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1.GiRiSve AMAC

Glinlimiizde canlhidan canliya organ nakli giderek artan bir siklikla
uygulanmaktadir. Karaciger naklinde oldugu gibi major iist abdominal cerrahilerde
postoperatif agr1 6nemli derecede morbiditeye sebep olur. Postoperatif agriya bagh
immobilizasyon ve bununla iligkili pulmoner emboli, yetersiz solunumsal fonksiyonlar
nedeniyle ortaya ¢ikan atelektazi, hipoksi, pndmoni ve artmig néroendokrin stres yanit
gibi ciddi komplikasyonlar olusmaktadir. Biitiin bu olumsuzluklar g6z Oniine
almdiginda 6zellikle karaciger nakli vericilerinde postoperatif agr1 yonetimi ¢cok daha
onemli olmaktadir. Clinkii bu olgular herhangi bir saglik problemi nedeniyle zorunlu
olarak ameliyat olmayan tamamen saglikli goniilliillerdir. Dolayisiyla preoperatif iyilik

halinin postoperatif donemde de maksimum diizeyde saglanmasi olduk¢a dnemlidir.

Postoperatif agr1 tedavisinde bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Min6r cerrahilerde
invaziv olmayan yontemlerle agr1 kontrol altma alinabilir. Ancak karaciger naklinde
oldugu gibi major cerrahilerde invaziv ve daha etkin yontemler ile agri kontrolii

saglanmaya caligilmaktadir.

Bu caligmanin amaci karaciger nakli vericilerinde postoperatif agr1 kontroliinde

paravertebral blok ve epidural blogu karsilastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

1. AGRI

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Teskilat1 (IASP = International Association for
the Study of Pain) agriy1 viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olas1
bir doku hasari ile birlikte bulunan, insanin ge¢gmisteki deneyimleriyle ilgili, duyusal,
afektif, hos olmayan bir duyu olarak tanimlamaktadir. Bu tanima gore agr1 bir duyum ve
hosa gitmeyen yapida oldugundan hemen her zaman 6zneldir. Agr1 ¢ok boyutlu bir
deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokiiltiirel, dinsel, bilissel,
ruhsal ve ¢evresel bir durumdur. Bu nedenlerden dolay1 agriy1 tam olarak tanimlamak,

siniflamak ve tedavi etmek cogu zaman oldukca zordur (1).
2.AGRI SINIFLAMASI

Agrinmm smiflamas1 agriya yaklasimda Onemli noktalardan biri olup agriy:

degisik bicimlerde smiflamak miimkiindir. Agr1 smiflamas: genel olarak su sekilde

yapilir (2).

e Fizyolojik

e Siiresine gore
o Akut agr
o Kronik agr1



e Kaynaklandig1 bolgeye gore
o Somatik agr1
o Visseral agri
o Sempatik agr1
e Mekanizmalara gore
o Nosiseptif agr1
o Noropatik agr1
o Deaferantasyon agrisi
o Reaktif agr1

o Psikosomatik agr1

2.1. Akut Agn

Stiresine gore agr1 akut ve kronik agr1 olarak siniflandirilir. Akut agr1 ani olarak
doku hasar1 ile baglayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer, zaman ve siddet
acisindan yakin ilisinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve kaybolan bir
agr1 seklidir. Akut agr1 bir sendrom, bir hastalik degil, bir semptomdur. Akut agriy1 da
kendi icinde beklenen ve beklenmeyen agri olarak ikiye ayirabiliriz. Beklenen agri,
onceden tahmin edilen ve koruyucu tedbir alinabilen agridir. Dis ¢ekimi, dogum ve
postoperatifagrilar beklenen agrilara ornektir. Cesitli kirik, yanik ve travmalarda
goriilen agr1 beklenmeyen agriya ornektir. Akut agrida hastada hafif bir hipertansiyon,
tasikardi, soguk terleme, kas segirmeleri ortaya ¢ikabilir. Calismamizin da asil konusu

olan postoperatif agriya daha ayrmtili olarak deginilecektir (3-5).

