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BEYAN

“KOLOREKTAL CERRAHIDE EREKTOR SPINA PLAN BLOGUNUN
POSTOPERATIF AGRI UZERINE ETKIiSININ ARASTIRILMASI’’ baslikli
tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranigimin
olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi,
bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Kolorektal Cerrahide Erektor Spina Plan Blogunun Postoperatif Agr1 Uzerine
Etkisinin Arastirilmasi

GIRIS VE AMAC: Kolon ve rektum bolgesinin cerrahi endikasyonlar1 iginde
onemli yer tutan kolorektal kanser (KRK) cerrahisinde etkili agr1 sagaltimi, iyilesme
stirecini hizlandirir, komplikasyonlar1 azaltir. Goriintiileme yontemlerinde gelisme ve
rejyonal tekniklerin yayginlasmasi ile govde bloklari, multimodal analjezinin bir
pargasi olarak KRK cerrahisinde de yerini almistir. Bu ¢alismanin amaci preoperatif
erektorspina plan blogunun (ESPB) agri skorlarina ve postoperatif morfin tiiketimine

etkisini arastirmaktir.

HASTALAR VE YONTEM: Calismaya kolorektal cerrahi planlanan 18-65 yas
arasi, ASA (AmericanSociety of Anesthesiologist) I-1I risk skoruna sahip 60 hasta
dahil edildi. Hastalar Grup ESP (erektor spina plan) ve Grup GA (genel anestezi)
olmak tizere 30 kisilik iki gruba ayrildi. Her iki gruba da multimodal analjezi
uygulandi. ESP grubunda multimodal analjeziye ek olarak ESPB uygulandi. Hastalar
postoperatif ilk 24 saat, yattiklar1 serviste intravendz hasta kontrollii analjezi cihazi
(iv-HKA) ile takip edildi. Hastalarin postoperatif ilk 24 saatlik opioid tiiketimi,
postoperatif agr1 skorlar (istirahatte, 6ksiirme esnasinda ve derin inspiryum anindaki
agr1 skorlar1 sorgulandi), demografik 6zellikleri, operasyon siireleri, postoperatif
bulanti-kusma skoru, postoperatif ilk oral alim zamani, ilk iirinasyon, ilk defekasyon

zamany, ilk mobilizasyon zamani ve kagintis1 olup olmadigi kaydedildi.

BULGULAR: ESP grubunda, postoperatif ilk 6 saatteki morfin tiiketimi,
postoperatif ilk 24 saatlik kiimiilatif morfin tiikketimi, ilk 24 saat ve ii¢ilincli aydaki
agr1 skorlart GA grubundan diistiktii (p<0,05). Gruplar arasinda yas, kilo, ASA
skorlari, anestezi ve cerrahi siire agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
ESPB uygulama siiresi medyan degeri 10 dk. bulundu. ESP grubunda, postoperatif
ilk 10 dk. ortalama arter basinci (OAB), ilk 20 dk. kalp hiz1 (KH) degerleri ve 6.s ile
12.s solunum sayis1 (SS) degerleri GA grubundan diisiiktii. Intraoperatif ve
postoperatifperiferik oksijen satiirasyonu degerleri gruplar arasinda farksizdi.

Intraoperatif remifentanil tiiketimi GA grubunda, ESP grubuna gére yiiksekti



(medyan degerler sirasiyla: 1400, 945 p<0.001). Kurtarma analjezisi ihtiyaci olan
hasta sayis1t GA grubu ve ESP grubu arasinda istatiksel olarak farksiz bulundu
(p>0,05). Kasint1 goriilen hasta yiizdesi GA grubunda ESP grubuna gore yiiksekti
(ylizdeler sirasiyla: 56.7, 23.3, p=0.008). Postoperatif bulant1 ve kusma (POBK)
skoru GA grubunda ESP grubuna gore yiiksekti ve antiemetik ihtiyaci olan hasta
sayist GA grubunda ESP grubuna gore fazlaydi. GA grubunun %30’na iv 3mg
granisetron, ESP grubunun %13,3’ne iv 1,5 mg granisetron uygulandi. Ilk
defekasyon zamanmi GA grubunda ESP grubuna gore uzundu (medyan degerler
sirastyla saat olarak: 62.5, 55, p=0.037). Hospitalizasyon siiresi GA grubunda ESP
grubuna gore uzundu (medyan degerler sirasiyla giin olarak: 7, 6, p=0035). Gruplar
arasinda ilk oral alim, ilk {irinasyon, ilk mobilizasyon siireleri farksizdi (p>0.05).

SONUC: Bu ¢alisma, multimodal analjeziye eklenen ESPB’nun postoperatif opioid
tilketimini, postoperatif erken donem ve taburculuk sonrasi tiglincii aydaki agri

skorlarin1 azalttigini gosterdi.

ANAHTAR KELIMELER: Rejyonal anestezi, Kolorektal cerrahi, Agr,

Analjezi



ABSTRACT

Effect of Erector Spinae Plan Block on Postoperative Pain in Patients who
Underwent Colorectal Surgery

BACKGROUND AND AIM: Colorectalcancer (CRC) is the fourth most common
cancer type in the World and ranks third among cancer deaths. CRC shave an
important place in the surgical indications of the colon and rectum. With the
understanding of the pathophysiological effects of analgesic sbetter, the use of
regional techniques to provide analgesia for patients under going colorectal cancer
surgery has come to the fore. Pain is an important problem to be dealtwith in the
postoperative period. The aim of this study is to investigate the effect of preoperative
erectorspina plan block (ESPB) on postoperative morphine consumption and pain

Scores.

METHODS: Sixty patients, aged between 18-65, who were planned for colorectal
surgery and had ASA (AmericanSociety of Anesthesiologist) I-1l risk score were
included in the study. The patients were divided into two groups of 30 people, group
ESP (erector spina plan) and group GA (general anesthesia). The regional technique
was applied preemptively to group ESP patients, and at the same time, multimodal
analgesia was applied to both groups. The patients were followed up with an
intravenous patient-controlled analgesia device (iv-PCA) for the first 24 hours
postoperatively in the ward. Postoperative acute and chronic pain scores of the
patients (pain scores at rest, during coughing and during deep inspiration were
questioned), postoperative opioid consumption in the first 24 hours, demographic
characteristics, operation times, postoperative nausea-vomiting score, postoperative
first oral intake time, firs turination, first defecation time, first mobilization time,

whether there was pruritusor not were recorded.

RESULTS: Morphine consumption in the first 6 hours postoperatively, cumulative
morphine consumption in the first 24 hours postoperatively, pain scores in the first
24 hours and in the third month were lower in the ESP group than in the GA group
(p<0.05). There was no statistically significant difference between the groups in

terms of age, weight, ASA scores, anesthesia and surgical time. ESPB application



time median value 10 min found. In the ESP group, postoperative first 10 min mean
arterial pressure (MAP), first 20 min heart rate (HR) values and 6.h and 12.h
respiratory rate (SS) values were lower than those in the GA group. Intraoperative
and postoperative peripheral oxygen saturation values were not different between the
groups. Intraoperative remifentanil consumption was higher in the GA group than in
the ESP group (medianvalues: 1400, 945 p<0.001, respectively). The need for rescue
analgesia was found to be statistically different between the GA group and the ESP
group (p>0.05). The percentage of patients with itching was higher in the GA group
than in the ESP group (percentages: 56.7, 23.3, p=0.008, respectively). Postoperative
nausea and vomiting (POBV) score washigher in the GA group than in the ESP
group, and the number of patients in need of antiemetics washigher in the GA group
than in the ESP group. 30% of the GA group iv 3mg granisetron to 13.3% of the ESP
group iv 1,5mg granisetron was administered. Time to first defecation was longer in
the GA group than in the ESP group (medianvalues in hours: 62.5, 55, p=0.037,
respectively). Hospitalization time was longer in the GA group than in the ESP group
(median values in days: 7, 6, p=0035). First oral intake, first urination, and first
mobilization times were different between the groups (p>0.05).

CONCLUSION: This study showed that ESPB added to multimodal analgesia
reduced postoperative opioid consumption and pain scores in the early postoperative

period and in the third month after discharge.

KEY WORDS: Regionalanesthesia, Colorectalsurgery, Pain, Anelgesia
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cm: Santimetre

CO2: Karbondioksit

COX: Siklooksijenaz

dk: Dakika

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EKG: Elektrokardiyogram

ERAS: Enhancedrecoveryaftersurgery

ESP: Erektorspina plan

ESPB: Erektorspina plan blogu

FiO2: inspiryum havasindaki fraksiyoneinspiryum konsantrasyonu

G: Gauge

GA: Genel anestezi
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GGK: Gaytada gizli kan
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HR: Heart rate

Hz: Hertz
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im: Intramuskuler
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1. GIRIS VE AMAC

Kolorektal kanser (KRK) tiim diinyada énemli bir mortalite ve morbidite oranina
sahiptir. Kanserden oliimler arasinda 774.000 6liim sayisiyla, diinyada 3. siradadir
(1). Kolorektal kanser; iilkemizde T.C. Saglik Bakanlig: Tiirk Halk Sagligi Kurumu
Tiirkiye Istatistikleri 2017 tarihli verilere gore kadin popiilasyonda %0,0138 ve erkek
popiilasyonda %0,0228 sikliginda goriilmektedir (2). Bu kanser tiirlinde cerrahi,
tedavinin O6nemli basamaklarindan biridir. Bununla birlikte, kolorektal cerrahi
geciren hastalar i¢in postoperatif akut ve kronik agri ciddi bir sorun olusturmaktadir.
Organizma, agriy1 bir stres faktorii olarak algilar ve agriya kars1 bazi fizyopatolojik
cevaplar verir (3). Fizyopatolojik cevabin sonucunda olusabilecek komplikasyonlar;
atelektazi, hipoksemi, oksijen tiiketiminde artis, tasikardi, hipertansiyon, derin
ventrombozu, mide ve barsak motilitesinde azalma, idrar retansiyonu, néroendokrin
sistemde katekolamin ve Kkortizol salimiminda artis (bagisiklik sisteminin
baskilanmasti), hiperglisemi, negatif nitrojen dengesi, enfeksiyon oranlarinda artis,
yara iyilesmesinde gecikme, kas spazmi, hareketsizlik, psikolojik olarak korku,
anksiyete ve uykusuzluk olarak siralanabilir (4). 2012 yilinda yapilan bir arastirmaya
gore kolorektal cerrahi gegiren hastalarin yaklasik %85’inde postoperatif agr1 tespit
edilmis ve hastalarin %65’inin agr1 diizeyinin orta-siddetli agr1 oldugu raporlanmistir
(5).

Kolorektal cerrahi sonrasinda ortaya ¢ikan agrinin etkili bir analjezi protokolii ile
giderilmesi, iyilesme siirecini hizlandirmakta ve agrinin istenmeyen etkilerini
onlemektedir. Etkili agr1 sagaltim1 postoperatif komplikasyonlarin azalmasi ile erken
mobilizasyon ve taburculuk siiresinde kisalmaya katk: saglar.

Kolorektal cerrahi hem laparoskopik (kapali) hem de laparotomik (agik) olarak
yapilabilir. Ag¢ik abdominal cerrahilerde insizyon nedenli somatik agr1 ve visseral
agr1 gozlenir. Laparoskopik cerrahilerde ise trokar girislerine bagli olarak somatik
agri, visseral agr1 bunlara ek olarak pnomoperitoneum kaynakli agri ve omuz agrisi
gozlenebilir. Agri, en yogun ilk giin, 6zellikle ilk 4 ile 8. saat arasinda hissedilir.
Laparoskopik vakalarda en baskin agri, visseral olan agridir, hayat kalitesini en az
bozan ise omuz agrisidir (6).

Postoperatif agrinin patogenezi multifaktoriyeldir. Bu nedenle analjezi yontemi

multimodal olmalidir. Giintimiizde, postoperatif agr1 ile miicadelede opioidleri temel
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alan analjezi yontemi yerini multimodal teknikleri igeren preemptif analjeziye
birakmaktadir. Boylece opioidlere bagli istenmeyen ilag etkileri azalmakta, erken
taburculuga imkan saglamakta ve hasta memnuniyeti artmaktadir (7). Opioid
kullaniminin yan etkilerinden olan ileus, bulant1 ve kusma her hastanin postoperatif
stirecini olumsuz etkiler. Kolorektal cerrahi gecirmis hastalarin takibinde 6zellikle
ileus, bulant1 ve kusmay1 kapsayan kilinik tablo diger postoperatif hastalara oranla
daha 6nemlidir. Bu hasta grubunda opioid kullanimini azaltilmas1 amaciyla rejyonal
bloklarin analjezi protokollerine eklenmesi akillicadir. Tiim bunlara ek olarak, kanser
Oykiisii olan olgularda postoperatif agri kontroliinde intravenéz (iv) opioid
kullaniminin rekiirrensi arttirdigina deginen yayimlar mevcuttur (8).

Erektor spina plan blogu (ESPB) ilk kez 2016 yilinda torasik noropatik agrinin
giderilmesi amaciyla Forero M. ve ark. tarafindan tanimlanmstir (9). Erektor spina
kas grubunun ultrason esliginde bloklanmasi Gzellikle torasik analjezi igin
gelistirilmistir ancak yapilan ¢alismalarda etkinliginin sadece torakal bolgeyle sinirli
olmadig1 gozlenmistir. Torakotomiler, video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS),
kosta kiriklari, meme cerrahisi i¢in uygulanabildigi gibi, literatiirde; radikal
sistoprostatektomi  (10), mitral kapak transplantasyonu (11), laparoskopik
nefrektomi, kolanjiyokarsinom cerrahisi, agik kolesistektomi, inguinal herni onarimi
ve renal transplantasyon (12), mastektomi (13), laparoskopik kolesistektomi (14),
sezaryen (15), bariyatrik cerrahi (11), gibi abdominal ve nonabdominal cerrahilerde

kullaniminin postoperatif agrinin 6nlenmesinde basar1 sagladigi gosterilmistir

Calismamizda kolorektal cerrahi vakalarinda preoperatif ultrason (USG) esliginde T9
(9. torasik vertebra) seviyesinden ESPB uygulamasinin postoperatif akut ve kronik

agr1 skorlarina ve postoperatif opioid tiikketimine etkisinin gdzlenmesi amaglanmistir.
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2. GENEL BIiLGILER
2.1. KALIN BARSAK ANATOMISi

Kalin barsak, ileogekal valvden baslar ve aniise kadar uzanir, yaklasik 150 cm
(santimetre) uzunlugundadir. Kalin barsak; kolon, rektum ve anal kanaldan olusur
(16).

Kolon; ¢ekum, apendiks vermiformis, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon,
sigmoid kolondan meydana gelir. Kolonun innervasyonu hem sempatik hem de
parasempatik sinirlerle olur ve bu sinirler arterlere paralel seyrederler. Sempatik
sinirler T6- 12 ve L1- 3°den (lomber spinal sinir) ¢ikarlar. Sag ve transvers kolonun
parasempatik innervasyonu, vagus siniri aracilig ile olur. Sol kolonun parasempatik
sinirleri S2-S4’den (sakral spinal sinir) gelerek nervierigentesi olustururlar (Sekil 1).

Rektum, promontorium hizasindan baslar ve sakrum konkavitesine uygun sekilde
13-15 cm boyunca ilerler, koksiksin 2—3 cm altina kadar uzanir. Rektum; {ist, orta ve
alt segmentlere ayrilir. Her bolim yaklasik 5 cm uzunluktadir. Rektumun
segmentlere ayrilmasi, rektum kanserlerinin yerlesim yerlerinin belirlenmesi ve
yapilacak ameliyat tipine karar verilmesi agisindan dnemlidir. Rektum sempatik ve
parasempatik lifler ile inerve edilir. Sempatik innervasyon, L1-2-3’ten ¢ikan lifler ile
saglanmaktadir. Alt rektum, mesane ve genital organlarin innervasyonu sempatik
hipogastrik (presakral) pleksus yoluyla olur (17). Parasempatik innervasyon, S2-3-

4’ten gelen lifler ile saglanmaktadir (Sekil 1).
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Sekil 1. Kolon ve Rektumun Otonomikinnervasyonu
http://brussels-scientific.com/?p=9120 adresinden 30.04.2020 tarihinde
indirilmistir.

Anatomik anal kanal ve cerrahi anal kanal farkli iki terimdir. Anatomik anal kanal,
anal girim ile linea dentata arasinda kalan boliimdiir. Cerrahi anal kanal ise anal
girim ile anorektal halka arasinda bulunan 3—4 cm'lik kisimdir. Linea dentata, cerrahi
anal kanalin ortasinda bulunur.

Kolorektal cerrahi; crohn ve iilseratif kolit gibi inflamatuar kolitler, iskemik kolit,
enfeksiyondz kolit, psédomembrandz enterokolit, divertikiiler hastalik, volvulus,
mezenter  iskemi, ogilvie sendromu gibi  benign hastaliklar  sebebiyle
uygulanabilecegi gibi kolorektal polipler, adenokarsinom, bir¢ok sendroma bagl

olarak goriilebilen malign lezyonlar sebebiyle uygulanmaktadir.
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2.1.1. Karin On Duvari Innervasyonu

Torakoabdominal (T7-T11) spinal sinirler, iliohipogastrik sinir (T12-L1 ve plexus
lumbalis), ilioinguinal sinir (L1 ve plexuslumbalis) batin 6n duvarmin
innervasyonundan sorumludur. Sempatik uyarilardan ¢ekum, asendan kolon ve
transvers kolon i¢in ganglion mesentericum superius, kolonun son iigte birlik kismi
i¢in ganglion mesentricum inferius sorumludur. Parasempatik innervasyon posterior
vagal trunkus ve pelvik splanknik sinirler ile saglanir.

Periferik sinir sisteminde deri ylizey duyusunu alan bélge o sinire ait dermatom
olarak adlandirilir. Torakal ve abdominal bdlgenin anterior ve posteriordermatomal

dagilimi sekil 2°de gosterilmistir.

Sekil 2. Anterior ve PosteriorDermatomal Dagilim
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780124103900000366adresinde
n 30.04.2020 tarihinde indirilmistir.

2.1.2.Kolorektal Kanser ve Kolorektal Kanser Cerrahisi

Kolorektal kanser, gastrointestinal sistemde en sik goriilen malign hastaliklardan
biridir. Diinyada erkeklerde goriilen kanser tiirleri i¢inde igiincii, kadinlarda ise
ikinci siradadir (18). Her yil 1 milyondan fazla kisiye KRK tanis1 konulmaktadir ve
bunlarin %50°den fazlasi, metastaz ile seyretmektedir (19). Kansere bagl 6liimlerin
%10’undan KRK sorumludur (20). Tirkiye’de ise en sik goriilen ilk bes kanser
tiiriinden biridir. KRK’in, yasam boyu goriilme insidans1 yaklasik %6’dir ancak risk

faktorli bulunan bireylerde goriilme siklig1 daha yiiksektir. Goriilme siklig1 tizerinde

19


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780124103900000366

cografya da etkili rol oynar. Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey ve Bati Avrupa
yiiksek insidanslarda goriiliirken gelismekte olan iilkelerde, 6zellikle Asya ve Afrika’
da diisik oranlar gdze carpmaktadir (21). Insidans farkliliklari; diyetsel
aligkanliklara, ¢cevresel maruziyete ve genetik yatkinliga bagl olabilir.

Kolorektal kitleler yavas biiyiiyen dolayisiyla ge¢ semptom veren Kkitlelerdir ve
semptomlar1 kitlenin bulundugu yere gore farklilik gosterir. Cekum ve sag kolon
timorleri genellikle kronik kan kaybina sebep olurlar bu nedenle hastalar demir
eksikligi anemisi ile bagvurabilir (22). Sol kolon, sag kolona nazaran daha dar ve
fekal igerik olarak daha katidir. Sol kolon kitleleri digkilama aligkanliginda degisme,
distansiyon, kolik agr1 benzeri sikayetlere sebep olurlar (23). Rektal bolge timorleri
ise tenezm ve rektal kanama sikayeti ile basvururlar (24).

Kolorektal kanserlerde tani; anamnez, muayene, laboratuar, kolonoskopik ve
radyolojik goriintiileme ile konulur. Gaytada gizli kan (GGK), karsinoembriyonik
antijen (CEA) seviyesi, endoskopik goriintiileme, sigmoidoskopi, kolonoskopi,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tan1 ve metastaz
belirlemede en sik kullanilan yontemlerdir.

Tedavi planlamasinda en Onemli unsurlardan biri hastaligin evresidir. Kolon
kanserlerini ti¢ farkli sekilde siiflandirmak ve evrelendirmek miimkiindiir; Dukes
siiflamasi, Astler-Coller siniflamasi, TNM siniflamasi (timér, nod, metastaz
smiflandirmasi). Bu  siniflandirmalar  hastaligin  direkt yayilimi, mukozal
invazyonunun derecesi, lenfatik tutulumu ve metastazi goz oniinde bulundurularak
yapilir (24).

