istatistiksel olarak daha dusik ve hasta memnuniyeti istatistiksel olarak daha
yuksek idi. Diger 6lcim zamanlarindaki VAS skorlari, HKA kullanimlari ve toplam
opioid tiketimleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Bununla beraber, ESP
blogu ile ilk mobilizasyon VAS skorunun daha disuk ve hasta memnuniyetinin
daha ylUksek olmasi, multimodal analjezide TAP blogundan daha etkin oldugu
yonunde bize fikir vermektedir. Ayrica, ¢galisamizdaki TAP ve ESP blogu yapilan
tum laparoskopik cerrahi hastalarinin istatistiksel sonuglari ile LRN subgrubunun

sonuglarini paralellik gdstermistir. Bu nedenle hem laparoskopik nefrektomilerin
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tumunde, hem de LRN cerrahisinde her iki blogun etkinligi Gzerine daha fazla

¢alismaya ihtiya¢ oldugu kanisina vardik.
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EKLER

EK-1: Viziel Analog Skala

01 2 3 45 6 7 8 9 10

Agr Adri

Yok En Siddetli
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EK-2: Modifiye Aldrete Skoru

4 ekstremite haraketh 2 puan
Aktivite
(emirle veya serbest 2 ekstremite haraketh | puan
hareketle)
Higbir ekstremitede hareket yok 0 puan
Derin soluk alabiliyor ve rahat dksiirebiliyor 2 puan
Solunum Dispreik veva yiizeyel sinirh soluk alip veriyor | puan
Apneik soluyor 0 puan
Kan basinci preanestezik déneme gore + 20 mmHg 2 puan
Dolasim Kan basine: preanestezik déneme gore =(20-50)mmHg | | puan
Kan basine1 = 50 mmHg preanestezik dénem 0 puan
Tam uyamk 2 puan
Biling Seslenerek uyandinhiyor | puan
Yamit yok 0 puan
Oda havasinda > % 92 2 puan
02 saturasyonu % 90 SpO2 in O2 inhalasyonu gerekh | puan
02 desteg ile < % 90 0 puan
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