3.POSTOPERATIF AGRI

Akut agri; duyusal, algisal ve emosyonel deneyimler sonucu otonomik,
davranigsal ve psikolojik yanitlarin ortaya c¢ikmasii saglar. Akut agrinin yol agtigi
fizyopatolojik olaylar su sekilde siralanabilir:

s Agrmin algilanmas1 sirasinda hasar bolgesinde ve ¢evresinde olusan

norohiimoral degisiklikler;



o Katabolik hormonlarda artis (kortizol, glukagon, biiylime hormonu,
katekolaminler)
o Anabolik hormonlarin inhibisyonu (insiilin, testosteron)
+ Medulla spinalis arka boynuzdaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif
olaylardaki degisiklikler;
o Hipotalamik merkezlerin aktivasyonu ile ACTH, beta endorfin ve diger
hipofiz hormonlarmnimn salinimi

+ Kalp hiz1 ve kan basincinda yiikkselme ve rejyonal kan akiminda azalma ile

sonuglanan sempatoadrenal aktivasyondur (6).

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi
ile sona eren bir akut agr1 bigimidir. Son yirmi yilda postoperatif agriin patofizyolojisi
ve agrmnin kontrolii i¢in gerek yeni ilaglar gerekse yeni yontemlerin bulunmasina
ragmen halen onemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Postoperatif agr1 sadece
hastaya ac1 veren ve sikintiya sokan bir durum olmaktan ¢ok ote bir kavramdir.
Postoperatif agr1 bir¢ok organ ve dokuyu olumsuz yonde etkileyip ciddi morbidite ve
mortalite sebebi olabilmektedir. Agrinin postoperatif iyilesmeyi onledigi bilinmektedir.
Agr1 ortadan kaldirilabilirse postoperatif morbidite ve mortalite insidans1 da azalacaktir.

Bu nedenlerden dolay1 postoperatif agr1 kontrolii olduk¢a 6nemlidir (1,7-10).

3.1.Postoperatif Agrinin Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler

Cerrahi girisim ve strese karst solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve
iriner disfonksiyon, kas metabolizmas1 ve fonksiyonunda bozulma, néroendokrin ve

metabolik degisiklikler meydana gelir (1,7-10).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri: Basta iist batin ve toraks cerrahisi olmak
iizere tiim cerrahi girisimler sonrasi spinal reflekse cevap olarak ekspirasyon sirasinda
abdominal kaslarda spazm gelismesi diyafragma fonksiyonunda azalmaya yol acar. Bu
degisikliklere bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Goglis duvarinin
hareketinin sinirlanmasi akciger vital kapasitesinde azalma, tidal voliim, rezidiiel
voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuvar voliimde azalma gibi
pulmoner degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler; hipoksemi bazen hipoventilasyon

ve intrapulmoner santin artmasina ile sonuglanir. Pulmoner kompliansta azalma, derin
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soluk alamama ve giicli oOksiirememe, bazi vakalarda hipoksemi, hiperkarbi,
sekresyonlarda retansiyon, atelektazi ve pnomoni gelismesine yol agar (9). Viicut O,
tikketimi ve CO, Uretimi artar. Artmis kas tonusu ayni zamanda oksijen tiiketimini ve
laktik asit liretimini de arttirir. Bu pulmoner degisiklikler, ameliyattan sonraki birinci
veya ikinci giinde ¢ok belirgindir. Daha sonra, yavas yavas iyileserek bir hafta iginde

ameliyattan onceki diizeyine doner.

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri: Agrmin olusturdugu sempatik
aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik vaskiiler direncte artma, strok
volimde, kardiyak is yiikii ve miyokard oksijen tiiketiminde artis goriiliir. Agri
miyokardin O, gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemiyi de arttirr. Agri
kontroliinde yetersiz olunmasi1 kardiyak aritmilere, hipertansiyona ve miyokard
iskemisine yol agar. Miyokard enfarktiisii riskinin erken ameliyat sonras1 ddonemde, gec

doneme oranla daha fazla oldugu bilinmektedir (6,8,9).

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri: Artrms sempatik tonus ve sfinkter
tonusun yani sira barsak motilitesinin de azalmasi sonucu ileus gelisebilir. Operasyon
sonrast ileus, bulanti-kusma, i¢ organlar ve somatik yapilardan kaynaklanan nosiseptif
impulslar1 da igeren birgcok nedenden olusabilir. Mide asit sekresyonunun artmasi
nedeniyle stres iilseri olusabilir ve motilitedeki azalma ile birlikte hastalar1 aspirasyon
pnomonisine yatkin hale getirir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir. Abdomendeki

gerginlik solunum fonksiyonlarini olumsuz etkiler (9).