Cekumdan proksimal transvers kolona kadar olan bdlgenin tiimérlerinin cerrahi
tedavisinde sag hemikolektomi uygulanir. Laparotomi i¢in genelde orta hat kesisi
tercih edilir, rezeksiyon sonrasi ileokolik anastomoz yapilir. Transvers kolondaki orta
ve distal tiimdrlerde genisletilmis sol veya sag kolektomi tercih edilir (25). Inen
kolon timorlerinde ise orta hat kesisi sonrasinda sol hemikolektomi tercih edilir,
rezeksiyon sonrast kolokolonik anastomoz yapilir. Sigmoid kolon tlimorlerinde,
sigmoid kolektomi uygulanir. Senkron kolon kanserlerinde ise total veya subtotal
kolektomi gerekebilir. Rektum kanserlerinde, tiimoriin lokalizasyonuna gore {i¢ tip
rezeksiyon yapilabilir; yliksek anterior rezeksiyon, asagi anterior rezeksiyon,

genisletilmis asag1 anterior rezeksiyon.
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Kolorektal cerrahi laparoskopi (kapali) veya laparotomi (agik) ile uygulanabilen
biiyiik bir cerrahidir. A¢ik operasyonlarda daha ¢ok olmakla beraber cerrahi sonrasi
donemde hastalar uzun siireli tedaviye ihtiya¢ duyarlar. Geleneksel perioperatif
bakim ve tedavi ile % 45-48’e kadar yiikselebilen komplikasyon oranlari s6z
konusudur (26). Komplikasyon izlenmeyen hastalarda postoperatif iyilesmede
anahtar noktalar barsak fonksiyonunun geri doniisii ve agr1 palyasyonunun etkili bir
protokol ile saglanmasidir. Cerrahi sonrasi tam iyilesme perioperatif bakim ile
yakindan iligkilidir. KRK hastalarinda perioperatif donem bakimi1 kanita dayali
bilgiler 15181nda standart bir protokole donistiiriilmiistiir. ERAS (Enhanced recovery
after surgery) terimi, postoperatif iyilesmeyi hizlandirmak igin kullanilan giincel,
multimodal perioperatif miidahalelerin timidiir (23). Stres yaniti azaltarak
iyilesmenin hizlanmasi, hastane kalis siiresinin ve hastane maliyetlerinin azalmasi
baslica faydalaridir. ERAS protokolleri birgok cerrahi i¢in yayimlanmistir.
Kolorektal cerrahi icin perioperatif bakim oOnerilerini igceren ERAS protokolii ilk
yayimlanan protokoldiir ve giiniimiizde gegerliligini siirdiirmektedir. Preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif Oneriler igerir, agr1 palyasyonu da bu 6nerilerin 6nemli

bir birlesenidir.

2.2 AGRI

2.2.1 Agn ve Nosisepsiyon Tanimi

Agri; Uluslararast Agri Calisma Dernegi (International Association for the Study of
Pain)’nin tanimlamasina gore, viicudun herhangi bir yerinde baslayan, organik sebebi
olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimler ile ilgili bulunan, sensoryal ve
emosyonel, nahos bir duygudur. Bilingsiz olarak farkina varilan doku hasar1 da agn
olarak nitelendirilir (27). Agr1 (pain), latince ‘poena’ (ceza, intikam, iskence)
sozclgiinden gelir. Objektif komponentler barindirsa da agirlikli olarak subjektif
ozelliktedir. Insanlar icin bir ¢esit korunma mekanizmasi olarak betimlenebilir.

Agr1 ve nosisepsiyon ayni kavramlar gibi kullanilsa da birbirleriyle iliskili olan farkli
kavramlardir. Nosisepsiyon terimi nosi’den (Latince zarar veya yaralanma) gelir.
Travmatik ve hasarlanmaya bagli olusan uyarilarin, agri1 algilanmasi ile son bulan

tiim fizyolojik yolculuguna nosisepsiyon denir.
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En yalin tabiriyle agri, nosisepsiyonun algilanmasidir. Nosisepsiyon dort bolimden
olusmaktadir (Sekil 3).

1) Transdiiksiyon

2) Transmisyon

3) Modiilasyon

4) Persepsiyon
Nosiseptorler (agr1 reseptorii), agrili uyarani algilayan Kkapsiilsiiz serbest sinir
uclaridir. Doku biitiinliiglinii tehdit eden ve noksiyus stimulus olarak adlandirilan
uyari ile aktive olurlar. Noksiyus uyarinin elektrik sinyaline doniistiiriilmesi ve spinal
korda iletilmesi yani bir enerjinin baska bir enerjiye doniistiiriilmesi transdiiksiyon
olarak adlandirilir.
Nosiseptorler miyelinli kiigiik ¢apli A-Delta veya miyelinsiz C sinir lifleri ile innerve
olur. A-delta, miyelinli oldugu i¢in hizli iletime sahiptir ve delici keskin, iyi lokalize
olan agridan sorumludur. C lifleri ise kimyasal ve mekanik uyarilara diisiik hizda
cevap veren, zor lokalize edilen, kiint, yanici nitelikteki agridan sorumludur.
Transmisyon; nosiseptorlerden alinan uyarinin sinir lifleri araciligi ile periferden
merkeze dogru olan yolculugudur. letim, ii¢ néronlu bir sinir yolag: ile olur. Primer
afferent noronlar, spinal kordun her bir seviyesinde vertebral foramenler iginde
dorsal kok gangliyonda bulunur. Birinci ve ikinci ndronlar arka boynuzda sinaps
yaparlar ve ikinci noron kontralateral spinotalamik traktustan tirmanmaya baslar,
talamusa gelir. Talamik nukleusta ikinci ve iigiincii ndronlar sinaps yapar. Ugiincii
néronun uzantilari, internal kapsiil ve korona radiatadan ge¢ip postsentral girusa
ulasir.
Hem periferik olarak nosiseptorlerde hem de santral merkezlerde agrili uyaranin
degisime ugratilmas: iglemine modiilasyon denir. Modiilasyon, agriy1r durdurubilir
veya arttirabilir.1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ileri siiriilen Kap1 Kontrol
Teorisi, agrinin spinalkord seviyesindeki modiilasyonu araciligi ile agiklanmaktadir.

Persepsiyon ise agrinin iist merkezlere iletilip algilanmasidir (28).
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Sekil 3. Nosisepsiyon asamalar1

2.2.2. Agrimin Siniflandirilmasi

Fizyolojik kosullarda agr1 ve nosisepsiyon, nahos bir durum gibi goriinse de asil
amaci canliy1 zararl bir saldiran korumak ve savunma mekanizmasi olugturmaktir.
Tiim nosiseptér kaynakli stimuluslar agr1 meydana getirir ancak tiim agrilar
nosiseptif kaynakli degildir. Nosiseptorlerde bulunan miyelinsiz C ve A-delta
liflerinin distal uglar1 kendilerine has Ozelikteki uyarani algilayip daha merkezi
yapilara iletirler (27).

Agri, esas olarak nosisepsiyona bagli olusan akut agri ve nosisepsiyon kaynakli
olmasina ragmen psikolojik ve davranigsal temelleri de bulunan kronik agri1 olmak
tizere agr1, klinik olarak iki temel 6geye ayrilir. Klinik ayrim diginda, patofizyolojik
(noropatif veya nosiseptif agri), etiyolojik (postoperatif veya kanser agrisi) veya
hissedildigi bolgeye gore (bas agrist veya diz agrisi) agriyt smiflandirmak da
mimkiindiir. Uygulanacak agri1 palyasyon protokoliiniin belirlenmesinde, agrinin
siniflandirilmas: 6nemlidir.

2.2.2.1. Akut agn1

Hastalik siireci veya hasarlanma sonrasinda viicudun anormal fonksiyon gdstermesi
ve bu durumun noksius uyar1 olarak algilanmasi ile olusur, genellikle nosiseptiftir.
Doku hasaranin belirlenip iyi lokalize edilmesi onemlidir. Sik goriilen formalari;
posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agridir. Akut agr1 genellikle kendiliginden

gecer veya tedavi yardimi ile bir haftaya kadar ge¢mis olur. Yetersiz tedavi yapilir
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veya uygun tedaviye ragmen akut agri giderilemez ise kroniklesir. Somatik ve
visseral olmak tizere iki tip akut agr1 bulunur (29).

2.2.2.1.1. Somatik agr1

Yiizeyel ve derin olmak iizere iki alt tipi bulunur. Cilt ve cilt alti dokulardan
kaynaklanan ylizeyel alt tipi; iyi lokalize edilebilen, keskin, batma ve oyulma
seklinde hissedilen agridir. Derin alt tipi ise kas, tendon veya eklem kaynaklidir, kiint
ve iyi lokalize edilemeyen, s1zlama seklinde hissedilen agridir. Derin somatik agrinin
lokalize edilmesini agrinin siddet ve siiresi etkiler (29).

2.2.2.1.2. Visseral agr1

I¢ organlardan herhangi birinin veya organ kilifinin hasarlanmasi sonucu olusan akut
agn alt tipidir. Gergek visseral agri, parietal agri, yansiyan visSseral agri, yansiyan
parietal agri olmak tizere dort sinifa ayrilabilir; ger¢ek visseral agri; sempatik veya
parasempatik semptomlarin eslik ettigi, kiint yaygin ve orta hatta hissedilir. Parietal
agr1; keskin ve bicaklanma hissi uyandiran agridir. Yansiyan agrilar ise dokularin
embriyonik gelisimi ve migrasyonu ile agiklanan agrinin asil kaynaktan uzak, baska
bir viicut bolgesinde hissedilmesi durumudur (29).

2.2.2.2. Kronik agn

Periferik, psikolojik ve bireysel faktorlerin rol oynamasi sonucunda akut agrinin ve
organ hasarlanmasinin makul zaman ge¢cmesine ragmen kiside hala agri1 hissi
uyandirmasidir. Kesin bir gorlis birligi olmamakla beraber, bahsi gecen makul
zaman olarak 1 ile 6 ay aras1 kabul edilir (29). Literatiirde bu zaman dilimini 3 ile 6
ay olarak kabul eden ¢aligmalar da mevcuttur (30).

Kronik agri; nosiseptif, noropatik veya ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir.
Nosiseptif agr1 noksius uyarilarin algilanmasi ile olusurken; ndropatik agri, noral
yapilarin hasarlanmasi ile olusur. Noropatik agr1 karakteristik olarak yanici tarzda ve
paroksismal agridir. Santral sinir sistemine veri girdi kaybi oldugunda goriilen
deafferensiasyon agrisi (amputasyon), sempatik kaynakli agrilar, dorsal sinir
gangliyonda meydana gelen arazlar (diyabetik noropati, postherpetik nevralji),
kanser agrilar1 ve kas iskelet sistemi kaynakli agrilar kronik agriya ornek olarak
verilebilir. Kas ve iskelet sistemi kaynakli kronik agrilar genellikle nosiseptif iken

noral bozukluk kaynakli olanlar noropatik vasiflidir (28).
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Klinik siiflandirma, akut ve kronik agr1 olarak yapilmaktadir ancak bu siniflandirma

disinda agr1 i¢in bir¢ok siniflandirmadan bahsedilebilir.

Agrinin siniflandirilmasi;

1. Agr bolgesine gore

a. Bas bolgesi agrisi
b. Yiiz bolgesi agrisi
c. Bel bolgesi agrisi
d. Pelvik bolge agrisi
2. Siireye gore
a. Akut agr
b. Kronik agr1
3. Etyolojik faktorlere gdre

a. Kanser agrist

b. Postherpetik nevralji

c. Orak hiicreli anemiye bagli agr1
d. Artrit agrist

4. Norofizyolojik mekanizmalara gore

a. Nosiseptif
b. Somatik
c. Visseral
d. Noropatik (nonnosiseptif)
d.1.Santral
d.2.Periferik
e. Psikojenik
2.2.3. Agrimin Fizyoanatomisi
Agrimin fizyoanatomisi, periferden santrale dogru boliimlere ayrilarak incelenebilir;
agrili uyarilarin alindigi nosiseptorler ve g¢evresi, noksius uyarilarin tagindigr g
ndronlu yolak, alternatif agr1 yolaklar1 ve agrili uyarilarin modifiye edildigi spinal,
supraspinal sistemler ile serebral korteks (31).
Periferden reseptorler yardimi ile algilanan agri, li¢ ndéron barindiran bir yolak ile

serebral kortekse iletilir. Spinal kordun her seviyesinde bulunan vertebral
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foramenlerde lokalize olan dorsal kdk gangliyonlar, bu yolagin primer afferent
ndronlarmi olusturur. Dorsal kdk gangliyonlarin ikiye ayrilan tek bir uzun aksonu
bulunur, bifiirkasyon sonrasinda aksonun bir uzantisi innerve edilen periferik dokuya
giderken diger uzantis1 spinal kordun dorsal boynuzuna gonderilir (29). Spinal
kordun dorsal boynuzunda, primer afferent ndron ve ikinci sira néron sinaps yapar ve
ikinci sira néronun aksonu orta hattr gecip karsi taraftaki spinotalamik yol aracilig
ile talamusa ulasir. Ikinci ve iigiincii sira néronlarin talamik niikleusta sinaps yapmasi
sonrasi liglincli noron uzantilari, internal kapsiil ve korona radiatadan gecerek
serebral korteksin postsantral girusundaki ilgili alana ulasir (32).

Agrmin alternatif yolaklari; agriya karsi uyarict ve otonomik yanitlarin iletiminden
sorumlu  oldugu diisiiniilen spinoretikiiler traktus, desandan yolaklarin
aktivasyonundan sorumlu olabilecegi disiiniilen spinomezensefalik traktus,
hipotalamusu aktive ederek duyusal yanitlar olusturan spinohipotalamik ve
spinotelensefalik traktustur (31).

2.2.4. Nosisepsiyonun Fizyolojisi

2.2.4.1. Nosiseptorler

Agrmin ve diger duyularin algilanmasi periferde bulunan reseptorler araciligi ile
olur. Duyular, epikritik (noksius olmayan) ve protopatik (noksius 6zellikli) olarak
ikiye ayrilir. En belirgin o6zellikleri yiiksek esikli olmalaridir. Noksius uyarilarilar
baslica ikiye ayrilir; A — delta lifleri ile iletilen keskin, iyi lokalize ilk agr1 duyusu ve
C lifleri ile iletilen kiint, daha yavas baslangi¢li, lokalizasyonu kotii olan ikinci agri
duyusu. Epikritik duyular (hafif dokunma, 1s1 ayrimi) afferent néronlarin 6zellesmis
son uglart ile iletilirken, protopatik duyu pek ¢ok serbest sinir ucu araciligi ile iletilir.
Nosiseptorlerin ¢ogu kimyasal doku hasari, 1s1 ve mekanik doku hasarini algilayan
serbest sinir uglaridir (28).

2.2.4.2. Kimyasal mediatorler

Serbest sinir uclarinin uyarilmasi ile nérotransmitter maddeler salinir ve ndronlar
arast iletisimde rol oynarlar (32). Norotransmitter maddelerden bir kismi uyarici bir
kismi ise inhibitdr ozelliklidir. Inhibitér nérotransmitterler; glisin, gamma-
aminobiitirik asit (GABA), serotonin, adenozin, norepinefrin, endorfin, enkefalin,

asetilkolin ve somatostatinidir (33). Eksitator norotransmitterler; P maddesi,
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calcitonin gene related peptite (CGRP), glutamat, adenozin trifosfat (ATP),
aspartattir (34).

P maddesi, sinir sistemi ve barsaklarda bulunur. Agr iletimdeki rolii, nérokinin-1
reseptOr aktivasyonu ile gozlenir. Mast hiicrelerinden histamin ve trombositlerden
serotonin salinimin1  agreve eder, nosiseptorleri sensitize eder. Potent bir
vazodilatordiir. P maddesi salgilayan noronlar genellikler visseral yapilar ve
paravertebral sempatik ganglionlarda bulunur. Bu sebeple visseral asir1 stimiilasyon
postgangliyonik sempatik desarja sebep olur (29).

2.2.4.3. Agrimin modiilasyonu

Periferik olarak nosiseptorlerde, santral olarak spinal kord ve supraspinal yapilarda;
fasilitasyon ve inhibisyon islemleri ile agr arttirilabilir veya baskilanabilir.

2.2.5. Agrimin Sistemik Etkileri

Agr1, viicut igin bir stresordiir ve siddeti ile orantili olarak néroendokrin stres yanitla
birliktelik gosterir. Sempatik aktivasyon, tiim visSerallerde artmis sistemik tonus ve
adrenal medulladan katekolamin salinimi ile iligkilidir. Artmis hormonal yanit ise
hipotalamik yol aracilig1 ile olusan refleksleri barindirir.

Agr1, birgok sistemin fonksiyonunu etkileyerek postoperatif mortalite ve morbidite
tizerinde negatif etki gosterir.

Kardiyovaskiiler etkilerleri; sistemik vaskiiler direng, tasikardi, hipertansiyon,
miyokard irritabilitesinde artis, kardiyak debi, myokardin oksijen tiiketiminde artma
miyokard iskemisine yatkinliktir. Miyokard enfarktiisii gegirme riski ge¢ doneme
oranla postoperatif erken donemde daha fazladir.

Respiratuar etkileri; oksijen tiiketimi ve karbondioksit iiretiminde artmadir. Ozellikle
akciger hastalif1 olan bireylerde bu etkiler, solunum isinde artmaya neden olur.
Abdominal ve torasik cerrahilerde insizyon alanini koruma icgiidiisii ile pulmoner
fonksiyonlar daha c¢ok bozulur. Tidal hacim ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede
azalma, atelektazi, intrapulmoner santlagsma, hipoventilasyon, agrinin pulmoner
etkileri arasinda sayilabilir. Sekresyon retasyonu sonucu uzun dénemde pndmoni
riskinde artis gozlenir (35).

Gastrointestinal ve triner etkiler; sempatik sistem aktivitesi ile sfinkter tonusunda

artma ve intestinal, iiriner motilitede azalma olur. Ileus, idrar retasyonu, bulanti,
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kusma, kabizlik, enteral beslenme tolerasyonunda azalma ve mide asit saliniminin
artmasina bagli olarak stres iilseri olusumunda artis goriilebilir.

Agrinin ayrica katabolik hormonlarda artma, anabolik hormonlarda azalma gibi
endokrin etkileri, yara yeri iyilesmesinde gecikme, hiperkoagiilabilite gibi
hematolojik etkileri, retikiiloendotelyal sistem depresyonu ile enfeksiyona yatkinlik
yaratmasi gibi immiin etkileri ve psikolojik etkileri de bulunmaktadir (36).

Agrmin hissedilme siddetinde bireysel deneyimler, depresyon ve bireyin korku
diizeyi onemli faktorlerdir. Agri, tiim sistemik etkileri ile hastalarin postoperatif
hayat kalitesini etkiler ve hastanede kalis siiresini uzatir.

2.2.6. Agrinin Degerlendirilmesi

Agr1, yasami derinden etkileyen dinamik, subjektif bir deneyimdir. Hastanin oykiisii
ve fizik muayenesi, agrinin degerlendirilmesinde primer rol oynamaktadir. Agri
anamnezi alinirken, derinlemesine irdeleme yapmak gerekmektedir. Agr1 siddetinin
degerlendirilmesinde yardimci araglar bulunur. Bu araglar kisiye baglidir ve hastalar
aras1 buylik farklilik gosterirler (37). Hasta degerlendirilirken, hastanin yiiz ifadesi,
hareket yetenegi, davranis ve bolgenin renk degisikligi mutlaka dikkate alinmalidir
(38).

Agr Olglimleri i¢in kullanilan siniflandirmalardan biri; dolayli ve dogrudan 6l¢tim
metotlaridir. Dogrudan ol¢lim, agrinin Ozelliklerini igerir. Dolayli Ol¢timler ise
agrimin yagsam kalitesine etkisini Olger. Kullanilan diger bir siniflandirma ise tek
boyutlu ve ¢ok boyutlu 6l¢iikler seklindedir (39).

2.2.6.1. Agn olciimiinde kullanilan tek boyutlu 6lcekler

Eskiden yalmizca agr siddeti 6lgmek icin kullanilan bu yontemler giinlimiizde
analjezi basarisinin tespiti, hastanin yasam kalitesinin artigt diger siibjektif
parametrelerin dl¢climiinde de kullanilmaktadir.

2.2.6.1.1. Viziiel Analog Skala (VAS; Visual Analog Scale)

Bir ucu olabilecek en siddetli agr1 diger ucu ise agrisizlik olarak tanimlanan yatay
¢izilmis 10 cm uzunlugunda varsayilan ¢izgidir. Hastadan ¢izgi lizerinde, hissettigi
agr1 siddetine en uygun olan yere bir isaret koymasi istenir (40) (Sekil 4).

2.2.6.1.2. Sozel Tanimlayici Skala (VRS; VerbalRatingScale)

Agrinin artan siddeti ile uyumlu olan tanimlayict ve anlasilir kelimelerden

olusmaktadir (40) (Sekil 4).
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2.2.6.1.3. Sayisal Derecelendirme Skalalar1 (NRS; Numarical Rating Scale)
Hasta, agrisizligin 0, olabilecek en siddetli agrinin 100 veya 10 oldugu bir dlcektir
(Sekil 4).

Visual analogue scale

I 1

None Worst
Numerical scale

L ! l 1 | | K | 1 i o |

I T 1 T I 1 1 i ] 1 =

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Verbal Scale

F } . !

None Slight Moderate Intense  Unbearable

Sekil 4. Agr1 Olciim Skalalari

2.2.6.1.4. Otomatik Sistemler

Nayman, King, Welchew tarafindan tarif edilen farkli sistemlerde temel ilke, hastalar
agrilarini otomatik olarak farkli sekillerde isaretlemekte ve kaydetmektedir (41).
2.1.6.2. Agn olciimiinde kullanilan ¢ok boyutlu yontemler

Bu yontemler ¢ogunlukla kronik agri i¢in kullanilmaktadir. Agr1 giinliigii tutulmasi,
McGill Agr1 Anketi (MPQ; McGill Pain Questioner), West Haven — Yale ¢ok
boyutlu agr1 envanteri bu 6l¢iim yontemlerinden bazilaridir (40).

Agrinin daha objektif degerlendirilmesini saglayan biyokimyasal testler, solunum
fonksiyon  degisiklikleri, elektromiyografi, sinir iletim c¢alismalart  ve
elektroensefalografi de agr1 Ol¢lim yontemleri arasinda sayilabilir. Ancak agrinin
subjektif bir 6zelligi oldugu, hastanin anamnezinin en 6nemli agr1 6l¢lim yontemi

oldugu unutulmamalidir.
2.3. POSTOPERATIF AGRI

Akut postoperatif agri; gecirilen cerrahi, kronik hastaliklar veya iki degiskenin ortak

sonucu olarak gelisen agr1 olarak tanimlanir. Cerrahi insizyon; sempatik sinir sistemi
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aktivasyonu ile sistemik ndroendokrin ve lokal inflamatuar yaniti tetikleyen
travmatik bir uyarandir (42).

Akut agr ile miicadelede yetersiz kalinmasi1 postoperatif komplikasyonlarda artis,
hospitalizasyon siiresinin uzamasi ve yogun bakim ihtiyacinin artmasi, hastalarin
yagsam kalitelerinin azalmasi, kronik agr1 gelismesi ve agr1 tedavisi igin hastalarin
taburculuk sonrasi yeniden hastane bagvurusunda bulunmalarina sebep olur (43).
Kronik postoperatif agri sendromu olarak tanimlanan cerrahi sonrast uzun siireli
siddetli agr1; 1yilesmeyi ve normal giinliik yasama donmeyi geciktiren bir faktordiir.
Agrimin en az iki ay devam etmesi ve noropatik karakterde olmasi dnemlidir. Kronik
agr1 insidansi, cerrahi tipine gore %5 — 80 arasinda degiskenlik gdsterir. Postoperatif
yetersiz agri palyasyonu, kronik agri sendromu gelisiminde Onemli bir rol
oynamaktadir (42).

Cerrahi tipi, yeri, siiresi, insizyon yeri, tipi, boyutu,hastanin fizyolojik ve psikolojik
durumu, preoperatif hasta hazirligl, cerrahi komplikasyon varligi, uygulanan
anestezinin niteligi, preoperatif tedaviler agrinin siddet ve siiresini etkiler (42).
Postoperatif agri, derin somatik veya visSeral kaynakli olabilen periferik nosiseptif
mekanizmalar ile tanimlanan agridir. Kisiler arasi farklilik gosterebilir bunun sebebi
agrinin duyusal, duygusal ve davranigsal faktorlerin karmasik etkilesiminin {riinii
olmasidir. Postoperatif agrinin fizyopatolojisinde; periferik Sensitizasyon, santral
sensitizasyon ve hiperaljezi dnemli rol oynar.

2.3.1. PeriferikSensitizasyon

Cerrahi insizyon ile salinimi indiiklenen c¢esitli kimyasal maddeler, yiiksek esikli
nosiseptorlerin diisiik esikli nosiseptorlere gegisine araci olusur (44). Doku
yaralanmasina verilen norohumaral yanit; kan akimimin artmast (kizariklik), doku
o0demi (sislik), nosiseptorlerin sensitizasyonunundan (hiperaljezi) ibarettir (45).
Substance P salimimi sonucu histamin ve serotonin barindiran graniillerde
degraniilasyon olur. Histamin ve seratonin diizeylerinin artis1 vazodilatasyona sebep
olur. Meydana gelen vazodilatasyon ile periferik duyarlilasma artar. Cilt, kas,
tendonlar ve diger derin somatik yapilar hassas ve agrili hale gelir. Klinik olarak,
hastalar hareket etmek istemez, derin nefes almaktan kagimir ve opere olan viicut

bolgelerini korurlar.
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2.3.2. Santral Sensitizasyon

Periferik sensitizasyon ile santral sinir sistemi (SSS) o6zellikle medulla spinalis,
afferent nosiseptif uyariya maruz kalir (46). Dorsal boynuzda bulunan ikinci sira
noronlarda kendiliginden uyar1 iiretme, hiicre desarjinda uzama ve esik degerinde
disme meydana gelir. Yogun agrili uyaranin santral sinir sistemini sonraki
uyaranlara duyarli hale getirmesi, spinal kordun arka boynuzunda fonksiyonel
degisikliklere neden olur.

Travmaya maruz kalan dokudan gelen agrili uyaranlar, periferik ve santral agri
yollarinda sensitizasyona neden olurlar. Premptif analjezi, sensitizasyonu minimalize
etmek amaciyla cerrahi islem Oncesi baglatilan bir tedavi yontemidir. Postoperatif
analjezi i¢in operasyondan sonra baglatilan ayni tedaviye gore etki potansiyeli daha
yiiksektir. Etkinlik i¢in en 6nemli faktdr tedavinin zamanlanmasi ve uyari siiresince
devamliligidir. Preemptif analjezinin kronik agri sendromlarin1 da Onledigi
diistiniilmektedir (47).

Ozellikle kronik agr1 sendromu olusumunda &nemli bir rol oyanyan santral
sensitizasyonun dnlenmesi i¢in postoperatif donemde optimal dinamik agr1 tedavisi
saglayan multimodal analjezi yontemlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (42).

Farkli etki mekanizmasina sahip olan analjezik ajanlarin ve analjezi yontemlerinin
kombinasyonu ile additif veya sinerjistik etki saglamak multimodal analjezi olarak
adlandirilir. Yapilan kombinasyon ile kullanilan ajanlarin doz gereksinimleri azalir
ve olasi yan etkileri minimalize edilir (42).

Doku ve sinir hasarin1 en aza indiren cerrahi yontemin secilmesi postoperatif agri

palyasyonunun saglanmasinda en az agr1 tedavisi kadar 6nemlidir.

2.4. KOLOREKTAL CERRAHI SONRASI AGRI VE ANALJEZI

Agr1, sliresine bagli olarak akut ve kronik olarak iki ana bagliga ayrilabilir. Cerrahi
sonras1 bir aydan kisa siiren akut agr1, iic ay ve daha uzun siiren kronik agr1 olarak
tanimlanir. Acik abdominal cerrahi sonrasinda olusan kronik postoperatif agri
insidanst %5-50 arasindadir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde, 5 yil siiren ve 300

hastanin katilimi1 ile yapilan bir ankette cerrahi geciren hastalarda %86 oranda
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postoperatif agri, %70 vakada ise agriy1 azaltmak amaciyla kullanilan ilaglarin yan
etkileri goriilmiistiir. Postoperatif agri intestinal paralizi ve bulantiya sebep olmakla
beraber postoperatif komplikasyonlar1 arttiran, hastalarin taburculuk stirelerinde
uzamaya sebep olan bir durumdur (48).

Acik abdominal cerrahilerde insizyon sebepli somatik agr1 ve visseral agr1 gozlenir.
Laparoskopik cerrahilerde ise trokar girislerine bagli olarak somatik agri, visseral
agr1 ve bunlara ek olarak pnomoperitoneuma bagli hissedilen rahatsizlik ile omuz
agris1 gozlenebilir. Agr1 en yogun ilk giin 6zellikle ilk 4 ile 8. saat arasinda hissedilir.
Laparoskopik vakalarda en baskin agri, visseral olan agridir, hayat kalitesini en az
bozan ise omuz agrisidir (6).

Postoperatif agri, travmaya verilen stres cevabini aktive eden akut bir agndir.
Kardiyak, pulmoner, gastrointestinal komplikasyonlar1 arttirir ve iyilesme siirecini
yavaglatir. Postoperatif agrinin patogenezi multifaktoriyeldir. Bu nedenle miicadele
yontemi de multimodal olmalidir. Postoperatif agr1 ile miicadele de kullanilan opioid
kullanimin1 baz alan analjezi yontemi glinlimiizde rafa kaldirilmis ve yerini

multimodal teknikleri iceren preemptif analjeziye birakmistir.

Major abdominal cerrahilerde postoperatif agri ile miicadelede altin standart kabul
edilen torasikepidural analjezi (TEA) yontemi, hipotansiyon, motor blokaj, spinal
hematom ve abse gibi ciddi komplikasyonlar1 vardir (49). Bu sebeple arastirmalar
multimodal analjezinin bir pargasi olarak kullanilan interfasyal bloklar {izerinde

yogunlagmistir.

Kolorektal cerrahide TAP blok popiilerlik kazanmis ancak yapilan ¢alismalarda iv
lidokain infiizyonu ile karsilagtirildiginda agri skorlari {izerinde anlamli azalma
sagladigi kanitlanamamistir, TAP blok visseral analjezi saglamamaktadir. Indirekt
paravertebral bloklardan biri olarak goriilen QL (quadratus lumborum) blogu hem
somatik hem visseral agri lizerine etkinligi olan ancak yan etki profili genis ve
Ozellikle obez hastalarda uygulama teknigi zor olan bir bloktur. Abdominal cerrahide
TAP blok ve QL blogu karsilastiran ¢alismalar mevcuttur. Ancak VAS ve dinamik
VAS iizerine olan etkileri ve bu iki blogun birbirlerine iistinliikleri net olarak

belirtilmemistir (50).
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Gincel bir blok olan ESPB uygulamasinda, lokal anestezik ajanin epidural alana ve
kostotransvers foramen araciligi ile paravertebral alana gegtigi goriilmiistiir. Visseral
ve somatik analjezi saglamasi yamisira teknigi kolay, komplikasyon oranlari

literatiirde diisiik olarak belirtilen bir interfasyal bloktur (50).

Farmakolojik Yontemler:

1.Sistemik yontemler: En yaygin kullanilan analjezi yontemleridir. Sistemik

etkileriyle analjezi saglayan ilaglar subkutan, intramuskiiler, intravenéz, oral veya
rektal yoldan uygulanabilir. NSAII, metamizol, parasetamol vb. non-opioid ilaglar
veya morfin, fentanil, tramadol, petidin vb. opioid ila¢lar kullanilabilir.

2.Rejyonal yontemler: Lokal anesteziklerle santral ve periferik olmak iizere farkli
sekillerde analjezi saglayan yontemlerdir. Epidural blok, TAP Blogu, QL blok, ESPB
vb. teknikler kullanilabilir.

Nonfarmakolojik Yontemler:

Transkiitan elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), kriyoanaljezi, akupunktur vb.
teknikler kullanilabilir.

Psikolojik Yontemler:

Hipnoz vb. teknikler kullanilabilir.

2.5. OPIOID ANALJEZIKLER

Spesifik olarak endojenopioid reseptorlerine baglanarak agonistik aktivite gdsteren
biitiin maddelere verilen ortak addir (51). Radyoligand baglama yontemleri ile mii,
kappa, lambda, delta, sigma, epsilon olmak iizere toplam 6 adet opioid reseptorii
gosterilmistir (Tablo 1).

Opioidler, bilinen en eski ve en gii¢lii analjezik maddelerdir ve dogal, yar1 sentetik,

sentetik olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar.

1)Dogal alkoloidler: Morfin, kodein, tebain.

2)Yar sentetik opioid analjezikler: Hidromorfon, oksimorfon, hidrokodon,

oksikodon, heroin.

3)Sentetik opioid analjezikler: Morfinon grubu, fenilpiperidin grubu

(meperidin, fentanil), fenilpeptilamin grubu (difenilhepton, heptenon).
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Opioidler analjezik etkilerinin yani sira santral sinir sisteminde belirgin depresyon
olusturur. Hepsinin bagimlilik yapma ve tolerans gelisimi potansiyeli vardir.
Bunlarin disinda sedasyon, 6fori, bulanti, kusma ve solunum depresyonu gibi yan

etkileri bulunur.

Spesifik etkileri reseptorlere olan afinitelerine gore degisir. Mii, delta, kapa ve
epsilon reseptdrleri naloksan tarafindan bloke edilirken sigma reseptorleri naloksan

tarafindan bloke edilemez.

Resepdr agonistleri: Opioid reseptorlerine baglanarak onlari uyaran ilaglardir. Tam

agonist, reseptorii maksimum uyarir. Morfin bu grupta yer alan bir ajandir ve mii

reseptorii tizerinden giiclii bir analjezi olusturur.

Reseptor antagonisti: Reseptore baglanarak, baska ilaclarin baglanmasini engeller

ayn1 zamanda kendisi de reseptdrii uyarmaz. Ornegin naloksan, morfinin etkilerini

yok eder.

Kismi agonist: Reseptore baglanan ama maksimal etkiyi olusturmayan ilaglar.

Reseptorii mesgul ettigi icin, reseptor afinitesidiisiik olan bir agonistle verildiginde

agonistin etkilerinin tam olarak ortaya ¢ikmasini engeller.

2.5.1. Morfin

Opioid reseptor agonist ajanlarin ilk 6rnegidir. Giiglii, dogal mii reseptor agonistidir.
Morfin, 1803 yilinda Sertiirner tarafindan Papaver Somniferum adiverilen bitkiden
elde edilmistir. Ticari formlarinda hidrokloriir veya siilfat tuzu seklinde bulunur. Oral
aliman morfin gastrointestinal sistemden absorbe edilir. Karacigerde eliminasyona
ugradigi i¢in kan seviyesi ve etkinligi diisiik olur ayrica bioyararlanimi kisiler
arasinda degisiklik gosterir (51).

Oral yoldan kullanim i¢in hizli salinimli ve uzatilmis salinimli formlari, parenteral ve
noroaksiyel kullanim igin ise 10 mg/ml ampiil formu mevcuttur. Ulkemizde ampiil
formu yanm sira oral kullanim ic¢in yalnizca hizli salinimli tablet formu
bulunmaktadir. Oral form ile 4-6 saat siireyle analjezi saglanir. Intamiiskiiler olarak

0,1-0,2 mg/kg total dozda uygulanabilir. Intravenéz uygulamada istenen etki elde
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edilene kadar 0,5-2 mg bolus dozlarla doz titrasyon yapilmasi 6nerilir. Parenteral doz
oral dozun 1:3°1i, epidural doz parenteral dozun 1:10’u, intratekal doz epidural dozun
1:10’u oranindadir. Subkiitan yol intravenéz yol ile esit etkinlikte kabul edilir. Etki
baslangici i¢in gegen siire oral, intramiiskiiler ve intraven6z uygulama sonrasi sirayla
15-60, 15-30 ve 1 dakikadir. Morfin postoperatif agri i¢in oral, noroaksiyel, iv
yoldan kullanilabilir.

Morfin karaciger, bobrekler ve barsaktaglukuronidasyon yoluyla baslica morfin-3-
glukuronid (M3G) ve morfin-6-glukuronid (M6G), daha az oranda da siilfat
konjiigatlara metabolize olur.

Opiod analjeziklerin polar metabolitleri, temel olarak {iiriner yolla, az bir kismi ise
safra yoluyla atilir. Uygulanan morfin dozunun %90’a yakim1 24 saat i¢inde
eliminasyona ugrar. Morfinin eliminasyon yarilanma omrii yaklasik 2-3,5 saat
kadardir (52).

Renal yetmezlikli hastalarda kolaylikla birikerek yan etki goriilme riski artar.
Neonataller diisiik hepatik konjugasyon kapasiteleri nedeniyle, yashlar ise dagilim
hacminin azalmasina bagli yliksek plazma diizeyleri nedeniyle morfine asiri
duyarlidir.

Morfin tiim opioid analjezikler arasinda referans opioiddir ve agri tedavisinde altin
standarttir. Sedatif ve anksiyolitik 6zellikleri ile birlikte potent bir analjeziktir.
Bulanti, kusma ve kabizlik en sik goriilen yan etkisidir. Bunun yani sira 6fori, disfori,
haliisinasyon, solunum depresyonu gibi yan etkileri de mevcuttur. Histamin
salinnmma bagli olarak dokiintiler, kasintt ve bronkospazm gelisebilir.

Kardiyovaskiiler sistem lizerine etkileri (bradikardi ve hipotansiyon) minimaldir.
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Tablo 1.0pioid reseptorler ve etkileri

RESEPTOR KLINIK ETKI AGONISTLER
Analjezi, 6fori Morfin

Mii-1 Bradikardi Met-enkefalin
Uriner retansiyon Beta-endorfin
Hipotermi Fentanil
Spinal diizeyde analjezi Morfin

Mii-2 Solunum depresyonu Nalbufin
Fiziksel bagimlilik Butorfanol
Kas rijiditesi Dinorfin
Konstipasyon Oksikodon
Analjezi Leu-ekefalin

Delta Davranigsal bagimlilik Beta-endorfin
Epileptojenik
Analjezi Morfin

Kappa Disfori Nalbufin
Sedasyon Butorfanol
Diiirez Dinorfin

Oksikodon

Disfori Petazosin

Sigma Haliisinasyonlar Nalorfin

Solunum stimiilasyonu

N- allilnormetazosin
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2.6. INTRAVENOZ HASTA KONTROLLU ANALJEZI (IV-HKA)

Hasta kontrollii analjezi; bir cihaz yardimiyla hastanin ihtiyaci oldugunda, kendisine
hekimin ayarladigr doz ve araliklarla analjezik ilaci gonderebildigi giivenilir bir
yontemdir. Ik kez 1965 yilinda Sechzer’in feedback mekanizmasiyla analjezik
dozunu hastanin kendi kendine araci kullanmadan uygulayabilmesi fikri 1s181nda bir
sistem gelistirmesiyle HKA cihazlarinin prototipi ortaya ¢ikmistir. Analjezik ilacin
plazma diizeyini uygun diizeyde tutacak doz araliklar1 kullanimi1 Oncesinde
ayarlamalidir. Agrinin en yiiksek oldugu periyod, erken postoperatif donemdir. Etkin
plazma diizeyine hizla ulagsmak i¢in ylikleme dozu verilebilir (53). Bolus doz,
hastanin bir buton yardimiyla kendisine belirli araliklarla verebildigi ila¢ miktaridir.
Kilitli kalma siiresi, cihazin, hastanin devam eden isteklerine yanitsiz kaldig

doénemdir, doz asimini engelleyen emniyet sistemidir (54).

Postoperatif donemde 24 saat veya daha uzun siire intravendz opioid ihtiyacit olmasi
ongoriilen ve kooperasyon kurulabilen her hastaya HKA uygulanabilir. Psikiyatrik,
norolojik veya motor fonksiyon bozuklugu olan ve HKA cihazi kullanamayacak olan
hastalar ile kullanilacak analjezige alerjisi olanlarda uygulanmasi 6nerilmez. Ayrica
postoperatif analjezi yonetimi i¢in oral analjezik ilaclarin yeterli olacagi ongoriilen

hastalarda HKA endikasyonu yoktur (53).

HKA uygulamalarinda da konvansiyonel analjezik uygulamalarda oldugu gibi yan
etkiler goriilebilir, komplikasyonlar geligebilir. Bu nedenle postoperatif donemde ilk
24 saat hasta takip edilmelidir ve agr1 skoru, bulanti ya da bagka bir komplikasyon
olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Diger sorgulanmas1 gerekenler ise hastanin cihaz
kullanimina adaptasyonu, hasta memnuniyeti, total istegin planlanan dozla uyumu,
teknik bir sorun olup olmadigidir. Genelde karsilasilan yan etkiler, uygulanan
ilaclarin yan etkileri olup en sik opiodlere 6zgii sorunlar goriilmektedir. Sisteme ait
sorunlar ise programlama hatalari, hastanin tedavi uyumsuzlugudur. Uygulayici
hatalarindan en sik karsilasanlarindan biri analjezik ilacin HKA ile yanlis yoldan
veya uygun olmayan dozdan verilmesidir. Ornegin morfin ile hazirlanan HKA hem
intravendz hem de epidural yolla ancak tamamen farkli doz ayarlamalariyla

verilebilir (55).

37



2.6. KOLOREKTAL CERRAHIDE UYGULANAN REJYONAL
YONTEMLER

Postoperatif akut agrinin patofizyolojisinde yer alan inflamatuar hiicre infiltrasyonu,
spinal kord agri1 yolaklarinin aktivasyonu ve refleks kas spazminin olusmadan
Onlenmesi, postoperatif akut agri ile miicadelede onemli rol oynar (56). Erken
donemde analjezinin saglanmasi ile postoperatif kronik agri olusumunun oniine
gecilebilir. Etkili analjezi yonetimi i¢in multimodal analjezinin bir pargasi olarak
lokal anestezik ajanlar kullanilabilir. Lokal anestezikler; intavendz infiizyon,
subkutan, noroaksiyel, paravertebral veya interfasyal yolla uygulanabilir. Onemli
olan hastaya ve cerrahi girisime uygun Seviyeden toksik doza ulagsmayan lokal
anestezigin verilmesidir (50). Majoér abdominal cerrahilerde altin standart olarak
bilinen TEA’nin hipotansiyon, motor blok, spinalhematom, spinal apse gibi énemli
komplikasyonlariolabilir. Komplikasyon riski ve deneyim gerektirmesi TEA
kullanimini kisitlar (49).