Uriner Sistem Uzerine Etkileri: Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusun ve
mesane motilitesinin de azalmasi sonucu idrar retansiyonu izlenebilir. Agri, iiretra ve

mesane hipomotilitesine yol acarak idrar yapmay1 gii¢lestirebilir (6,8,9).

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri: Yaygm doku hasarinin ardindan nérojenik
uyaranlarda hem hipotalamusu hem de hedef organlar1 etkileyerek ndéroendokrin
yanitlarda degisikliklere sebep olurlar. Hormonal stres cevab sempatik tonus ve
hipotalamik stimiilasyon sonucu katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol,
ACTH, GH, cAMP, glukagon, aldosteron, renin, anjiotensin II) sekresyonu artar,
anabolik hormonlarin (instilin, testesteron) sekresyonu ise azalir. Siddetli agri, artmis

katekolamin yanitina neden olur ve katekolaminlerin plazma yogunluklar1 normalin
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birkag¢ kat lizerine ¢ikar. Hastalarda negatif azot dengesi olusur, karbonhidrat toleransi
azalir, lipoliz artar. Kortizol ve aldosteron, anti ditiretik hormon(ADH) gibi hormonlarin
artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar. Artmis bu hormonal degisiklikler
sonucunda sodyum ve su retansiyonu, kan sekerinde, serbest yag asitlerinde, keton
cisimleri ve laktatta artis olur. Metabolik substratlar depolardan mobilize edilir. Bu
olaylar devam ederse katabolik bir durum ve negatif nitrojen dengesi meydana gelir
(6,8,9).

Hematolojik Etkileri: Agriya neden olacagi korkusuyla hastanmn fiziksel
aktivitesini kisitlamasi, vendz staza yol acarak, kanin alt ekstremitelerde géllenmesine
neden olur. Anksiyeteyi, kan viskozitesini, pihtilagma zamanini, trombosit
agregasyonunu arttirir. Staz ve pihtilasmanin artmasi derin ven trombozu ve pulmoner
emboli olasiligin1 arttirir. Stres l0kositlerde artig, lenfositlerde azalmaya yol acar.
Retikiiloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin enfeksiyonlara karsi

savunmasini zayiflatir (6,8,9,11).

Postoperatif Agrinin Neden Oldugu Psikolojik Degisiklikler: Olusan
nosiseptif uyar1 merkezi sinir sistemini tiim diizeylerde etkilemektedir. Yiiksek kortikal
merkezler ve limbik sistemden gelen yanitlar ile agrmin siddeti modiile edilir ve
emosyonel stres ve anksiyete artar. Bu anksiyete ve korku hipotalamusu etkileyerek
kortizol ve katekolamin salgilanmasma yol agar. Ayrica gelisen sekonder hiperaljezi
sonucu sempatik vazokonstriksiyon ve siddetli kas spazmi agriyr daha da arttirarak
psikolojik durumu iyice agirlastirir. Sonugta agrili hastada uykusuzluk ve moral

bozuklugu da olusur (6,8,9,11).

4. POSTOPERATIF AGRI TEDAVISi

Postoperatif agr1 icin ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu,
yasi, agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin
hastaya getirecegi riskler dikkate alinmali ve miimkiinse analjezi yontemi anestezi
uygulanmasimin bir parcasi olarak anestezi dncesinde planlanmalidir (9). Postoperatif
agr1 tedavisi ve yonteminin se¢imi ameliyatin yeri, teknigi, kullanilan cihazlar, izlem
olanaklar1 ve hekimin uzmanhgma baghdir. Giliniimiizdeki tedavilerle elde edilen
basarisiz sonuglar opioidlerin kalitesine degil ila¢ uygulama tekniklerindeki yetersizlige

ve agr1 6l¢lim skorlarmin kullanilmamasina baghdir.
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4.1.Postoperatif Analjezi Teknikleri

Postoperatif agriy1 tedavi etmek icin ii¢ ilag grubu kullanilmaktadir. Bunlar
opioidler, nonopioid analjezikler ve bolgesel teknikler ile uygulanan lokal

anesteziklerdir (8).

1. Opioid Uygulanmasi

e Intravendz

e Intramiiskiiler
e Oral

e Rektal

e Subkutan

e Transdermal
e Intranazal
e Epidural
e Sublingual
2. Non Opioid Analjezik Uygulamasi
e Parasetamol
e NSAII
e Metamizol
3. Bolgesel Yontemler
e Epidural
e Spinal
e Paravertebral
e Periferik sinir blogu
e Yara infiltrasyonu
e Intraplevral
e Intraartikiiler
4. Nonfarmakolojik Yontemler
e TENS
e Kriyoanaljezi
e Akupunktur
5. Psikolojik Yontemler



4.2.0pioid Uygulamasi

Opioid analjezikler orta veya siddetli agrinin tedavisinde kullanilan en 6nemli
ilaclardir. Opioidler etkilerini beyin, omurilik ve viicudun diger bdlgelerindeki 6zgiin
opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler. Analjezikler baslangigta diizenli bir zaman
diliminde uygulanmalidir. Analjezi siiresi saptandiktan sonra, agrinin ortaya ¢ikmasina
engel olacak sekilde, doz siklig1 ayarlanarak analjezikler verilmelidir. Postoperatif ileri
donemde opioidin gerektik¢e verilmesi kabul edilebilir. Hastanin diizenli araliklarla
degerlendirilip uygulanan tedavinin etkinlii, yan etkileri, dozda ve siklikta bir
degisiklik yapilip yapilmamasi gerektigine karar verimelidir. Opioidlerin MSS ve
gastrointestinal sistem yan etkileri 6n planda olup sedasyon, bas donmesi, miyozis,
solunum depresyonu, bulant1 ve kusma gibi bulgular doza bagimlidir. Opioidler
solunum depresyonu, apne, dolasim kollapsi, koma ve 6liim gibi ciddi yan etkilere
sahiptir. Ancak bunlar daha ¢ok kronik opioid kullanimda goriiliir ve postoperatif agr1
gibi kisa siireli uygulamalarda sik rastlanmaz. Opioid bagimliligi ve tolerans
gelisiminden korkulmasi agri tedavisinin yetersiz kalmasmin bir diger nedenidir.
Tolerans, opioidlere olan duyarliligin azalmasi, dolayisiyla ayni etkiyi elde edebilmek
icin gitgide daha yiiksek dozun gerekmesi durumudur. Bagimlilik; zararh fiziksel,
psikolojik ve sosyal etkilerine ragmen kronik ve icgiidiisel opioid kullanimidir. Akut
agr1 tedavisinde opioidlerin tedavi amaciyla kullanimlarinda bagimlilik riski ¢ok

disiiktiir(12,13).

4.3.Non Opioid Analjezik Uygulamasi

Nonopioid analjezikler parasetamol, aspirin, metamizol ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, hafif veya orta dereceli ameliyatlar sonrasi agriy1 tedavi etmek
icin tek basma veya opioidler gibi diger analjeziklerle veya epidural, periferik sinir
blogu gibi tekniklerle birlikte, yaygin sekilde kullanilan analjeziklerdir. Hafif ve orta
siddette postoperatif agrida tedaviye NSAI ilaclarla baslanmas1 uygun bir yaklasim olsa
da orta ve siddetli agrida opioidler tek basmna ya da NSAI ilaglar ile kombine edilerek
uygulanmalidir. NSAI ilaglar agr1 kontroliinde yetersiz kalsalar bile opioid
gereksinimini azaltic1 dolayisiyla opioidlerin yan etkilerini azaltict etkiye sahiptirler.
NSALI ilaglar opioid gereksinimini %20-60 oraninda azaltabilmektedir. Doku hasarmna

bagl olarak salgilanan prostaglandinler, agri reseptorlerinin esigini diisiirerek, sinir
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uclarini nosiseptif uyarilara karsi duyarli hale getirir. Nonsteroidal antiinflamatuar
(NSAI) ilaglar, siklooksigenazi inhibe ederek, prostaglandin, tromboksan A2 ve
prostasiklin sentezini ortadan kaldirir. Parasetamoliin etki mekanizmasi tam olarak
belirlenmis olmasa da prostaglandinleri periferik degil, santral bir mekanizma ile
ortadan kaldirdigina inanilmaktadir. NSAI ilaglarm yan etkileri nadir goriiliir ancak,
ameliyat sonrasi donemde ciddi komplikasyonlara yol acabilirler. Bulanti, dispepsi,
peptik iilser, perioperatif akut bobrek yetersizligi, kanama bozukluklar1 ve anafilaktik
reaksiyonlar goriilebilir. Ileri yas ve uzun siireli kullanim bu riskleri artiir.
Gastrointestinal etkiler gastrointestinal kanalda mukozal erozyon olusturur.
Parasetamol, gastrointestinal mukozay1 tahris etmedigi ve trombositlerin etkisini
ortadan kaldirmadigi i¢in asetil salisilik aside tistiinliik saglamaktadir. Diger yan etkiler
alerjik reaksiyonlar, bronkospazm, karaciger fonksiyon testlerinde bozulma, MSS
bulgular1 (basagrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, konfiizyon, sersemlik hissi ve

depresyon) ve kan diskrazileri bildirilmistir (7,14).