TEA’ye alternatif olarak interfasyal plan bloklarin eklendigi multimodal analjezi
protokolii ile postoperatif agr1 giderilebilir. Bir¢ok ¢alismada abdominal cerrahilerde
TAP blok kullanilmig, analjezik etkinligi olsa da limitasyonlar1 bu etkisini
golgelemistir. Visseral analjezi saglamamasi, blok uygulanan alanin operasyon
bolgesine yakinlig1 sebebiyle kateter takilmasina uygun olmamasi, lokal anestezik
ajanin simirli dermatomal dagilimi TAP blok uygulamasinin limitasyonlaridir (50).
Chin ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmada, laparoskopikabdominal cerrahi
geciren hastalarda multimodal analjezi yonetiminde TAP blok uygulamasinin trokar

alanlarina lokal anestezik infiltasyonuna iistinligii gosterilememistir (57).

Indirekt paravertebral blokaj etkinligi ile hem visseral hem de somatik analjezi
sagladig diisiiniilen QL blok, ti¢ farkli teknik kullanilarak uygulanabilir. Cerrahi
alana uzaklig1 sebebiyle kateter uygulanarak devamli analjezi uygulamasina olanak
tanir. Uygulama teknigi zordur ve anatomik olarak derin dokularin goriintiilenmesi
gerekir. Ozellikle obez hastalarda uygulayic tecriibesi onem tasir. QL blok ile ilgili
cesitli komplikasyonlar raporlanmistir. Sempatik blokaj ve hipotansiyon, kas

gligsiizliigli bu komplikasyonlardan bazilaridir ve hastalarin hastane yatis siiresinin

uzamasina sebep olabilir. Damar yapilarina anatomik yakinlik sebebiyle kanama
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riskinin  fazla olmasi antikoagiilasyon kullanan hastalarda  kullanimini

siirlandirmaktadir (50).

Lokal anestezik maddenin kostotransvers foramen araciligiyla paravertebral alana
gecmesi sonucu indirek paravertebral blokaj etkinligi gosteren ESPB hem somatik
hem de visseral analjezi saglamaktadir. ESPB, komplikasyon orani diisiik, uygulama
teknigi kolay, Onemli arter ve sinir yapilarina uzakligi nedeniyle giivenli bir
interfasyal bloktur. ESPB uygulama alaninin abdominal cerrahi alanina uzaklig
sebebiyle kateter yerlestirilebilir ve devamli analjezi saglanabilir. Yapilan cerrahiye
gore bloklanmak istenen dermatomlar belirlenir ve ESPB uygulama seviyesi

hesaplanir (50).

ESPB ile benzer lokal anestezik ajan yayilimina sahip oldugu diisiiniilen ancak daha
medialden, laminaya yakin uygulanan retrolaminar blok giincel ve arastirilmasi
gereken bir bloktur (50). Baz1 arastirmacilara gore; T6 seviyenin altinda romboid
major kasmin bulunmamasi1 sebebiyle ESPB yeterli analjezik etkinlige sahip
olmayabilir, alt torasik bolge uygulamarinda retrolaminar daha etkin analjezi
saglamaktadir (58).

Acik abdominal cerrahilerde; interkostal sinirlerin lateral dallarinin bloklandigi
serratus interkostal plan blogu (SIPB) ve perikondriyal yaklasimla torakoabdominal
sinirlerin  bloklanmas1 (TAPA) kullanilan nadir yontemlerdir. Laparoskopik
abdominal cerrahilerde ise rektus kilif blogu, ilioinguinal/iliohipogastrik blok

etkinligi arastirilan yaygin olmayan bloklardir (50).

2.7. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler; yeterli konsantrasyonda verildiklerinde sinir iletimini uygulanan
bolgeden baglayarak bloke eden ajanlardir. Blokaji, sodyum kanali alfa alt {initesinde
bulunan kendilerine 06zgii reseptdre baglanip iyon hareketlerini engelleyerek
saglarlar.

2.7.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisi

Lokal anesteziklerin kimyasal yapilari, hidrofilik grup, ara zincir ve aromatik
lipofilik (hidrofobik) gruptan olusur. Ara zincirin ester veya amid bag1 olusturmasina

gore, ester bagli ve amid bagli lokal anestezikler olarak iki gruba ayrilirlar. Iki grup
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arasinda; kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik reaksiyon olusturma riski ile

ilgili farkliliklar mevcuttur (59). Bupivakain, amid bagl lokal anesteziklerdendir.

2.7.2. Bupivakain

1963 yilinda kullanima giren bupivakain, giiniimiizde en yaygin uygulanan lokal
anestezik ajandir. Bupivakain, pH degeri 4.5-6.5, molekiil agirlig1 288, pKa degeri
8.1 olan yagda c¢oziiniirliigli oldukea yiiksek, sistemik absorbsiyonu yavas ve plazma
proteinlerine %95 gibi yiiksek oranda baglanabilen potent bir lokal anestezik ajandir.
Noroaksiyel uygulamalarda, periferik sinir blokajinda ve infiltrasyon anestezisinde
siklikla kullanilmaktadir. Etki siiresi uzundur, igerisine adrenalin eklenmesi ile bu
siire daha da uzatilabilir. Etki baslangic1 yavastir. Duyusal blok yapici etkisi motor
blok yapict etkisinden daha fazladir. Bu 6zelliginden dolay1r dogum analjezisi ve
postoperatif analjezide siklikla kullanilan bir ajandir (60). Yadsinamaz derecede
kardiyotoksik etkisi vardir, bu etki kiimiilatif 6zelliktedir ve tedaviye cevabi direngli
olabilir. Medullaya dogrudan uygulanmas: ile malign ventrikiiler aritmiler
gozlenebilir. Toksisite profili goz oOniinde bulundurulmali ve yiiksek dozlarda

bupivakain uygulamalarindan kagimilmalidir (61).

Bupivakain 5 mg/ml ya da 7,5 mg/ml konsantrasyonlarinda tek bir epidural
enjeksiyondan sonra 25 saate kadar, periferik sinir blogunda 12 saate kadar devam
eden uzun etki siiresine sahiptir. Etkisi 5-10 dakikada baglar. Bu siire kaudal
enjeksiyonda 20 dakikay1r bulur. Motor ve sensoriyal blokaj 3 ila 10 saat arasinda

degisebilir. Plazmada maksimum konsantrasyona 35-45 dakika sonra ulasir.

[lk olarak serebral korteksteki inhibitor yollar sonrasinda tiim sistemler deprese olur.
Sirastyla 6nce stimiilasyon ardindan depresyonla goriiliir. Kortikal uyarilma sonucu,
huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi, kulakta ¢inlama, nistagmus, agiz ¢cevresinde ve
dilde uyusma, titreme, kas seyirmeleri ve sonrasinda konviilzyon gelisir. Mediiller
merkezlerin stimiilasyonu ile arteriyel kan basinci ve kalp atim hizinda artig, kalp
ritminde anormallikler, solunum sayisinda artma, bulanti ve kusma goriiliir.
Depresyon belirtileri olarak oryantasyon bozuklugu, sedasyon, biling kayb1, arteriyel

kan basincinda diisme, kalp atim hizinda azalma, kardiyak veya respiratuar arrest
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goriilebilir (62). Bupivakain ile olusan kardiyotoksisite tablosu resiisitasyona
direnglidir. Asidoz, hipoksemi ve hiperkapni tgliisii bupivakainin kardiyotoksik
etkisini arttirmaktadir (63).

Bobreklerle atilan az bir kismi1 disinda, karacigerde glukuronid konjiigasyonu ile
metabolize olur (64). Bupivakainin plazma klirensi 0,58 L/dakika, sabit durumdaki
dagilim hacmi 73 litre, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saat ve hepatik ekstraksiyon
orant 0,40’tir. Karaciger kan akimini azaltan ilaglarin ve karaciger hastaliginin
mevcut oldugu durumlar metabolizmasini yavaslatir ve toksisite riski artar.

2.7.3. Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi (LAST)

Sistemik lokal anestezik toksisites rejyonal anestezi uygulamalari sirasinda verilen
lokal anestezik maddeye bagli gelisen, mortal seyredebilen ciddi bir
komplikasyondur. Lokal anesteziklerin yanliglikla intravaskiiler uygulanmasi ya da
maksimum dozun asilmast LAST’nin en sik nedenidir. Toksisite durumunda sodyum
kanal blogu yapan tim lokal anestezikler siddeti farkli da olsa benzer

kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi belirtilerine yol agar (65).

Tedavide en 6nemli basamak taniy1 erken koymaktir. Tani sliphesi oldugunda lokal
anestezik uygulanmasi durdurulmali, oksijenizasyon saglanmali, hiperkarbi ve asidoz
onlenmelidir. Kardiyovaskiilerkollapsin 6niine gecilmesi ve ndbetlerin durdurulmasi
gerekmektedir. Uygun dozlarda baslanan iv intralipid tedavisi, LAST nin primer
tedavi basamagini olusturmaktadir. Uzun siireli kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)

gereksinimi olabilir, sonug alinamazsa kardiyopulmoner bypass disiiniilmelidir (61).

2.7.4. Rejyonal anestezinin sistemik opioidlere gore iistiinliikleri

Agn saglatimi amaciyla multimodal analjezi rejimine rejyonal teknikler eklenen
hastalarda postoperatif agri skorlarinin sistemik opioid verilenlere gore daha disiik
oldugu goriilmiistiir (2).Ek olarak, bu hastalarda ilk analjezik ihtiyacinin daha geg
olmast ve kullanilan toplam analjezik dozunun daha diisiik olmasi da rejyonal

anestezinin diger avantajlaridir (2).

Opioid ihtiyac1 azaldig i¢in, solunum depresyonu, postoperatif bulanti kusma, ileus
gibi opioid iligkili yan etkilerin daha az olmasi; hasta memnuniyetinin artmasini

saglamaktadir. Ayrica sistemik opioidlerle kiyaslandiginda rejyonal anestezi; erken
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taburculuk, taburculuk sonrasi hastane basvurusu oranlarinda diisme ve

postoperatifmortalitede %30 azalma ile iligkilidir (2).

2.8. EREKTOR SPiNA PLAN BLOGU (ESPB)
ESPB, ilk defa 2016’da Forero ve ark. tarafindan kronik torasik agri tedavisi igin
kullanilmigtir (66). TEA ve paravertebral bloga (PVB) alternatif olarak kullanilmig

ve etkinligi gosterilmis olan yeni bir interfasyal bloktur (67).

ESP blogu icin bir¢ok endikasyon bildirilmistir ancak gerekli lokal anestezik
voliimii, dozu ve blogun etki mekanizmasi tam olarak agiklanamamistir. Uygulama
tekniginin kolay olmasi ve ndroaksiyel bloklara gore komplikasyon oraninin az
olmast ESPB i¢in Onemli bir avantajdir (68). Torakotomi, video yardimli
torakoskopik cerrahi (VATS), kosta kiriklari, meme cerrahisi i¢in uygulanabildigi
gibi radikal sistoprostatektomi, mitral kapak transplantasyonu, laparoskopik
nefrektomi, kolanjiyokarsinom cerrahisi, agik kolesistektomi, inguinal herni onarimi
ve renal transplantasyon, lumbosakral omurga cerrahisi, mastektomi laparoskopik
kolesistektomi, sezaryen, bariyatrik cerrahi gibi cerrahilerde kullaniminin
postoperatif agrinin 6nlenmesinde basart sagladigi gosterilmistir. Literatiirde ESPB
sonrast pnomotoraks ve istemsiz motor blok gelisen vakalar bloga bagl

komplikasyonlar olarak bildirilmistir (69).

Erektorspina kasi; iliocostalis, longissimus thoracis ve spinalis thoracis kaslarinin
olusturdugu 3’li bir kas toplulugudur (Sekil 5). Torasik ve lumbar transvers
proseslerden baglar, ilium ve sakrumda sonlanir. Daha medialde spindz prosese
tutunan transversospinalis kas gruplariyla beraber erektor spina kasi, vertebral lamina
ve transvers progesleri orten bir paraspinal kas siitunu olusturur. Bu kas siitunu,
sakrumdan kafa tabanina uzanan apondroz ve retinakiiler fasyal kilif ile ¢evrilidir. Bu

kilif, onu torakoabdominal boslugun diger kas boliimlerinden ayirir (70).

Torakalumbar spinal sinirlerin tiimii intervertebral foramenden ayrilirken dorsal ve
ventral dallar verir. Dorsal dal posteriora yonelerek medial ve lateral dallara boliiniir.

T1-T12 spinal sinirlerin ventral dallar1 interkostal alanda giderek lateral kutandz
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dalin1 verir sonrasinda anterior kutandz dal olarak sonlanir. Lumbar spinal sinirler ise
psoas kasini delerek inguinal bolge, kalga ve alt ekstremiteyi innerve edecek lumbar
pleksusu meydana getirir. Spinal sinirler, vertebralarin anterior yiizii boyunca

bulunan sempatik ganglionlarla da iliski igerisindedir (70).

Spinalis
Longissimus

lliocostalis

Sekil 5. Erektorspina kas grubu anatomisi
https://www.nysora.com/erector-spinae-plane-block/ adresinden 20.04.2021 tarihinde

indirilmistir.
ESPB’nin etki mekanizmasi 3 olas1 sekilde agiklanir. Ilki; lokal anestezik maddenin
transvers proges ve kostalart saran bag dokusundaki fenestrasyonlar araciligiyla
dorsal ve ventral spinal sinir dallarin1 barindiran paravertebral ve epidural alana
gecisidir. Dorsal spinal sinirler ve beraberindeki damarlar, intertransvers doku
kompleksini delerek bu fenestrasyonu meydana getirir. Lokal anestezik ajanin
anteriora dogru paravertebral alana, ordan da interkostal ve epidural araliga
yayilabilecegi bir yolak olusur (15). Olasi ikinci mekanizma, dorsal spinal sinirlerin
erektor spina kasi ve transvers proges arasinda konumlanan lokal anestezik
gdllenmesinden gecerken bloke olmasidir (71). Ugiincii olast mekanizma ise lokal
anestezik maddenin iliokostal kasin lateral sinirin1 gecerek toraks duvari ve serratus

anterior kasma dogru yayilmasi ve lateral kutanéz dallar1 bloke etmesidir (72).
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ESPB’un hem somatik hem de sempatik sinir blokaj1 yapabilecegi, ayn1 zamanda

visseral otonomik agriy1 da bloke edebilecegi bildirilmektedir (73).

ESPB, USG rehberliginde erektor spina kas grubu ve altinda yerlesmis olan transvers
proges arasindaki alana lokal anestezik madde enjeksiyonu ile uygulanir. Hastanin
pozisyonu pron, oturur veya lateral dekubit olarabilir. Lateral dekubit pozisyon
uygulamalarinda lokal anestezik ajanin yayilimimin daha kaliteli olduguna dair
goriisler mevceuttur (74). Uygulamanin yapilacagi vertebra seviyesi tespit edildir ve
blok uygulanacak bdlgeye uygun secilen USG probu spindzprogesin 3-4 cm
lateraline parasagital diizlemde yerlestirilir. Transvers proges, Yiiksek torasik
seviyeler ve lomber alanda sipin6z progesin 3-4 cm lateralinde bulunurken orta ve alt
torasik seviyelerde bu mesafe kisalmaktadir (74). Trapezius, rhomboid major ve
erektor spina kaslarmin altinda yer alan transvers proges hiperekoik olarak
goriintlilenir. T6 seviyesinin altinda rhomboid major kasi bulunmamaktadir bu
sebeple USG’de goriiltillenemez (75) (Sekil 6). Blok ignesi diizlem igi teknik
kullanilarak, kraniyokaudal ya da kaudokraniyal olarak, transvers proges hedef
alinarak belirtilen diizleme ilerletilir. Diizlem i¢i teknik siklikla kullanilsa da diizlem
dist yaklagimin daha ergonomik ve kolay oldugunu raporlayan caligmalar da
mevcuttur (74). Igne ucunun transversproges ile temasindan sonra salin ile
hidrodiseksiyon yapilarak lokalizasyon dogrulanir. Sonrasinda lokal anestezik madde
enjekte edilir. Ideal goriintiide erektorspina kasi ile transversproges arasinda

longitudinal hipoekoik bir alan goriilmelidir (76).
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Transvers
Process

(B)

Sekil 6. (A) T8 seviyesinden uygulanan ESPB ultrasonografik goriintiisii, (B) T8
seviyesinden uygulanan ESPB illiistratif gosterimi.
https://www.nysora.com/erector-spinae-plane-block/ adresinden 22.04.2020 tarihinde
indirilmistir.

ESPB, uygulandig1 enjeksiyon seviyesine bagli olarak torasik ve abdominal analjezi
saglayabilir. ESP blok kraniyal ve kaudal yayilim saglayan indirekt bir paravertebral
blok olarak tanmimlanabilir (77). Tek enjeksiyon veya interfasyal alana kateter
takilmasi ile aralikli bolus, siirekli infiizyon seklinde ESPB uygulama segenekleri
bulunur. Unilateral ve bilateral uygulanabilir (74). Bilateral ESPB ilk kez, Chin ve
arkadaglar1 tarafindan laparoskopik ventral herni operasyonlarinda uygulanmigtir
(78). Yoriikoglu ve arkadaslar1 tek igne girisi ile bilateral ESPB uygulamasi
tanimlamistir. Spindz procesten yapilan girisim sonrasinda blok ignesi lateral ve
mediale yonlendirilerek blok uygulanir. Tek igne girisi ile uygulanan teknigin daha

giivenli ve hizli oldugi séylenmektedir (79).

Tim plan bloklarinda oldugu gibi ESP blogunda da uygulanan ajanin voliimii ¢ok
onemlidir ancak literatirde ESPB uygulamalarinda lokal anestezik dozu ve uygulama

volimii ile ilgili kesin bir veri yoktur (74).

Uzun ve kisa etkili lokal anestezikler ESPB icin kullanilabilir. En sik kullanilan
ajanlar ve konsantrasyonlari; %0,25-0,375 bupivakain ve %0,25-0,5 ropivakaindir.
Bu ajanlara lidokain eklenmesinin blok baslangic stiresini  hizlandirdigi

gozlemlenmistir (80).
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2.8.1. A¢cik Abdominal Cerrahilerde ESPB

Acik abdominal operasyonlar ciddi postoperatif agriya sebep olmaktadir. Literatiirde;
mide cerrahisi, ventral duvar hernileri, karaciger transplantasyonu, obezite cerrahisi,
kolesistektomi, acil ileus cerrahisi, radikal prostatektomi gibi birgok agik abdominal
cerrahi gegiren hastay1 ele alan olgu sunumlar1 raporlanmis olsa da ESPB ve diger
analjezik modaliteleri karsilastiran klinik calisma yoktur. Sezaryen sonrasi analjezi

yonetiminde de ESP blogunun basarili oldugu raporlanmustir (74).
2.8.2. LaparoskopikAbdominal Cerrahilerde ESPB

Laparoskopik vakalarda agrmin kaynag ve siddeti acik cerrahilerden farklidir. Ust
abdominal laparoskopik cerrahilerde periton gerilmesi ve periton irritaysonuna bagl
olarak agr1 karakteri degismektedir. Alt seviye abdominal laparoskopik cerrahilerde
ise agrinin karakteri operasyonun peritonun anterior veya posterior kisminda
olmasina bagli olarak degisir (74). Agik operasyonlarda insizyon orta hatti
gecmiyorsa unilateral ESPB analjezi saglamada yeterli olurken laparoskopik
vakalarda mutlaka bilateral uygulama yapmak gereckmektedir. Kullanilacak lokal
anestezik dozu ve verilecek voliim ile ilgili net bir veri yoktur. Laparoskopik olarak
uygulanan obezite cerrahisi, kolesistektomi, inguinalherni, Nissen fundoplikasyonu,
sistektomi, histerektomi, hemikolektomi vakalarinda ESP blogunun etkin oldugunu
raporlayan olgu sunumlart literatiirde bulunsa da kesin veri saglayacak klinik

caligmalara ihtiya¢ vardir (74).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Arastirmamiz i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan
21/10/2021 tarihli 2020/508 karar numarali; T.C. SAGLIK BAKANLIGI Tiirkiye
flag ve T1bbi Cihaz Kurumundan 25/01/2021tarihli 19-AKD-158 konulu onay alinds.

Bu arastirma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon ve Genel Cerrahi Kliniginde, arastirmaya katilan tiim hastalardan

yazili bilgilendirilmis onam alindiktan sonra gergeklestirildi. Hastalar ¢aligmaya

26.01.2021 ve 26.09.2021 tarihleri arasinda alinmistir. Aragtirmamiz tek merkez,

prospektif, randomize kontrollii, tek kor, paralel grup ¢alismasidir.