4.4.0pioid ve Non Opioid flaclarin Uygulama Yollari

Intravenéz: Biiyiik cerrahilerden sonra tercih edilen yol IV uygulama
seklindedir. Analjeziklerin damar ic¢ine verilmesi, oral veya kas i¢i uygulamaya oranla
daha hizli bir sekilde maksimum kan yogunluguna ulasilmasmi saglar. Postoperatif
erken dénemde opioidlerin kii¢iik bolus dozlar halinde IV kullanimlar1 geleneksel bir
yontemdir. Bu yol hem bolus enjeksiyona hem de siirekli infiizyona uygundur. Sabit ve
etkin plazma konsantrasyonlari saglamak amaciyla opioidler siirekli IV infiizyon
seklinde de verilebilir. Analjezinin yetersiz oldugu durumlarda ise bolus enjeksiyonlar
yapilabilir. Bu yontemde opioidlerin plazma konsantrasyonlarinda biiyiik dalgalanmalar
meydana gelebilecegi unutulmamalidir. IV opioid uygulamasi sonrasi her zaman
solunum depresyonu riski vardir. Arteriyel hipoksi ile birlikte apne ndbetleri goriilebilir.
Bu nedenle bu teknik sadece ¢ok gerekli durumlarda hastanin yakindan gdzlenebildigi
durumlarda kullanilmalidir. Burada en ¢ok kullanilan opioidler morfin ve meperidindir.
Nonopioid analjezikler i¢inde asetilsalisilik asit, metamizol ve ketorolak IV olarak

kullanilabilirler (1,8,9,15).

Intramiiskiiler: Intramuskiiler enjeksiyonda orta dereceli veya siddetli agrinmn

tedavisinde en c¢ok kullanilan ilaclar opioidlerdir. Ancak intramiiskiiler opioid
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uygulamasi ¢esitli nedenlerle iyi sonu¢ vermemektedir. Postoperatif donemde degisik
derecelerde hipotermi veya dolasim bozuklugu olmasi nedeniyle kan akiminin
yavaglamasi ilacin absorbsiyonunun azalmasi, dolayisiyla etkinin beklenenden farkli
olmasmna yol acabilir. Bu nedenle postoperatif analjezi i¢cin bu yol pek tercih
edilmemelidir. Bu dezavantajlarina ragmen, intermitan kas i¢i opioid uygulamasi,
ameliyat sonrasi analjezinin en sik uygulanan yontemidir. Bu yontemde opioidlerden en
cok morfin ve meperidin, nonopioidlerden metamizol ve diklofenak kullanilmaktadir.
Ozel bir donamim gerekmediginden ucuz ve basit bir yontemdir. Analjezinin yavas
yavas olusmasit nedeniyle asir1 doz uygulanmasmi izleme sansi vardir. Agrinin
boyutunu anlayamamak ve solunum depresyonuna neden olmak korkusu ile diizensiz
uygulamalar yapildiginda plazma diizeyinde oynamalar olacagindan yeterli analjezi
saglanamaz. Ancak iy1 bir ilag ve doz secimi, agrinin sik sik degerlendirilmesi, istege
baglhh kas i¢ci opioid uygulamasi ile birlikte iyi bir bakim etkili analjezi

saglayabilmektedir (1,8,9,15).