Dahil etme kriterleri

18-65 yas arasi

ASA -1

Viicut kitle indeksi (VKI) <35 kg/m2

Rektum ve kolon cerrahisi uygulanan hastalar

Kullanilacak skorlama sistemlerine uyum saglayabilecek, HKA cihaz1

kullanabilecek kadar yeterli kognitif fonksiyona sahip olan hastalar

Hari¢ birakilma Kriterleri

Abdominoperineal rezeksiyon (APR) cerrahisi uygulanan hastalar
Gebeler

Rejyonal anestezi uygulamanin kontraendike oldugu hasta grubu
(koagiilopati, INR (uluslararas1 diizeltme orani) normal smirlarda
olmamasi, trombositopeni veya trombosit fonksiyon bozuklugu,
enjeksiyon yerinde enfeksiyon)

Lokal anestezik veya opioidallerjisi, hipersensitivite dykiisii olan hastalar
Alkol, ilag bagimlilig1 olanlar

Psikoz, demans gibi hasta ile kooperasyonunu kisitlayan agir psikiyatrik
hastalig1 olanlar

Dort haftadan uzun siireli opioid ilag kullanma 6ykiisii olan hastalar
Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS) tanisi olup, evde oksijen cihazi

kullanim 6ykiisii olanlar
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e Jleri derecede skolyoz ve kifotik hastalar. Pektuskarinatum ve
pektusekskavatum benzeri gégiis deformitesi bulunan hastalar

e Diagnostik biyopsiler hari¢ daha once kolorektal cerrahi ge¢irmis olan
hastalar

e Onam vermeyen/ katilmak istemeyen hastalar

e Blok uygulandiktan sonra yapilan dermatomal muayenede basarisiz blok
olarak degerlendirilen hastalar

e 3. aydaki agn skorunu sorgulamak i¢in telefon araciligiyla ulasilamayan

hastalar

Tiim hastalara preoperatif donemde blok uygulamasi, ameliyat sonras1 uygulanacak
olan HKA cihazinin kullanimi ve VAS hakkinda bilgilendirme yapildi. VAS
anlatilirken bir ucunda ‘agr1 yok’, diger ucunda ‘diisiiniilebilen en siddetli agr1’
yazan 10 cm uzunlugundaki cizelge gosterilerek ameliyat sonrasi agrisinin siddetinin
bu ¢izelgede nereye uydugunun belirtmesinin istenecegi soylendi ve tiim hastalarin
aydinlatilmis onami alind.

Randomizasyon:

Hastalar rastgele olarak her biri 30 hastadan olusan iki gruba ayrildi. Bilgisayar
tarafindan olusturulan rastgele sayilarin (SPSS v23.0, IBM, NewYork, ABD)
kullanildig: sistemde 1:1 oraninda ESP ve GA gruplan belirlendi. Miihiirlii ve sirali
numaralandirilmis  zarflar olusturuldu. Ameliyattan bir saat Once hastanin
intraoperatif ve postoperatif takibinde goérevi olmayan, yalnmizca blok islemini
uygulayacak olan tecriibeli bir anestezi uzmam hastanin dahil olacagi grubu
ogrenmek icin miihiirlii opak kapali zarfi acti. Intraoperatif ve postoperatif takibi
yapan iki farkli hekim bulunmaktaydi. Takipleri yapan hekimlerin ikisi de hastanin
bulundugu gruba kars1 kordii.

Gruplar:

Hastalar, iki gruba ayrildi (Tablo 2).

Grup ESP
Bu gruba ESPB yapilan hastalar alindi. Hastalara ameliyathane igerisinde yer alan
operasyon odalarindan ayr1 bir bolimde (blok uygulama odasi), énce ESP blok

yapildi, en az 20 dakika bekledikten sonra genel cerrahi ameliyat odasina alinarak
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genel anestezi (GA) uygulandi. Tiim hastalarin servis takibinde hasta iv-HKA cihazi
kullanildi.

Grup GA

Bu gruba ESPB yapilmayan hastalar alindi. Genel cerrahi ameliyat odasina alinan
hastalara GA uygulandi. Tiim hastalarin servis takibinde iv-HKA cihazikullanildi.
Tablo 2.Calisma Gruplari

Grup ESP ESPB + Genel anestezi + iv-HKA

Grup GA Genel anestezi + iv-HKA

3.1. ESPB

Hastalara islem Oncesi ASA standart monitdrizasyonu (elektrokardiyografi, non-
invaziv arter basinci ve periferik oksijen satiirasyonu) uygulandi, basit oksijen
maskesi ile 3 It/dk oksijen destegi saglandi. Tiim hastalara 0,02 mg/kg midazolam
uygulanarak ESPB icin ramsaysedasyon skoru (RSS) 2 (uyanik, sakin, ¢evresini

izliyor) (Tablo 3) olacak sekilde sedasyon saglandi.

Tablo 3.RamsaySedasyon Skalasi (81)

DUZEY OZELLIK

1 Anksiyete mevcut, ajite ve huzursuz

2 Koopere, oryante ve sakin

3 Uyuyor fakat sozlil iletisime cevap veriyor

4 Uyuyor fakat yiiksek sesli uyarana ve glabellar uyartya ilimli yanit
almiyor

5 Uyuyor ve yiiksek sesli uyarana veya glabellar uyartya yavas yanit
alimiyor

6 Uyuyor ve agrili uyarana yanit alinamiyor

Ultrasonografi (USG) (MyLabFivePortableUltrasound, UK) konveks probu frekansi
1- Hz. ve derinligi 4-6 cm olacak sekilde ayarlandi. USG probu, {izerine iletken jel
uygulandiktan sonra steril olarak kapatildi (Medbar, kartonlu kamera kilifi, Tiirkiye).

Hastalara oturur pozisyon verildi. Bilateral spina skapula seviyesinden gecen hayali
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cizgiye denk gelen spindz ¢ikinti T4 seviyesi olarak kabul edildi. Ardindan torasik
vertebralarin spindz ¢ikintilar1 kaudale dogru palpe edilerek sirasiyla TS, T6, T7, T8,
T9, T10, T11 ve son olarak T12 seviyeleri belirlendi. T5-T12 ipsilateral

paravertebral alan iyodopovidon ile dezenfekte edildikten sonra steril olarak ortiildii.

USG probu ilk olarak longitudinal parasagital yaklasim ile T9 spindz progesin
lateraline yerlestirildi. USG probunun spinal progesden 3-4 cm laterale kaydirilmasi
ile T9 vertebranin transvers progesi, erektor spina kas grubu goriintiilendi (Sekil 7).
Blok ignesi olarak 21G 100 mm kisa egimli igne (Stimuplex Ultra 360®, Braun,
Germany) kullanildi. 2 ml %?2’lik lidokain, blok ignesinin cilde girecegi bolgeye
infiltre edildi ve cilt, cilt alt1 anestezisi saglandi. Takibinde blok ignesi ile diizlem igi
(in-plane) teknik kullanilarak cilt, cilt alti, trapezius ve erektorspina kas grubu

gecildi.

Transvers proges ile temas saglandiginda igne hafifce geri ¢ekildi, 2 ml %0,9 NaCl
ile hidrodiseksiyon yapilip lokal anestezik verilecek alanin dogrulugu teyit edildi. 20
ml %0,25 bupivakain her 5 ml’de bir aspirasyon yontemiyle vaskiiler ponksiyon olup
olmadig1 kontrol edilerek uygulandi. Enjeksiyon yapilirken lokal anestezigin gercek
zamanl olarak kraniokaudal yonde yayilimi gézlemlendi (Sekil 8). islem diger taraf

i¢cin ayni1 sekilde tekrarlandi.

Erektor spina plan blogu uygulama siiresi

Blok i¢in gecen siire, USG probunu cilde koyarak aldigimiz ilk goriintii ile fasial
planda lokal anestetigin yayilimin1 gordiigiimiiz goriintii arasinda gegen siire olarak
tanimlandi.

Islem sonras1 olusan duyusal blok (T6-L1dermatomlari) her 5 dakikada bir pinprik
testi (27 G hipodermik igne) ile bilateral midaksiller hat hizasinda blogu uygulayan
hekimden bagimsiz bir anestezi doktoru tarafindan kontrol edildi (O=duyu blogu yok,
I=dokunma hissi var, agr1 yok, 2=dokunma hissi ve agr1 yok). Duyusal blok skoru 1
ve lizerinde olan hastalarda ESPB bagarili olarak tanimlandi. Duyusal blok skoru 0

olan hastalar basarisiz blok kabul edildi ve ¢alismaya dahil edilmedi.
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Sekil 7. T9 seviyesinden uygulanan ESPB ultrasonografik goriintiisii. Mavi ok, lokal
anestezik ajanin verilecegi bolgeyi isaret etmektedir. ESM, erektorspina kasi. TP,
transverseproges.
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Sekil 8. T9 seviyesinden uygulanan ESPB ve lokal anestezik ajanin kraniyokaudala
yayiliminin ultrasonografik goriintiisii. LA, lokal anestezik. TP, transversproges.
ESM, erektorspina kasi. Needle, blok ignesi.
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3.2 ANESTEZi UYGULAMASI
3.2.1. Preoperatif Hazirhk

Hastalara anestezi indiiksiyonu Oncesi 2 saate kadar sivi, 6 saate kadar ise kati
gidalar tiikketme izni verildi. Hastalarin tiimiine intravendz 10 mg metoklopramid ve
40 mg pantoprazol kombinasyonu verildi. islemden 6nce her hastaya el sirt1 veya
antekiibital bolgeden 20-22 G intravendz kaniil yerlestirilerek 5—7 mL/kg laktath

ringer soliisyonu ile perioperatif s1vi idamesi yapildi.

3.2.2. intraoperatif Dénem

Monitorizasyon

Ameliyathane odasinda hastalara ASA standartlarina uygun olarak tidal sonu
karbondioksit (EtCO2), elektrokardiyogram (EKG), SpO2 monitdrizasyonu Ve

araliksiz kan basinci takibi amaciyla invaziv intraarteryel kaniilasyon yapildi.

Anestezi Indiiksiyonu
1,5-2,5 mg/kg propofol iv enjeksiyonu ve remifentanil 1 mcg/kg 30-60 sn siireyle iv
bolus uygulandiktan sonra 0.25 mcg/kg/dk hizla infiizyona gecilerek yapildi.

Anestezi Idamesi

02/Hava (FIO2 0.40), sevofluran ve remifentanil intravendz infiizyon (0,1-0.25
mcg/kg/dk) uygulandi. Ortalama arter basinc1 (OAB) ve kalp hizi (KH) degerlerinin,
hastalarin preoperatif degerlerinin en fazla %20’si kadar degigsmesine izin verildi. Bu
amacla remifentanil inflizyon hizi, hastalarin intraoperatif —hemodinamik
parametrelerine gore ayarlandi.

Is1 monitorizasyonu uygulanarak hastalar viicut i¢ 1silar1 36.8 +0.4 °C olarak takip
edildi. Hastalarin viicut i¢ 1silarini sabit aralikta tutmak ig¢in 1sitict blanket ve sicak
hava tiflemeli 1sitic1 ekipman kullanildi.

Optimal analjezi igin gerekli intraoperatif remifentanil infuzyon hizi ve ihtiyag
duyulan toplam remifentanil dozu vaka bitiminde kayit edildi. Hastalarin
ventilasyonunda voliim kontrollii mekanik ventilasyon (GE DatexOhmedaAvance,
USA) uygulandi. Tidal voliim 7-8 mL/kg, inspiryumun ekspiryuma orani 1:2,
solunum sayisi ise EtCO2 30-35 mmHg olacak sekilde belirlendi. Cerrahi bitiminde,
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0.05-0.07 mg/kg neostigmin ve 0.02-0.03 mg /kg atropin kombinasyonu veya 2
mg/kg sugammadeks ile rokiironyum reverse edildi. Hastanin spontan solunumu,
ventilasyon parametreleri ve kas giicii degerlendirilerek ekstiibasyon saglandi.
Hastanin invaziv arter girismi ayilma iinitesine alinmadan once operasyon odasinda
sonlandirildi.

Hastalarin intraoperatif takibinde hemodinamik parametrelerin bazalden yiizde yirmi
artis ve dislsiine izin verildi. Belirlenen sinir degerler disina ¢ikildiginda inhale ajan
MAC degeri, remifentanil infiizyon hizi ile hemodinamik stabilite saglandi.
Miidahalenin yetersiz kaldigi durumlarda noradrenalin, adrenalin, betablokor ajan

uygulanarak hemodinamik stabilite saglandi.

3.2.3. Postoperatif Donem

Hastalar ayilma iinitesinde KH, SpO2 ve noninvaziv kan basinci (NIBP) dl¢iimii ile
bes dakikada bir takip edildi. HKA cihazinin kullanim sekli ve agr1 skorlamalar
hastaya tekrar anlatildi. Modifiye Aldrate Skoru>8 olan hastalar HKA ile servise
gonderildi (Tablo 4).

Tablo 4.ModifiyeAldreteSkorlama Sistemi(82)

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat oksiirebilme 2 puan
Dispne, yiizeyel, sinirl soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Kan basinci + 20 mmHgpreanestezik donem 2 puan
Kan basinci + 20-50 mmHgpreanestezik donem 1 puan
Kan basinci + 50 mmHgpreanestezik donem 0 puan
Biling Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Oksijen Oda havasinda SPO,> 92 2 puan
Saturasyonu %90 SPO:> i¢in Ozinhalasyonu gerekli 1 puan
Yiizdesi 02 destegi ile SPO,<90 0 puan

3.2.3.1 Multimodal analjezi
Tim hastalara, genel anestezi indiiksiyonundan sonra iv. tenoksikam (20 mg) ve

cerrahi bitimine 30 dk. kala iv parasetamol (1 gr) uygulandi. Hastalar ekstiibe
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olduktan sonra uyanma finitesine alindi, iv-HKA (Body Guard 575 painmanager,
UK)) talep edilen doz 20 ug/kg, kilitli kalma siiresi 6-10 dakika, 4 saatlik limit total
hesaplanan dozun %380’i olacak sekilde kurulumu yapildi. Hastalara preoperatif
donemde acgiklanan VAS puanlama sistemi (0 puan agri yok, 10 puan hayal
edilebilecek en kotli agri) hatirlatildi, istirahat halindeyken VAS>3 olursa, HKA
cihazindan tusa basmak suretiyle agri kesici ilag talebinde bulunabilecegi sdylendi.
Ik 24 saatte hasta tarafindan talep edilen toplam iv morfin dozu kayit edildi. Her iki
grupta bulunan hastalara serviste 8 saatlik araliklarla giinde ii¢ kez 1gr. parasetamol
ve 12 saatlik aralikla giinde iki ez 20 mg tenoksikam uygulandi. Kurtarma analjezisi,
HKA’dan opioid talebine ragmen istirahat VAS>3 oldugu durumlarda iv 100 mg
tramadol 30 dk. icerisinde infiizyon ile verilmesi (max. 300 mg /giin) seklinde
planlandi. Hastalarin serviste postoperatif 1, 3, 6, 12, 24. saat agri1 skorlamasi

yapilarak ve morfin-HKA dozu hesaplanarak takip edildi.
3.2.3.2. Agn takibi

Postoperatif uyanma {iinitesi, 1, 3, 6, 12, 24. saatte ve 3.ayda istirahatte, 0ksiirme
esnasinda ve derin inspiryumda olmak tizere VAS agri skoru degerlendirildi
(Sekil 9). Postoperatif 3. ay VAS skoru i¢in ii¢lincii ayda hastalara telefon numaralari
aracihigiyla ulagildi. Istirahatte, 6ksiirme esnasinda ve derin inspiryumdakin abdomal
bolgedeki agr1 skorlari, daha Once hastalara agiklanan VAS sistemi iizerinden

sorgulandi ve cevaplar kaydedildi. Telefon araciligiyla ulasilamayan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi.

A
| | | | | | | | | |
I | 1 I | 1 | | I 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
ok agn

Sekil 9: Gorsel Analog Olgegi (Visuel Analog Scale, VAS) (83)
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3.2.3.3. Postoperatif bulant1 kusma (PONV)

PONV profilaksisi i¢in rutin olarak hastalara indiiksiyondan once iv 0,1 mg/kg
deksametazon (bilinen diyabetesmellitus yok ise) ve vaka bitiminden 20 dakika dnce
iv 1,5 mg granisetron uygulandi. Uyanma iinitesindeki takibinde bes asamal1 Verbal
Deskriptif Bulanti-Kusma Skoru 2 ve lizerinde olan hastalara iv. granisetron 1,5 mg
uygulandi (Tablo 5).

Tablo 5.Verbal Deskriptif Skala (84)

PUAN OZELLIK

0 Bulant1 ve kusma yok

1 Hafif bulanti, kusma yok

2 Orta derece bulanti, kusma yok
3 Bir kez kusma

4 Birden ¢ok kez kusma

3.3. OLCUMLER

3.3.1. Birincil él¢iimler

1) Postoperatif ilk 24 saatteki opioid tiiketimi: HKA cihazi ile ilk 24 saatte morfin
tilketimi takip edildi. Hastalar, istirahatte iken agris1 oldugunda HKA cihazi aracilig
ile opioid talebinde bulunabildi.
3.3.2. ikincil dl¢iimler

1) Postoperatif agri skorlari

Uyanma {initesi, 1-3-6-12 ve 24. saatlerde ve 3. ayda istirahat, oksiirme ve derin

inspiryumdaki agr1 durumu VAS {iizerinden degerlendirildi.
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2) Kurtarma analjezisi ihtiyact olan hasta sayist:

Kurtarma analjezisi, HKA’dan opioid talebine ragmen istirahat VAS>3 oldugu
durumlarda iv 100 mg tramadol 30 dk. igerisinde infiizyon ile verilmesi (max.

300 mg /giin) seklinde planlandi.
3) Postoperatif bulanti-kusma ve antiemetik ihtiyaci olan hasta sayisi:

Verbaldesktriktif skala iizerinden degerlendirilen ve antiemetik ihtiyact olan
hastalar kaydedildi.

4) Intraoperatif total remifentanil tiiketimi:

Genel anestezi indiiksiyonunu takiben cerrahiye bagli kan basinci ve kalp hizi
baslangi¢ degerine gore £%20 degisiklikler géz oniine alinarak idame sevofluran
ve remifentanil infiizyon hizi ayarlandi. Ameliyat boyunca tiiketilen toplam

remifentanil miktar1 kaydedildi.

5) Postoperatif ilk oral alim zamani, ilk tirinasyon, ilk defekasyon zamani, ilk

mobilizasyon zamani, hospitalizasyon siiresi ve kagintis1 olup olmadigi

kaydedildi.

Calismaya katilan hastalarin ¢calisma dis1 birakildigr durumlar;

1. 27 G hipodermik igne ile blok sonrasi bes dakikada bir uygulanan pinprick
testi sonucunda, ESP blok sonrasi T6-L1 dermatomlarinda duyusal blok
“sifir” olan hastalar “basarisiz blok” olarak tanimlandi ve hastalar ¢alisma
disinda birakildi

2. Cerrahiyi takip eden ilk 3 ay igerisinde kolorektal sisteme yonelik ikinci

cerrahi islem yapilmasi durumunda hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Istatislik ve Orneklem Sayisinin Hesaplanmasi

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Gruplara gore kategorik verilerin karsilagtirilmasinda
Ki-kare testi kullanildi. Ug ve iizeri gruplara gdre normal dagilan verilerin
karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirllmasinda  Kruskal Wallis testi kullanildi. Ikili gruplara gére normal

dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i
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zamana gore kategorik verilerin karsilastirilmasinda Cochran’s Q testi kullanildi.
Grup i¢i zamana gore normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Friedman
testi kullanildi. Grup ve zaman ana etkilerinin ve etkilesimlerinin kol istirahat ve
abduksiyon degerleri lizerindeki etkilerinin incelenmesinde genellestirilmis lineer
modeller yontemi kullanildi ve c¢oklu karsilastirmalar Bonferroni testi ile
gerceklestirildi. Analiz sonucglar1 nicel veriler i¢in ortalama =+ standart sapma ve
ortanca (Q1-Q3) seklinde, kategorik veriler i¢in frekans (yiizde) olarak sunuldu.
Onem diizeyi p<0,050 olarak alindi.

Subgrup analizi i¢in;

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelendi. ikili gruplara gére normal dagilan verilerin
karsilastirllmasinda Bagimsiz Iki Ornek T testi, normal dagilmayan verilerin
kargilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Zamana gore o6lgek
puanlarindaki degisimi incelemek iizere normal dagilima uygun olmayan verilerde
Friedman Testi kullanildi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda
Ki-kare ve Fisher’s Exact testi kullanildi. Analiz sonuglar1 nicel veriler igin ortalama
+ standart sapma (%95 CI) ve ortanca (minimum — maksimum) [IQR] seklinde

kategorik veriler igin frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 alind.

Pilot ¢alisma sonucunda her bir grupta 10 vaka olmak iizere toplamda 20 vaka
tizerinde yapilan inceleme sonucunda; Grup GA igin total morfin tiikketimi ortalama
deger 11,0 (£ 1,9) mg, Grup ESP i¢in 9,8 (+ 1,5) mg olarak elde edilmistir. Bagimsiz
ornekler t testi IBM SPSS V23 ile yapilan gii¢ analizine gére %95 giiven (1-a), %80
test giicii (1-p), d=0,701 etki biiytlikliigli ve tek yonlii hipoteze gore caligmaya dahil
edilmesi gereken minimum Ornek sayisi her bir grupta 26 olmak iizere 52 olarak
belirlenmis. Olas1 veri kayiplart veya hastalarin ¢alismay1 yarida birakma ihtimali

g0z onilinde bulundurularak ¢alismamiza 60 hasta dahil edildi.
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Uygunluk icin degerlendirildi (n=70)

Calisma disi birakildi (n=5)

+ Kronik opioid kulllanimi (n=1)
+ Basarisiz blok(n=2)

+ Morbid obez (n= 2)

v

Randomizasyon (n=65)

Grup GA
(n=33)

3. ayda VAS degerlendirmesi i¢in hastaya

telefon aracihgi ile ulasilamamasi (n=3)

Grup ESP
(n=32)

Analiz
Grup GA
(n=30)

Hastanin takip edilememesi (n=2)

3. ayda VAS degerlendirmesi i¢in hastaya

ulasilamamasi

Sekil 10. Calisma akis semasi

Analiz
Grup ESP
(n=30)
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4. BULGULAR
4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Toplamda 70 hasta c¢alismaya uygunluk agisindan degerlendirilmistir.
Katilimcilardan 10 tanesi ¢alisma esnasinda ¢alisma disi birakilmistir. Sonugta her

bir grup i¢in otuz hasta olmak lizere toplam 60 hasta ile ¢alisma sonlandirilmistir

(Sekil 10).

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olarak her bir grup icin 30 hasta, toplamda
60 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen 60 hastanin 21’1 (%35) kadm, 39’u
(%065) erkekti. Hastalarin ASA fiziksel skorlarina bakildiginda; %45°1 ASA-I, %55’
ASA-I11 idi. Grup GA’ya dahil edilen 30 hastanin 11’1 (%36,7) kadin, 19’u (%63,3)
erkekti. Grup GA’da bulunan hastalarin 14’1 (%46,7) ASA-I, 16’s1 (%53,5) ASA-II
idi.Grup ESP’ye dahil edilen 30 hastanin 10’u (%33,3) kadin, 20’si (%66,7)erkekti.
Grup ESP’de bulunan hastalarin 13’i (%43,3) ASA-L 17’si (%56,7) ASA-II idi.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, ASA skorlari, operasyon tipi dagilimi ve cerrahi

slireler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplara gore hastalarin yas, cinsiyet, ASA skorlari, cerrahi tipi ve cerrahi

stirelerin karsilastirilmasi

Grup GA Grup ESP Toplam P
(n=30) (n=30)
CINSIYET
Erkek 19 (63,3) 20(66,7) 39(65)
0,787
Kadin 11(36,7) 10(33,3) 21(35)
ASA
[ 14 (46,7) 13(43,3) 27(45)
0,795
I 16(53,3) 17(56,7) 33(55)
YAS 58,5(25-65) 56,3(33-65) 57,4(25-65) 0,311
Laparoskopik cerrahi
13 (43,3) 14 (46,7) 27 (45)
Laparotomik cerrahi 0,795
17 (56,7) 16 (53,3) 33 (55)
Cerrahi siire (dk)
215 200 0,859

*P<0.05 grup ESP’e gore istatiksel olarak anlamli.

4.2. HEMODINAMIK PARAMETRELER
Gruplara gore indiiksiyon Oncesi ve intraoperatifortalama arter basinci (mmHgQ)

degerlerinin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu.

Gruplara gore indiiksiyon Oncesi ve intraoperatifkalp hizi (atim/dk) degerlerinin

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Gruplara gore indiiksiyon oncesi ve intraoperatifperiferik oksijen saturasyonu (%)

degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
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Postoperatif ortalama arter basinci degerlerine bakildiginda, GA grubunun operasyon
sonrasi ayilma iinitesindeki ilk olgtimleri ve postoperatif 10. dakika (dk) olgiimleri

ESP grubuna gore anlamli yiiksekti.

Postoperatif kalp hiz1 6l¢iimlerinde ise postoperatif ilk 6l¢iim, 10. dk ve 20. dk dlgiim
degerleri GA grubunda ESP grubuna gore anlamli yiiksekti. Diger zaman

dilimlerindeki 6lgiimler arasinda fark yoktu.

Gruplara gore postoperatif solunum sayis1 (SS) 6.saat (S) ve 12. saat (S) degerlerine
bakildiginda; Grup ESP’nin medyan degerleri istatiksel olarak anlamli diisiiktii, diger

zaman dilimlerindeki dl¢iimler arasinda fark yoktu.

Calismamizda ESPB uygulama siiresi medyan degeri 10 dk olarak tespit edildi.

4.3. BIRINCIL OLCUM DEGERLERINE AiT BULGULAR

4.3.1. Postoperatif 24 Saat Morfin Tiiketimi

Postoperatif ilk 24 saat tiiketilen morfin miktar1 Grup GA’da postoperatif 1, 3 ve 6.
saatte Grup ESP’e gore anlamli yiiksek bulundu (Tablo 7).

Tablo 7.Postoperatif ilk 24 saatteki morfin tiiketimi (mg)

Grup GA Grup ESP P
(n=30) (n=30)
Ortalama +SS Medyan Ortalama +SS Medyan
(%95 CI) [Q1-Q3] (%95 CI) [Q1-Q3]
1s 5,40 +2,24 6,00 3,93+ 1,86 (3,24 4,00 0,013*
(4,56 -6,24) [4-8] -4,63) [2-4]
3s 3,93+2,13 4,00 2,13 +1,48 (1,58 2,00 0,001*
(3,14 -4,73) [4-6] -2,69) [2-2]
6s 2,73 £2,00 2,00 0,67 +1,32 (0,17 0,00 <0,001*
(1,99 -3,48) [2-4] -1,16) [0-2]
12s 0,93 +1,89 0,00 0,33+1,18 0,00 0,053
(0,21 -1,65) [0-2] (0,11 -0,78) [0-0]
24s 0,28 £ 0,65 0,00 0,03+0,18 0,00 0,073
(0,03 -0,52) [0-0] (0,04 -0,10) [0-0]

NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak
sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.

P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlamli.
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Postoperatif ilk 24 saat tiiketilen kiimiilatif morfin tiiketimi ve subgrup analizi;
Postoperatif ilk 24 saat tiiketilen toplam morfin miktar1 Grup GA’da Grup ESP’e
gore anlamh yiiksek bulundu. Bu miktar, Grup GA’da 13,23 mg. Grup ESP’de 7,10
mg. idi.

Grup GA ve Grup ESP icin postoperatif ilk 24 saat tiiketilen morfin miktari
laparoskopik  ve laparotomik operasyonlarda subgrup analizi yapilarak
degerlendirildi. Laparoskopik operasyonlarda postoperatif ilk 24 saat tiiketilen
morfin miktart Grup GA’da 11 mg. Grup ESP’de 6,71 mg. bulundu. Laparotomik
operasyonlarda postoperatif ilk 24 saat tiikketilen morfin miktar1 Grup GA’da 14,94
mg. Grup ESP’de 7,44 mg. bulundu (Tablo 8).

Tablo 8.Postoperatif ilk 24 saat tiiketilen toplam morfin miktarinin operasyon

tiplerine gore subgrup analizi

Grup GA Grup ESP P
KUMULATIF 24 S (n=30) (n=30)
MORFIN Ortalama+S.  Medyan = Ortalama + S. Medyan
TUKETIMI Sapma [Q1-Q3] Sapma [Q1-Q3]
(%95 ClI) (%95 CI)
Laparoskopi 11,00 £2,94 10 6,71 £ 3,00 6 0,001*
(9,22-12,78)  [10-12] (4,98- 8,45) [4-10]
Laparotomi 14,94 + 3,88 14 7,44 £2.25 8 <0,001*
(12,95- 16,94) [12-16] (6,24- 8,64) [6-8]
TOTAL 13,23 £3,98 12,5 7,10£2,6 8 <0,001*
(11,75- 0) [8-14] (6,13- 0) [6-10]

NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak
sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.
P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlaml1

4.4. IKINCIiL OLCUM DEGERLERINE AiT BULGULAR
4.4.1. Postoperatif Agr1 Skorlar

Akut agr1 degerlendirmesi VAS sistemi kullanilarak, postoperatif ayilma {iinitesi,
postoperatifl, 3, 6, 12, 24. saatte ve postoperatif 3. ayda yapildi. Agr skorlari,
istirahat (VAS;), oksiirme esnasinda (VAS;) ve derin inspiryum aninda (VASqi)
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olmak tizere ii¢ ayri durumda degerlendirildi. 1-3-6-12-24. saat ve 3.aydakiVAS;,
VASsve VASgidegerleri kayit edildi.

4.4.1.1. istirahat agr1 skorlar1 (VAS))

Gruplar arasinda PACU, postoperatif 3,6,12 ve 24. saat dlgtimlerinde VASimedyan
degeri GA grubunda ESP grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiiksekti (Tablo 13).

Calismaya katilan hastalarin postoperatif tgilincii aydaki istirahat (iVASsay),
esnasindaki Ol¢timleri degerlendirildiginde, iki grup arasinda VASszay Olgtimleri

arasinda fark yoktu (Tablo 9).

Tablo 9.istirahat agr1 skorlar1 (VAS;)

Grup GA Grup ESP P
(n=30) (n=30)
Ort. + s. sapma Medyan Ort. + s. sapma Medyan
(%95 CI) [Q1-Q3] (%95 CI) [Q1-Q3]
Ayilma 5,10+ 1,27 5,00 3,83+£0,79 4,00 <0,001*
Unitesi (4,63 -5,57) [4-6] (3,54 -4,13) [3-4]
1s 4,17+ 1,53 4,00 3,40+ 1,30 3,00 0,053
(3,59 -4,74) [4-5] (2,91 -3,89) [2-4]
3s 3,10+ 1,19 3,00 2,03+1,10 2,00 0,001*
(2,66 -3,54) [2-4] (1,62 -2,44) [1-3]
6s 2,97 +1,35 3,00 1,33+ 0,96 1,00 <0,001*
(2,46 -3,47) [2-4] (0,98 -1,69) [1-2]
12s 1,83 £1,39 2,00 0,67+ 1,27 0,00 <0,001*
(1,31-2,35) [1-2] (0,19 -1,14) [0-1]
24s 0,70 £ 0,75 1,00 0,17 +0,53 0,00 0,001*
(0,42 -0,98) [0-1] (-0,03 -0,37) [0-0]
3.ay 0,07+ 0,25 0,00 0,00 £ 0,00 0,00 0,154
(-0,03 -0,16) [0-0] (0,00 -0,00) [0-0]

NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 ClI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak
sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.
P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlaml1
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4.4.1.2. Oksiirme esnasindaki agr1 skorlar1 (VAS;)

Gruplarn tim zaman dilimlerinde yapilan dl¢iimlerinde, VAS; medyan degeri GA

grubunda ESP grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiiksekti (Tablo 14).

Calismaya katilan hastalarin postoperatif {iglincii aydaki Oksiirme (sVAS3.ay)

esnasindaki Ol¢iimleri degerlendirildiginde, GA grubunda sVASsay degerleri ESP

grubuna gore anlamli yiiksekti (Tablo 10).

Tablo 10.Oksiirme esnasindaki agr1 skorlar1 (VAS;)

Grup GA Grup ESP
(n=30) (n=30)
Ort. £ s. Sapma Medyan Ort. £ s. Medyan
(%95 CI) [Q1]-[Q3] sapma [Q1]-[Q3]
(%95 ClI)

Ayilma 5,83 +1,26 6,00 4,63 + 0,89 5,00
Unitesi (5,36 -6,30) [5-7] (4,30 -4,97) [4-5]
1s 4,90+ 1,52 5,00 4,07+1,26 4,00
(4,33 -5,47) [4-6] (3,60 -4,54) [3-5]

3s 3,93+ 1,41 3,50 2,93 £0,98 3,00
(3,41 -4,46) [3-5] (2,57 -3,30) [1-3]

6s 3,63+ 1,54 3,00 2,27+ 0,69 2,00
(3,06 -4,21) [3-5] (2,01 -2,53) [2-3]

12s 2,57+ 1,14 2,00 1,67+ 1,16 2,00
(2,14 -2,99) [2-3] (1,24 -2,10) [1-2]

24's 1,37 + 0,96 (1,01 1,50 0,73+ 0,91 0,50
-1,73) [1-2] (0,40 -1,07) [0-1]

3. ay 0,77 £ 0,82 1,00 0,20+ 0,41 0,00
(0,46 -1,07) [0-1] (0,05 -0,35) [0-0]

<0,001*
0,030*
0,006*

<0,001*
0,002*
0,009*

0,003*

NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak

sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.

P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlamli

4.4.1.3 Derin inspiryum anindaki agr skorlar1 (VASdi)

Gruplar tiim zaman dilimlerinde yapilan ol¢iimlerde VASg medyan degeri GA

grubunda ESP grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiiksekti (Tablo 11).
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Calismaya katilan hastalarin postoperatif tiglincii aydaki derin inspiryum (diVAS3.ay)
esnasindaki Olgiimleri degerlendirildiginde, GA grubunda ¢VVASzay degerleri ESP
grubuna gore anlamli yiiksekti ( Tablo 11).

Tablo 11. Derin inspiryum anindaki agr1 skorlar1 (VASg;)

Grup GA Grup ESP
(n=30) (n=30) P
Ort. +s. Sapma Medyan Ort. £+ s. Sapma Medyan
(%95 CI) [Q1-Q3] (%95 CI) [Q1-Q3]
Ayilma 5,73+ 1,44 6,00 4,60 + 1,04 5,00 0,001*
Unitesi (5,20 -6,27) [5-7] (4,21 -4,99) [4-5]
1s 4,90+ 1,56 5,00 4,17+1,12 4,00 0,049*
(4,32 -5,48) [4-6] (3,75 -4,58) [3-5]
3s 4,03+ 1,47 4,00 3,07 +0,94 3,00 0,010*
(3,48 -4,58) [3-5] (2,71 -3,42) [2-4]
6s 3,80+ 1,50 3,00 2,47 +0,68 2,50 <0,001*
(3,24 -4,36) [3-4] (2,21 -2,72) [2-3]
12s 2,50+1,17 2,00 1,80+ 1,19 2,00 0,011*
(2,06 -2,94) [2-3] (1,36 -2,24) [1-2]
24s 1,57 £ 0,68 2,00 0,87 +0,97 1,00 0,002*
(1,31-1,82) [1-2] (0,50 -1,23) [0-2]
3ay 0,67 £0,71 1,00 0,23 +0,43 0,00 0,010*
(0,40 -0,93) [0-1] (0,07 -0,39) [0-0]

NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak
sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; Cl, confidence interval.

P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlaml1

Cerrahi tipine gore (laparoskopik / laparotomik) subgrup analizi;

Grup GA ve Grup ESP’de bulunan hastalarin VAS agr1 degerleri istirahat, okslirme
ve derin inspiryum esnasinda cerrahi tipine gore subgrup analizi yapildi.
Laparoskopik cerrahiler;

Grup GA ve Grup ESP’de bulunan hastalarin akut VAS degerleri istirahat, 6ksiirme
ve derin inspiryum esnasinda operasyon tiirlerine gore subgrup analizi yapilarak
incelendiginde, her iki gruptaki laparoskopik vakalarin VAS; VAS; v« VASqidegerleri
arasinda postoperatif 6. saat VAS; 6l¢timii disinda anlamli fark yoktu (Tablo 12).

Laparoskopik  operasyonlarda  gruplar  arasinda  sVASszay,  diVASzayve
iVAS3aydegerleri faksiz bulundu (Tablo 12).
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Tablo 12.Laparoskopi ile yapilan vakalarin VAS;, VASs v. VASqi degerleri

Grup GA
(n=30)
Ortalama + S. Sapma

VAS;
Ayilma
Unitesi

1s

3s

6s
12s
24's

3ay

VAS;
Ayilma
Unitesi

1ls

3s

6s
12s
24's

3ay

Ayilma
Unitesi
1s
3s
6s
12s
24's

3ay

(%95 Cl)

4,54+ 1,05
(3,90 - 5,17)
3,92+ 1,75
(2,86 - 4,98)
3,15+ 1,21
(2,42 - 3,89)
3,00+ 1,47
(2,11 - 3,89)
1,54+ 0,88
(1,01 - 2,07)
0,38+ 0,51
(0,08 - 0,69)
0,00 + 0,00
(0,00 - 0,00)

5,46+ 1,13
(4,78 - 6,14)
438+ 1,61
(3,41 - 5,36)
3,85+ 1,34
(3,03 - 4,66)
3,92+ 1,75
(2,86 - 4,98)
2,15+ 0,80
(1,67 - 2,64)
1,15+ 1,14
(0,46 - 1,84)
0,54+ 0,78
(0,07 - 1,01)

538+ 1,04
(4,75 - 6,02)
438+ 1,66
(3,38 - 5,39)
3,92+ 1,32
(3,13 - 4,72)
4,00 % 1,63
(3,01 - 4,99)
2,23+0,73
(1,79 - 2,67)
1,46 + 0,66
(1,06 - 1,86)
0,69 + 0,75
(0,24 - 1,15)

Medyan
[Q1-Q3]

4,00
[4-5]
4,00
[3-4]
3,00
[2-4]
3,00
[24]

2,00

[2-2]
0,00

[0-1]
0,00

[0-0]

5,00
[5-6]
4,00
[4-5]
3,00
[3-5]
4,00
[2-5]
2,00
[2-2]
1,00
[0-2]
0,00
[0-1]

Grup ESP
(n=30)
Ortalama + S. Sapma

(%95 Cl)

4,07+0,92
(3,54 - 4,60)
3,57+ 1,34
(2,80 - 4,35)
229+1,07
(1,67 - 2,90)
1,29+0,99
(0,71 - 1,86)
0,93+ 1,64
(-0,02 - 1,87)
0,29 + 0,73
(-0,13 - 0,71)
0,00 = 0,00
(0,00 - 0,00)

4,64+ 0,93
(4,11 - 5,18)
4,07+ 1,38
(3,27 - 4,87)
3,14+ 1,03
(2,55 - 3,74)
2,29+ 0,73
(1,87 - 2,71)
1,86+ 1,41
(1,05 - 2,67)
0,86+ 1,10
(0,22 - 1,49)
0,21 + 0,43
(-0,03 - 0,46)

471+ 1,07
(4,10 - 5,33)
421+1,12
(3,57 - 4,86)
321+ 1,05
(2,61 - 3,82)
2,14+ 0,66
(1,76 - 2,53)
1,64 = 1,50
(0,78 - 2,51)
121+1,12
(0,57 - 1,86)
0,21 + 0,43
(-0,03 - 0,46)

Medyan
[Q1-Q3]

4,00
[3-5]
4,00
[3-4]
2,00
[2-3]
1,00
[1-2]
0,00
[0-1]
0,00
[0-0]
0,00
[0-0]

5,00
[4-5]
4,00
[2-4]
3,00
[2-3]
2,00
[1-2]
2,00
[0-1]
0,50
[4-5]
0,00
[0-0]

5,00
[4-5]
4,00
[3-5]
3,50
[2-4]
2,00
[2-3]
2,00
[0-2]
1,00
[0-2]
0,00
[0-0]

0,402
0,943
0,105
0,002*
0,068
0,430

1,000

0,105
0,793
0,220
0,017
0,325
0,519

0,375

0,141
0,905
0,220
0,002
0,128
0,519

0,116
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NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak
sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; Cl, confidence interval.

P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlaml1

Laparotomik cerrahiler;

Grup GA ve Grup ESP’de bulunan hastalarin akut VAS degerleri istirahat, 6ksiirme
ve derin inspiryum esnasinda operasyon tiirlerine gore subgrup analizi yapilarak
incelendiginde, gruplar arasinda laparotomik operasyonlarda, GA grubunun VASsve
VAS;, degerleri ilk 24 saatte ESP grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu. VASgi degerleri ise, postoperatif ilk 3 saatte ve 24. saatte GA grubunda
yiiksek olmakla birlikte, 6. ve 12. saatteki 6l¢limlerde fark bulunamadi.

Laparotomik operasyonlarda 3. ay VAS degerlerine bakildiginda; sadecesVASz .y GA
grubunda ESP grubuna gore yliksekti, diVASzay V€ iVAS3ay degerleri arasinda fark
yoktu (Tablo 13).
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Tablo 13.Laparotomi ile yapilan vakalarin VAS; VAS;s v VASqid egerleri

Grup GA Grup ESP
(n=30) (n=30) P
Ortalama + S. Sapma Medyan Ortalama + S. Sapma Medyan
(%95 CI) [Q1-Q3] (%95 CI) [Q1-Q3]
VAS;
Ayilma 5,53 +1,28 6,00 3,63 +£0,62 4,00 <0,001
Unitesi (4,87 - 6,19) [5-7] (3,30 - 3,95) [3-4] *
1s 4,35+1,37 4,00 3,25+1,29 3,00 0,021*
(3,65 - 5,06) [3-5] (2,56 - 3,94) [2-4]
3s 3,06+ 1,20 3,00 1,81 +1,11 2,00 0,006*
(2,44 - 3,67) [2-3] (1,22 - 2,40) [1-2,5]
6s 2,94+ 1,30 3,00 1,38 £ 0,96 1,00 0,001*
(2,27 - 3,61) [2-4] (0,86 - 1,89) [1-2]
12s 2,06 + 1,68 2,00 0,44 + 0,81 0,00 0,001*
(1,20 - 2,92) [1-3] (0,00 -0,87) [0-1]
243 0,94 £ 0,83 1,00 0,06 0,25 0,00 0,002*
(0,52 -1,37) [0-2] (-0,07 - 0,20) [0-0]
3ay 0,00 £ 0,00 0,00 0,00 £ 0,00 0,00 0,581
(0,00 - 0,00) [0-0] (0,00 - 0,00) [0-0]
VAS;
Ayilma 6,12 +£1,32 6,00 4,63 £0,89 4,50 0,002*
Unitesi (5,44 - 6,79) [5-7] (4,15 - 5,10) [4-5]
1s 529+ 1,36 6,00 4,06+ 1,18 4,00 0,012*
(4,60 - 5,99) [4-6] (3,43 -4,69) [3-4,5]
3s 4,00+ 1,50 4,00 2,75+ 0,93 3,00 0,015*
(3,23-4,77) [3-5] (2,25 - 3,25) [2-3,5]
6s 3,41 +£1,37 3,00 2,25+0,68 2,00 0,005*
(2,71-4,12) [3-3] (1,89-2,61) [2-3]
12s 2,88 £1,27 3,00 1,50 + 0,89 2,00 0,002*
(2,23 - 3,53) [2-3] (1,02 - 1,98) [1-2]
24s 1,53 +0,80 2,00 0,63 +0,72 0,50 0,004*
(1,12-1,94) [1-2] (0,24 - 1,01) [0-1]
3ay 0,94 £ 0,83 1,00 0,19+0,40 0,00 0,011*
(0,52 -1,37) [0-2] (-0,03 - 0,40) [0-0]
VASqi
Ayilma 6,00 £ 1,66 7,00 4,50 + 1,03 4,50 0,004*
Unitesi (5,15 - 6,85) [5-7] (3,95 - 5,05) [4-5]
1s 5,29 £ 1,40 5,00 4,13+1,15 4,00 0,017*
(4,57 - 6,02) [4-6] (3,51 -4,74) [3-4,5]
3s 4,12+ 1,62 4,00 2,94 +0,85 3,00 0,031*
(3,29 - 4,95) [3-5] (2,48 - 3,39) [2-4]
6s 3,65+ 1,41 3,00 2,75+0,58 3,00 0,053
(2,92 - 4,37) [3-4] (2,44 - 3,06) [2-3]
12s 2,71 £ 1,40 3,00 1,94 £ 0,85 2,00 0,063
(1,98 - 3,43) [2-3] (1,48 - 2,39) [1-2]
24s 1,65+0,70 2,00 0,56 +0,73 0,00 0,001*
(1,29 - 2,01) [1-2] (0,17 - 0,95) [0-1]
3ay 0,65+0,70 1,00 0,25+0,45 0,00 0,136*
(0,26-1,01) [0-1] (0,01-0,49) [0-0,5]
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NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak

sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.
P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlamli

4.4.2. Kurtarma Analjezisi Thtiyac1 Olan Hasta Sayisi

Kurtarma analjezisi ihtiyact olan hasta sayis1 GA grubunda [n=18 (%66,7)], ESP
grubuna [n=14 (%46,6)] gore fazlayd: (Tablo 14). Ancak Grup GA ve Grup ESP

arasinda kurtarma analjezisi ihtiyaci olan hasta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamadi (p>0,050).

Tablo 14. Kurtarma analjezisi ihtiyaci olan hasta sayilari

Grup GA Grup ESP Toplam

(n=30) (n=30)
Yok 10 (33,3) 16 (53,3) 26 (43,3)
Var 18(66,7) 14(46,6) 36(56,7)

Veriler n, hasta sayis1 ve parantez i¢i, hasta ytlizdesi olarak sunulmustur.

4.4.3. Postoperatif Bulanti- Kusma Insidans

Postoperatif bulanti ve kusma (POBK) skoru GA grubunda ESP grubuna gore

yiiksekti ve antiemetik ihtiyaci olan hasta sayis1t GA grubunda ESP grubuna gore

fazlaydi. GA grubundaki hastalarin %14’iniin antiemetik ihtiyaci olurken (POBK

skoru iki ve lizerinde olan hastalar) ESP grubundaki hastalarin %6’sinin antiemetik

ihtiyaci oldu (Tablo 15). Antiemetik ihtiyact GA grubunda ESP grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,046).
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Tablo 15.Antiemetik kullanimi

Grup GA Grup ESP Toplam

(n=30) (n=30)
Yok 16 (53,3) 24(80) 40(66,7)
Var 14 (46,7) 6(20) 20(33,3)

Veriler n, hasta sayis1 ve parantez i¢i, hasta ylizdesi olarak sunulmustur.

4.4.4. intraoperatif Remifentanil Tiiketimi
Intraoperatif tiiketilen toplam remifentaniltiiketimi GA grubunda, ESP grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (Tablo 16).

Tablo 16. Intraoperatif remifentanil tiikketimi (mcg)

Ort. + s. sapma Medyan P
(%95 CI) [Q1-Q3]
Grup GA 1384,00 = 271,39 1400,00
(1282,66 - 1485,34) [1550-1200] <0,001*
Grup ESP 995,17 + 308,05 945
(880,14 - 1110,19) [1230-760]

NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak
sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.

P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlaml1

4.4.5. Postoperatif Ik Oral Alm Zaman, i1k Urinasyon, ilk Defekasyon
Zaman, [k Mobilizasyon Zamanm ve Kasint1 Varhg

[k defekasyon zamani ve hospitalizasyon siiresi GA grubunda ESP grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli uzundu. Ik oral alm, ilk dirinasyon, ilk
mobilizasyonsiirelerinin medyan degeri GA grubunda daha uzundu, ancak iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 17).
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Tablo 17.ilk oral alim (saat), ilk defekasyon (saat), ilk mobilizasyon (saat),

operasyon siiresi (dk), hospitalizasyon siiresi (glin)

Grup GA Grup ESP P

Ort. +s. Sapma = Medyan Ort. £ s. sapma Medyan
(%95 CI) [Q1-Q3] (%95 CI) [Q1-Q3]

[lk oral alim 58,10 £ 20,75 65,00 57,57+ 11,85 58,00 0,206
(50,35 -65,85) [45-74] (53,14 -61,99) [59-65]

[lk iirinasyon 22,47 +£11,20 18,50 19,00 + 4,59 18,00 0,129
(18,29 -26,65) [18-25] (17,29 -20,71) [15-25]

[k defekasyon 59,80 + 12,48 62,50 55,23+9,41 55,00 0,037*
(55,14 -64,46) [55-69] (51,72 -58,75) [48-62]

[k mobilizasyon 48,43 +£ 22,61 58,00 53,70 = 15,75 59,00 0,882
(39,99 -56,88) [25-70] (47,82 -59,58) [48-62]

Hospitalizasyon 8,50+4,25 7,00] 6,37 + 2,04 6,00 0,035*

(6,91 - 10,09) [6-9] (5,60 - 7,13) [5-8]

NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak
sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.
P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlamli

Subgrup Analizi;

Laparoskopik cerrahiler
Grup GA ve Grup ESP’de bulunan hastalarmn ilk oral alim, ilk iirinasyon, ilk
defekasyon, ilk mobilizasyon ve hospitalizasyon siireleri operasyon tiirlerine goére
subgrup analizi yapilarak incelendiginde, arasinda

gruplar laparoskopik

operasyonlarda anlamli fark yoktu (Tablo 18).

Tablo 18.Gruplar aras1 laparoskopik operasyonlarda elde edilen ilk oral alim, ilk

tirinasyon, ilk defekasyon, ilk mobilizasyon ve hospitalizasyon siireleri

Grup GA Grup ESP
Ortalama + S. Sapma Medyan Ortalama + S. Sapma Medyan P
(%95 ClI) [Q1-Q3] (%95 CI) [Q1-Q3]

Tlk oral alim 58,38 +£21,28 65,00 59,14+ 10,22 60,00 0,402
(45,53 - 71,24) [50-75] (53,24 - 65,04) [49-65]

1lk iirinasyon 21,62+ 7,52 19,00 18,21 + 5,09 16,50 0,128
(17,07 - 26,16) [17-5] (15,28 - 21,15) [14-25]

I1k defekasyon 59,69 £ 14,35 65,00 55,43 £9,59 52,00 0,369
(51,02 - 68,36) [50-70] (49,89 - 60,97) [48-62]

Ik mobilizasyon 49,62 + 23,14 56,00 54,00 + 15,59 56,00 0,943
(35,63 - 63,60) [27-70] (45,00 - 63,00) [48-62]

Hospitalizasyon 8,85+ 5,65 7,00 7,07 2,27 7,00 0,905
(5,43 - 12,26) [5-10] (5,76 - 8,38) [58]
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NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak

sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; Cl, confidence interval.

Laparotomik cerrahiler

Grup GA ve Grup ESP’de bulunan hastalarin ilk oral alim, ilk irinasyon, ilk
defekasyon, ilk mobilizasyon ve hospitalizasyon siireleri operasyon tiirlerine goére
subgrup analizi yapilarak incelendiginde, gruplar arasinda laparotomik operasyon
uygulanan hastalarin hospitalizasyon siireleri GA grubunda ESP grubuna gore

uzundu. Diger parametreler igin iki grup arasinda fark yoktu (Tablo 19).

Tablo 19.Gruplar aras1 laparotomik operasyonlarda elde edilen ilk oral alim, ilk

tirinasyon, ilk defekasyon, ilk mobilizasyon ve hospitalizasyon siireleri

Grup GA Grup ESP
(n=30) (n=30) P
Ortalama =+ S. Sapma Medyan Ortalama + S. Medyan
(%95 CI) [Q1-Q3] Sapma (%95 CI) [Q1-Q3]
Ilk oral alim 57,88 +£20,98 65,00) 56,19 + 13,29 58,00 0,326
(47,09 - 68,67) [4579] (49,10 - 63,27) [50-64]
Hkiirinasyon 23,12 £ 13,56 18,00 19,69 + 4,14 18,50 0,557
(16,15 - 30,09) [18-25] (17,48 - 21,90) [17-24,5]
Ik defekasyon 59,88 + 11,30 60,00 55,06 £ 9,56 56,50 0,118
(54,07 - 65,69) [55-65] (49,97 - 60,16) [50-61]
[Ikmobilizasyon 47,53 + 22,87 60,00 53,44 + 16,40 59,00 0,845
(35,77 - 59,29) [25-68] (44,70 - 62,18) [48-62]
Hospitalizasyon 8,24 +£2,93 8,00 5,75+ 1,65 5,50 0,004*
(6,73 -9,74) [7-9] (4,87 - 6,63) [4-7]

NOT: Veriler ortalama + standart sapma (%95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak
sunulmustur. Kisaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.

P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlaml1

Kagint1 goriilen hasta yilizdesi GA grubunda ESP grubuna gore yiiksekti (yiizdeler
sirasiyla: 56.7, 23.3, p=0.008) (Tablo 20).
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Tablo 20. Gruplar arasi kasint1 varligi karsilagtirilmasi

Grup GA Grup ESP Toplam
(n=30) (n=30)
Var 17 7 24
Yok 13 23 36

Veriler hasta sayisi olarak sunuldu.

P*<0.05 Grup ESP’e gore istatiksel olarak anlamli

0,008*
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5. TARTISMA

Kolorektal kanserler, tiim diinyada 6nemli bir mortalite ve morbidite oranina sahiptir.
Kanserden dliimler arasinda diinyada 3. sirada yer almakta ve yillik 1,2 milyon kisiye
kolorektal kanser tanist konulmaktadir (85). Tani1 alan hastalarin ¢ogunun tedavi
protokoliinde cerrahi 6nemli rol oynar. Cerrahi sonrasi hastalarin, %64’ postoperatif
birinci giin, %59’u postoperatif ikinci giin, %51°1 postoperatif {iciincii giin orta
siddetli (NRS>3) agn tariflemekte ve ek analjezik talebinde bulunmaktadir (86).
Postoperatif agri, mobilizasyonu ve ilk oral alimi geciktirir ayrica postoperatif
agrinin yetersiz palyasyonu kronik agri olusumuna da zemin hazirlar. Taburculuk
sonrasi hastalarin %23,3’{iniin iyi yonetilemeyen postoperatif agri nedeni ile yeniden
hastaneye bagvurdugunu bildiren yayinlar vardir (87). Birden fazla mekanizmanin rol
aldig1 postoperatif agriyr multimodal yaklagim ile tedavi etmek akilc1 goriinmektedir.
Teknolojik gelismeler ve USG’nin giinliik pratigimize girmesi ile USG esliginde
yapilan fasyal plan bloklari, multimodal analjezi yonetiminin 6nemli bir pargasi
haline gelmistir. QL blogu, transversalisfasya blogu, rektus kilif blogu, TAP blok ve
ESPB abdominal cerrahilerde agr1 yonetimde kullanilan bloklardir (29). ESP blogu
kolay uygulanabilir ve goreceli olarak daha giivenli olmasindan dolay1 son yillarda
popiilarite kazanmistir.

Calismamizda multimodal analjezinin bir pargasi olarak, USG esliginde pre-emptif
uygulanan ESP blogun, kolorektal kanser cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif ilk
24 saatlik morfin tiikketimine etkisini incelemeyi amagladik. Postoperatif ilk 6 saatteki
morfin tiiketimi, postoperatif ilk 24 saat tiiketilen toplam morfin miktari, agr
skorlar1, intraoperatif remifentanil tiikketimi, Kasinti goriilen hasta sayis1 ve
postoperatif antiemetik ihtiyaci olan hasta sayisi ESP grubunda GA grubuna gore
diisiiktii. Ilk defekasyon zamami ve hospitalizasyon siiresi blok uygulanan grupta
daha kisa bulundu.

Literatiir taramamizda, Niraj G. ve arkadaslarimin (88) agik abdominal cerrahilerde
yaptigi olgu serisinde, T7 seviyesinden uyguladiklart ESPB ile bir hastada
intraoperatif hipotansiyon gelismis ve arastirmacilar bu durumu lokal anestezik
ajanin paravertebral alana yayilarak sempatik blokaj yapmasina baglamislar.

Fu J. ve arkadaslarmin (48) hepatektomi yapilan hastalarda T8 seviyesinden

yaptiklar1 ESPB’un postoperatif analjezik etkisini arastirdiklar1 c¢alismada, bizim
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calismamiza benzer sekilde hemodinamik instabilite ve gruplar arasinda fark

saptanmamis.

Calismamizda postoperatif takiplerimizde ayilma tinitesinde ilk ve 10. dakikada
Olgiilen OAB degeri ile ilk, 10. dk ve 20. dk’daki KAH degerlerini GA grubunda
ESP grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulduk. 2012 yilinda yapilan bir
aragtirmada, kolorektal cerrahi geciren hastalarin yaridan fazlasinda orta-siddetli
olmak iizere, yaklasik %85’inde postoperatif agri raporlanmistir (9). Calismamizda,
kontrol grubundaki postoperatif OAB ve KAH degerlerinin ESP grubuna gore daha
yiiksek olmasi, tagikardi ve hipertansiyonun agriya verilen fizyopatolojik cevabin

komponenti olmasi ile agiklanabilir.

Hastalarimizin peroperatif periferik oksijen saturasyon degerleri incelendiginde,
gruplar arasinda istatiksel olarak fark yoktu. Ancak postoperatif solunum sayisi
6.saat ve 12. saatte GA grubunda yiiksekti. Diger zaman dilimlerinde SS arasinda
istatiksel olarak anlamli fark olmasa da Grup ESP’de Grup GA’ya gore daha diisiik
saptadik. Agriya verilen fizyopatolojik cevabin komponentlerinden biri takipnedir.
GA grubunda solunum sayinin daha fazla bulunmasinin bu gruptaki hastalarin agri
skorlarmin daha yiiksek olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Takipneik hastada
efektif solunum gergeklesmez ve karbondioksit artisi olabilir. Postoperatif solunum
egzersizlerinin 6nemli oldugu akciger ameliyatlarinda da ESPB’un olumlu etkisinden
Chaudhary ve arkadaslar1 (89) c¢alismalarinda bahsetmektedir. Arastirmacilar, 78
VATS gegiren hastada ESPB uygulanan hastalarin spirometre ile pulmoner
kapasitelerini incelemisler. ESPB uygulanan hastalarda VAS degerlerinin daha diisiik
oldugu ve postoperatif 2. ve 24. saatlerdeki akciger voliim ve kapasitelerinin daha iyi
korundugunu goéstermislerdir. Basarili postoperatif agr1 yonetimi, bu hasta grubunda
son derece Oonemli olan solunum fizyoterapisine uyumunun artmasi ile akciger

voliimlerinin korunmasina yardimet olabilir.

Literatiirde opioid tiiketimi ile ilgili yaymnlara bakildiginda, Tsui B. ve arkadaslarinin
(67) bu konuda irdeledikleri 85 yayinda, hastalarinin %76’sinda ESPB sonrasi opioid
tiiketiminin azaldigin1 bulmuslar. Aragtirmacilar, yazilarinda uygulanan cerrahi tipini
belirtmemisler. Incelenen yaymlarin sadece 2 tanesi randomize kontrollii ¢alisma

olmakla birlikte, 242 hastanin sonuglarindan yola ¢ikarak ESPB’nun cerrahi tipi
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gozetilerek; torasik, abdominal ve ekstremite cerrahisi icin kullanilabilecegi
onerisinde bulunmuslar. Benzer sekilde Koo C. H. ve arkadaslar1 (90) 8 randomize
kontrollii ¢alismada laparoskopik kolesistektomi yapilan 442 hastayr kapsayan
metaanalizlerinde, ESPB uygulanan hastalarda postoperatif ilk 24 saatte opioid
tiiketiminin azaldigin1 ve uygulanan blok ile opioide bagl istenmeyen yan etkilerin

Oniine gecildigini tespit etmiglerdir.

Aksu C. ve arkadaslar1 (14) laparoskopik kolesistektomi uygulanan 46 hastada
ESPB’un postoperatif agr1 iizerine olan etkisini incelemisler. Arastirmacilar, T8
seviyesinden yaptiklari blok ile postoperatif morfin tiiketimini ilk 24 saat istatiksel

olarak anlamli diisiikk bulmuslar.

Cai Q. ve arkadaglar1 (97) 18 randomize kontrollii calisma ve 1041 hastay1 kapsayan
metaanalizde ESPB uygulanan hastalarda postoperatif morfin tikketiminin ilk 24 saat

hem istirahatte hem de hareket halinde anlamli diisiik oldugunu saptamiglardir.

Kwon H. M. ve arkadaslar1 (62) da laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda
ESPB’un postoperatif analjezik etkisini arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada
postoperatif ayilma tnitesinde yapilan ilk saatteki olgiimlerde fark olmamasina
ragmen, 24 saatlik kiimiilatif opioid tliketimini, bizim c¢aligmamizla benzer olarak
blok yapilan grupta GA grubuna goére diisiik bulmuslar. Bu ¢alismada, ilk saatteki
agr1 skorlar1 arasinda fark olmamasi, somatik agriy1r azaltmak icin tim hastalara

yapilan rektus kilif blogundan kaynaklaniyor olabilir.

De Cassai A. ve arkadaglari (69) ESPB’un analjezik etkisi iizerine yapilan 4
randomize kontrollii calismanin metaanalizinde, postoperatif opioid tiiketiminin 3
calismada azaldigimi kaydetmisler. Opioid tiiketiminde fark goriilmeyen son
caligmada ise, torasik epidural analjezi ile ESPB, sternotomi yapilan elektif kardiyak
cerrahide karsilastirilmis. Bahsi gegen son ¢alismada, ilk 3 ¢alismaya oranla daha
diisiik lokal anestezik dozu (15ml %0,25ml) ile torasik epidural enjeksiyona esdeger
analjezi saglanmasi, ESPB’un bu hasta grubunda da yeterli analjezik etkinlige

ulastigini diistindiirmektedir.
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Fu J. ve arkadaglar1 (48) hepatektomi sonrasi agr1 kontroliinde ESPB etkisini
arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismada, postoperatif 48 saatlik toplam opioid
tiikketimini hesaplamislar ve blok uygulanan grupta GA grubuna gore istatiksel olarak
anlamli azalma saptamiglar. Fakat c¢alismada, opioid tiiketiminin hangi zaman
araliginda yogunlastigina bakilmamis. Ayrica blok uygulanmayan grubun
multimodal analjezi planinin olmamasi nedeniyle, hepatektomi gibi batin
cerrahilerinde, multimodal analjeziye eklenen ESPB’un, tek basina multimodal
analjezi uygulanan kontrol grubu ile karsilastirildigi calismalarla desteklenmesi

gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda birincil Ol¢litiimiiz olan postoperatif ilk 24 saatlik morfin tiiketimini
ESPB uygulanan hasta grubunda GA grubuna gore diisiik bulduk. Ancak istatiksel
olarak anlamli farki ilk 6 saatte elde ettik. Postoperatif analjeziyi; blok seviyesi,
yapilma zamani, kullanilan ilag dozu, cerrahi tipi ve siiresi, laparoskopik cerrahilerde
trokar capi, giris yeri, intraabdominal basing gibi faktorler etkilemektedir. Ayrica
akut agrili donemin siiresi de cerrahinin tipine gore degisir (91). Kendall ve
arkadaslar1 (92) laparoskopik kolesistektomiden kardiyak cerrahiye kadar degisen
yelpazede 13 farkli galismayr metaanalizlerinde irdelemisler. Yayinlar arasinda
blogun cerrahi tipine gore farkli seviyelerden yapilmasi, bilateral/unilateral
uygulanmasi, cerrahi tipinin farkliligi gibi heterojenite varligina ragmen, sonugta
kiimiilatif morfin esdegeri opioid tliketiminin ortalama 8,84 mg azaldigin
belirtmigler. Bu heterojeniteler ve c¢alismalarin 6rneklem sayilarinin az olmasi
nedeniyle, yazarlarin da belirttigi gibi farkli cerrahi tiplerinde daha biiyiik serilerle

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda, ikincil 6l¢tim degerlerinden ilki agr1 skorlariydi. ESP grubunda
istirahatte1. saatte agr1 skorlar1 arasinda fark yoktu, fakat 3-24. saat araliginda skorlar
daha diisiiktii. Oksiirme ve derin inspiryum anindaki VAS  degerleri
karsilagtirildiginda; ESP grubunun VAS degerleri GA grubuna gore postoperatif ilk
24 saat daha diisiik bulundu.

Kendall M.C. ve arkadaslar1 (92) ultrason kilavuzlugunda ESPB uygulanan toplam

679 hastanin postoperatif agri skorlarinin inceledigi sistematik derlemede, ESPB
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yapilan hasta grubunda, postoperatif agri1 skorlarinin ilk alti saat gibi erken

postoperatif donemde anlamli diisiik oldugunu sonucuna ulagsmislardir.

Karaca O. ve arkadaslar1 (93) 234 laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastanin
kayitlarin1 inceledikleri ve hastalar1 ESPB grubu, kontrol grubu olarak ikiye
ayirdiklart retrospektif kohort ¢alismasinda, hastalarin postoperatif agri skorlar
postoperatif 1, 2, 4, 6, 8 ve 12. saatte NRS kullanilarak degerlendirilmis. 1, 2, 4, 6 ve
8. saatte ESPB grubundaki hastalarin NRS skorlar1 kontrol grubundaki hastalara gore

daha diisiik olarak bulunmustur.

Tulgar S. ve arkadaslarinin (94) prospektif randomize kontrolli klinik
calismalarinda, laparoskopik kolesistektomi planlanan 30 hasta on beserli iki gruba
ayrilmis. Ik grupraki hastalar kontrol grubunu olustururken, ikinci gruptaki 15
hastaya T9 seviyesinden bilateral 20 ml %0,375 bupivakain ile ESPB uygulanmus.
Her iki gruptaki hastalar, postoperatif iv fentanil HKA ile takip edilerek istirahat,
oksiirme ve hareket halindeki agr1 skorlar1 20.dk, 40.dk, 3, 6, 12, 18 ve 24. saatte
NRS kullanilarak kaydedilmis. Istirahat halindeki NRS degerleri incelendiginde,
ESPB grubundaki hastalarda 20dk, 40.dk, 1. ve 3. saatte NRS degerlerinin kontrol
grubuna gore anlaml diisiik oldugu goriilmiistiir. Diger zaman dilimlerindeki NRS
degerleri arasinda anlamli fark goriilmemistir. Oksiirme ve hareket halindeki NRS
degerleri incelendiginde, ESPB grubundaki hastalarda 20.dk ve 40.dk NRS
degerlerinin kontrol grubuna gore anlaml diisiik oldugu goriilmiis ancak diger zaman
dilimlerindeki degerleri iki grup arasinda fark olmadigi bulunmustur. Sonug olarak;
arastirmacilar, laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren hastalarda preoperatif
uygulanan bilateral ESP blogunun postoperatif NRS degerlerinde ilk 3 saat anlamli

diisiis yarattig1 sonucuna ulagmiglardir.

Laparoskopik kolesistektomi geciren hastalarda yapilan bir baska ¢alisma Aksu C. ve
arkadaglarinin (14) randomize kontrollii ¢alismasidir. Arastirmacilar 20-70 yas arasi
46 hastay1 ESPB uygulanan grup ve kontrol grubu olarak iki gruba ayirmuslar.
Olgularin postoperatif agri skorlart NRS kullanilarak 1, 6, 12 ve 24. saatte
degerlendirilmis. ESPB grubunda, 12. ve 24. saatte hastalarin yaklasik %80’1 agr1

duymazken, kontol grubunda bu say1 hastalarin yarisina ulasamamus.
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Fu J. ve arkadaslar1 (48) hepatektomi uygulanacak 60 hasta {izerinde yaptiklari
caligmada, hastalar1 otuzar kisilik iki gruba ayirmislardir. Bir gruba indiiksiyon
oncesi bilateral T8 seviyesinden 20cc 90,5 ropivakain kullanilarak ESPB
uygulanmis diger grup ise kontrol grubunu olusturmus. Hastalarin postoperatif ilk 48
saatteki, istirahat ve hareket halindeki VAS degerleri kaydedilmis. Bizim
sonuclarimiza benzer sekilde ESPB grubunda, istirahatte ve hareket anindaki VAS
degerleri, kontrol grubuna gore ilk 24 saat anlamli diisiik bulunmus, ancak 48.

saatteki VAS degerleri arasinda fark olmadig1 goriilmiis.

ESPB, giincel bir bloktur. Kullanilacak lokal anestezik madde igerigi heniiz netlik
kazanmamustir. Optimal doz, uygulanan seviye, hasta ve cerrahiye gore degismekte
olup bu konuda literatiirde fikir birligine ihtiya¢ vardir (67). Bireyler arasi agri
algisinin degismesi, uygulanan lokal anestezik ajanin ve dozunun farkli olmasi veya
kadavra caligmalarinda vurgulanan lokal anestezigin farkli dagilimi, hastanin agri
skorlarina cevabini degistirebilir. ESPB; laretal dekubit, oturur veya pron pozisonda
uygulanabilir. Cerrahiden Once veya sonra, indiiksiyon Oncesi veya sonrasi
uygulanabilir. ESBP uygulanmasi sirasinda lineer veya konveks ultrason probu
kullanilabilir. Kullanilan lokal anestezik dozu, konsantrasyonu, hacmi, adjuvan
eklenip eklenmemesi durumu da heniiz netlesmemis alt baslikladir. ESP kateteri
takilarak siirekli LA infiizyonu yapilmasi blogun etkinligini arttirabilir. Abdominal
cerrahilerde; st bolge insizyonlarinda T7-T8 seviyesinden blok uygulanmasi
onerilirken, alt abdominal insizyonlarda T9-T10 seviyesinden yapilan uygulamalar
onerilmektedir. Ancak literatiirde tiim bu sorular1 yanitlayacak ve ESPB

uygulamasini standartize edecek yeterli galigma bulunmamaktadir (76).

Kronik postoperatif agri, cerrahi sonrasi goriilen ve en az ii¢ ay boyunca devam eden
agri skorunun istirahat ve hareket halinde sifirdan fazla olmasi durumudur.
Calismamizda kronik agriy1 bu konuda gelistirilen skalalarla degerlendirmedik. Fakat
ge¢ donem, 3. aydaki degerlendirmemizde, VAS sonuglar1 arasinda istirahatte iki
grup arasinda fark bulamadik. Oksiirme ve derin inspiryum anindaki VAS degerleri
ise, Grup ESP’de Grup GA’ya gore anlamli diistiktii.

Jin J ve arkadaslarinin (95) 624 hastalik serilerinde kolorektal cerrahi gegiren her 3

hastadan birinde 3. ayda, her 5 hastadan birinde ise 6.ayda devam eden agri
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kaydedilmigtir. Bu sonuglar kolorektal cerrahi gegiren hastalarin kronik agn
acisindan risk altinda oldugunu gostermektedir. Cerrahi sonrasi kronik agrinin
patogenezi tam olarak aydmlatilamamis olsa dahi sensitizasyon o6nemli rol
almaktadir. Inflamasyonu baskilamak, periferik ve santral sensitizasyonu énlemek ve
minimal invazif cerrahi yontemleri kullanmak, kronik agriy1 azaltmaya yardimci
olur. Multimodal analjeziye eklenen rejyonal anestezi tekniklerinin yayginlasmasi bu
acidan onemlidir. Hastalarimizda, tigiincii ayda ESP grubunda agri skorlar1 oksiirme
ve derin inspiryumda, GA grubuna gore daha diisiik bulundu. Her iki aktivitenin de
intraabdominal basinci artirmasinin bu sonugta rolii olabilir. Cerrahi nedenli 6dem ve
inflamatuar siirecin sonlanmasindaki bireysel farkliliklar dikkate alindiginda,
ESPB’un kronik agriya etkisini, postoperatif daha uzun siireler izlemek

gerekmektedir.

intraoperatif dénemdeki takiplerimizde, tiiketilen toplam remifentanil dozunu GA

grubunda, ESP grubuna gore istatiksel anlamli yiiksek bulduk.

Kwon H. M. ve arkadaslar1 (62) ESPB’un postoperatif analjezik etkisini inceledikleri
randomize kontrollii ¢aligmada bizim ¢alismamiza benzer olarak ESPB uygulanan
hastalarda intraoperatif remifentanil tiiketimini blok uygulanmayan gruba goére diisiik
bulmuslar. Blogun cerrahi baglamadan yapilmasi, intraoperatif opioid tiikketimini de
azaltarak, remifentanilin yiiksek doz kullanimi ile iliskili hiperaljeziyi 6nlemeye
katki saglayabilir (81).

Preoperatif ve intraoperatif etkin analjezi yoOnetimi hastalarin postoperatif ek
analjezik gereksinimini de azaltir. Tulgar S. ve arkadaslar1 (94), laparoskopik
kolesistektomi  yapilan hastalarda ESPB’un postoperatif analjezik etkisini
inceledikleri randomize kontrolli ¢aligmada, postoperatif 24 saat takip edilen
hastalarda kurtarma analjezisi ihtiyacinin ESPB uygulanan grupta kontrol grubuna

gore ozellikle ilk 24 saatte daha az oldugunu bulmuslardir.

Retrospektif olarak laparoskopik kolesistektomi gegiren 234 hastanin tarandigi bir
bagka caligmada (93) ESPB uygulanan hastalarda kurtarma analjezisi ihtiyacinin

daha az oldugu goriilmiistiir.
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Chin K. J. ve arkadaslari (11) bariyatrik cerrahi gegiren ii¢ olguda ESPB’un
postoperatif analjezik etkisini incelemisgler, blok uygulamasi ile postoperatif opioid
ve kurtarma analjezigi ihtiyacinin azaldigin1 kaydetmisler. Olgularindan yola
cikarak, obez hastalarda kaginilmasi 6nerilen opioid kullannminin azaltilabilecegini
ve agr1 nedenli azalmis solunum eforuna sekonder solunum problemlerinin Oniine

gecilebilecegini belirtmisler.

Luis Navarro J. C. ve arkadaslarmin (9) abdominal cerrahide ESPB’un postoperatif
analjezik etkisini sunduklari olgu serisinde, blogu lateral dekubit pozisyonda

uyguladiklar1 hastanin disinda diger hastalarda kurtarma analjezisi ihtiyact olmamis.

Elyazed M. ve arkadaglar1 (96) laparotomik epigastrik herni onarimi yapilan
hastalarda kontrol grubuna serum fizyolojik kullanilarak blok uygulamus. ilk
analjezik talebinin kontrol grubunda ilk 30 dakikada, ESPB yapilan ¢alisma

grubunda ise 7 saatin iizerinde oldugu saptamislar.

Kurtarma analjezisi protokolii ¢alismalar arasinda farklilik gostermekle birlikte,
ESPB ile ihtiyacin azaldigi goriilmektedir. Kullanilan analjezik ajanin yari dmrii ve
etkinliginin farkli olmasi, hastalarin agri algilarmin degisebilmesi, ilk analjezik

ihtiyaci i¢in gegen siireyi etkileyebilir.

Literatiirde ESPB’un postoperatif etkisini arastiran ¢alismalarda postoperatif kasinti
verileri yetersizdir. Fu J. ve arkadaslarimin (48) c¢alismasinda, ESPB uygulanan
hastalarda postoperatif kasintinin istatistiksel anlamli olmasa da daha az oldugu
gorilmektedir. Caligmamizda postoperatif kasinti goriilen hasta oranini, GA
grubunda ESP grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulduk. Bu, blok

uygulanan grupta peroperatif opioid ihtiyacinin azalmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Opioidlerin istenmeyen bir bagska yan etkisi bulanti kusmadir. Caligmamizda
antiemetik ihtiyaci, GA grubunda ESP grubuna gore yiiksekti. ESPB uygulanan
hastalarda peroperatif opioid tiiketiminin kontrol grubuna goére diisiik olmasinin
Ratlinakar V. ve arkadaslarmin (2) bahsettigi gibi POBK insidansi1 ve antiemetik

ithtiyacini etkiledigi kanisinday1z.
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Aksu C. ve arkadaslart (14) 49 hastada laparoskopik kolesistektomi sonrasi goriilen
agriya ESPB’un etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, hastalar1 randomize 23 kisilik
gruplara ayirmislar bir gruba blok uygulanirken diger grup kontrol grubu olarak
belirlenmis. Blok uygulanan grupta 3 hastada postoperatif bulanti ve kusma
goriilirken kontrol grubunda 9 hastada bulanti, 7 hastada kusma tespit edilmis.
Ancak gruplar arasi istatiksel anlamli fark saptanmamis. Kwon H. M. ve arkadaslari
(62) laparoskopik kolesistektomi, Giirkan Y. ve arkadaslar1 (13) mastektomi
hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada, Aksu C. ve arkadaslarina benzer sonuglar elde
etmiglerdir. Caligsmalarda iki grup arasinda istatiksel fark olmamasina ragmen,

kontrol grubunda daha fazla hastada bulant1 kusma goriilmiis.

Cai Q. ve arkadaglarmin (97) metaanalizinde, POBK insidansin1 blok uygulanan

grupta kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli diisiik saptamis.

Kendall M.C. ve arkadaslarinin (92) ESPB’un postoperatif analjezik etkisini
arastirdiklar1 metaanalizlerinde, 11 galismanin postoperatif bulanti kusma verilerine
ulagilmis ve ESPB uygulanan grup ile kontrol grubu arasinda anlamli fark
saptanmamis. Calismalar subgrup analizine alindiginda cerrahi tipinin POBK

insidansini etkiledigini tespit etmigler.

POBK insidansi tiim cerrahilerde %30-80 arasinda degismektedir. Hastanin cinsiyeti,
viicut kitle indeksi, sigara kullanimi, uygulanan genel anestezik ajan, hastanin
preoperatif hidrasyonu ve antiemetikprofilaksisi uygulamasi, peroperatif opioid
tilketimi ve cerrahini tipi POBK insidansini etkiler. Kolorektal cerrahi sonrasi bulanti
ve kusma %12-47 hastada goriiliir. Laparoskopik cerrahilerde POBK insidansi
laparotomik kolorektal cerrahiye gore daha yiiksektir. Multimodal analjezi
uygulanarak agr1 kontroliiniin saglanmasi ve opioid titketiminin minimalize edilmesi

kolorektal cerrahi sonrasi goriilen bulanti ve kusmayi %18 azaltir (98).

Multimodal analjeziye eklenen fasyal plan blok uygulamalari ile abdominal cerrahi
uygulanan hastalarda derlenme kalitesi arttirilabilir. Levy N. ve arkadaslar1 (99)
perioperatif DREAMING (Drinking, Eating and Mobilising) olarak kisaltilan ilk oral

alim ve mobilizasyonu iceren protokol ile hastalarin perioperatif yasam kalitesinin
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arttirmayt hedeflendigini ve rejyonal anestezinin bu hedefe ulasmaya yardimci

olacagini tespit etmislerdir.

Calismamizda ilk defekasyon zamani ve hospitalizasyon siiresini ESP grubunda GA
grubuna gore istatiksel anlamli kisa bulduk. Ilk oral alim, ilk iirinasyon ve ilk
mobilizasyon siirelerinin medyan degeri GA grubunda daha uzundu ancak iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

Kolorektal cerrahi sonrasi hastalarin %25’inde postoperatif ileus goriilmektedir
(100). Kolorekral cerrahide uzamis hastane yatisinin en 6nemli sebeplerinden biri,
barsak fonksiyonunun gecikmis optimizasyonudur (101). Barsak fonksiyonlarinin
erken regiilasyonu ile hastane yatis siiresinin kisaltilmasi1 ve maliyetin azaltilmasin
amagclayan bir¢ok peroperatif protokol gelistirilmistir (100). Bu konuda erken ve
etkin agr1 saglatiminin katkist yadsinamaz. Rejyonal tekniklerin kullanimi hem
sempatik yanitin baskilanmasi hem de opioid yan etkilerinin minimalize edilmesini

saglar. Boylece postoperatif ileus insidansinin azalmasi beklenir (101).

Jones J. H. ve arkadaslar1 (50) laparoskopik abdominal cerrahi uygulanan hastalarda
interfasyal bloklar1 inceledikleri derlemede, blok uygulanan hastalarda kontrol
grubuna gore ileus insidansinin az oldugundan, hastalarin daha erken mobilize

oldugundan ve hospitalizasyon siirelerinin kisaldiginindan bahsetmisler.

Finnerty D. T. ve arkadaslar1 (102) spinal cerrahi gegiren 50 hastada ESPB’un
postoperatif derlenmeye etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, blok uygulanan hastalarda
QoR-15 derlenme skoru ile derlenme kalitesinin arttigini, mobilizasyon igin gecen

stire ve hospitalizasyon siiresinin kisaldigini saptamislar.

Karaca O. ve arkadaslari (93) laparoskopik kolesistektomilerde ESPB’un
postoperatif etkisini arastirdiklar1 retrospektif kohort ¢alismasinda blok uygulanan
hastalarda agr1 skorlariin ve opioid kullaniminin azalmasinin erken mobilizasyon ve

hospitalizasyon siiresinde kisalmayla iliskili oldugunu vurgulamiglardir

Fu J. ve arkadaslari (48) hepatektomi hastalarimda ESPB uygulanan grupta
derlenmenin daha hizli oldugunu ve hastanede kalis siiresinin kisaldigini

bulmuslardir.

83



Erken taburculuk hastanin yasi, komorbiditeleri, cerrahinin tipi ve siiresi,
postoperatif komplikasyonlar gibi birgok peroperatif faktor ile iligkilidir. Postoperatif
agr1 da bu faktorlerden biridir (103). Agri ile miicadelede multimodal analjezi
yonetiminin  kullanilmas1  kolorektal cerrahi sonrasi hosptalizasyon siiresini
kisaltmasi beklenir (104). Maliyetin azaltilmasi hastalarin hospitalizasyon siiresinin
kisalmasi ile saglanabilir (103). Uzamis hastane yatisi, hasta ve yakinlarin
sosyoekonomik anlamda ¢alisma hayatindan uzaklasmalar1 ve iretkenliklerinde
azalmaya, hastane kaynaklarinin israfi, hemsire ve saglik personelinin etkin
kullanilamamasina sebep olur (105). Ortalama hastane yatis siiresinin azalmasi ile
saglik kaynaklarinin etkin kullanimi ve ekonomik acidan hasta basina diisen
ekonomik yiikiin azalmasi beklenir (105). Bu a¢idan tiim postoperatif hastalarda

etkili agri sagaltiminin 6nemi biiytiktiir.
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6. SONUC

Postoperatif agrinin patogenezi multifaktoriyeldir ve miicadele yontemi de birden
fazla yolagi igermelidir. Gilinlimiizde postoperatif agr1 ile miicadelede opioid
kullanimin1 azaltan multimodal yaklasimlar onerilmektedir. Multimodal analjezinin
bir pargasi olarak bolgesel bloklar, postoperatif agri tedavisinde yerini almistir.
Kolorektal cerrahi sonrasinda ortaya ¢ikan agrinin etkili bir analjezi protokolii ile
giderilmesi, 1iyilesme silirecini hizlandirmakta, agrinin istenmeyen etkilerini
onlemekte ve hastanede yatis siiresini kisaltmaktadir.

Calismamizda, kolorektal cerrahi uygulanacak hastalarda preoperatif olarak, USG
esliginde, bilateral uygulanan ESPB ile, intraoperatif ve postoperatif opioid
ihtiyacinin azaldigini, agri skorlarinin diistiigiinii tespit ettik. ESP blogun, kolorektal
cerrahilerde multimodal analjeziye eklenmesinin, postoperatif agr1 sagaltimina

katkis1 olacagi kanaatindeyiz.
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