Oral: Giiglii analjeziklere gereksinim azaldiginda zayif opioidler veya NSAI
ilaglar oral yolla kullanilabilirler. Oral alabilen hastalarda en uygunu oral yoldur ve
glinlibirlik hastalarda agri tedavisinin temelini olusturur. Kii¢iik cerrahi girisimlerden
sonra veya kuvvetli analjeziklere gereksinimin azaldigi 1-3. glinden sonra hasta agizdan
gida almaya basladig1 zaman oral yol kullanilabilir. Ancak opioidlerin oral kullaniminin
baz1 dezavantajlar1 vardir. Absorbsiyon ince barsaklarda olur. Oysa ameliyat sonrasi
mide bosalmasinda gecikme vardir. Bu yiizden agizdan alinan ilacin absorbsiyonu
gecikir. Tekrarlanan dozlar1 takiben, gastrik motilite basladiginda fazla miktarda ilag
ince barsaklara gecer. Anestezi ve cerrahiye bagl olarak ortaya ¢ikan bulanti ve kusma
ilaclarin oral kullanimini engelleyebilir. Opioidlerin oral kullanimi, barsak duvari ve
karacigerden ilk gecis metabolizmasi nedeniyle oral opioidlerin biyoyararlanimi
diistiktiir. Yavas salinimli morfin preparatlarmin kas i¢i uygulanan morfine oranla daha
sabit bir kan yogunlugu olusturdugu diistiniilmektedir. Ayrica uygulama kolayligi da
vardwr. Giiniimiizde en ¢ok kullanilan non opioid ilaglar asetil salisilik asit, ibuprofen,
naproksen, fenilbutazon, diflunizal, piroksikam, indometazin, metamizol, mefenamik
asit, parasetamol, ketorolak, diklofenak sodyum ve diklofenak potasyumdur. Bu
analjezikler postoperatif donemde somatik ve inflamatuar agrilarda tek baslarina yeterli
olurlar. Abdominal ve visseral agrilarda ise opioidlere gereksinimi azaltirlar. Bu grupta

bulunan ajanlarda dozun belli bir diizeyin lizerine ¢ikarilmasi etki siiresinin uzamasina
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yol agsa bile ilave analjezik etki olusturmadig1 gibi tersine yan etkilerde artisa neden

olur. (1,8,9,15).

Rektal: Rektal uygulama oral uygulama ile kiyaslandiginda bu uygulama ile
portal by-pass yapildigindan ilk ge¢is metabolizmasinin atlanmis olmas1 avantaji vardir.
Morfin ve diklofenak, ibuprofen, naproksen gibi NSAI ilaclar, ameliyat sonrasi
analjezikler olarak basarili sekilde kullanilmaktadirlar. Hidrojel suppozituar seklindeki
morfin preparati ile diizenli plazma yogunluguna ulagsmak miimkiindiir. Oral NSAI
ilaglar, dispepsi, mide mukozasinda erozyon veya kanamaya yol acabilir.
Suppozituarlarin kullanimi bu yan etkileri bir miktar azaltabilir. Ancak, mide tahrigi
sadece lokal bir etki olmadigindan ve ilacin plazma yogunlugu 6nemli oldugundan

riskler tamamen bertaraf edilemez (1,8,9,15).

Subkutan: Opioidler intermitan veya siirekli olarak subkutan uygulanabilir.
Subkutan olarak en sik kullanilan opioid morfindir. Bu sekilde uygulanan ilaglarda
biiyiik hacimler lokal agriya neden olabildiginden biiyiik hacimlerden kaginmak gerekir.
Morfinin dolagima katilma stiresi, klinik etkiler ve ters etkiler kas i¢i morfin
uygulamasinda goriilenlere benzerdir. Hasta i¢in daha rahat bir yontem olan deri alt1
uygulamada, klavikulanin altindan veya gobege yakin bir noktadan deri altina

yerlestirilen ve tizeri seffaf bant ile kapatilan ince plastik bir kantil kullanilir (1,8,9,15).

Intranazal: intranazal uygulama, kas ici uygulamaya oranla daha az yaralayici,
rektal uygulamaya oranla daha estetiktir. Butorfanol, fentanil ve sufentanil, orta veya
siddetli agriy1 tedavi etmek i¢in burun i¢i olarak kullanilabilmektedir. Bu ilaglar, ayni
zamanda premedikasyon icin de kullanilmaktadir. Etkisi fazla oldugundan kiiciik

dozlarda alinabilen sufentanil, fentanilden daha fazla tercih edilmektedir (1,8,9,15).

Sublingual: Buprenorfin, giiclii bir sentetik benzer-karsit etkili opioid olup,
yiiksek reseptor ilgisine ve diisiik plazma yogunluklarinda uzun siireli etki saglayan
yavas bir ilag-reseptor kompleksi disosiasyon sabitine sahiptir ve sublingual olarak
kullanilabilir. Kazara yutulsa bile yiiksek ilk gecis metabolizmasi ve disik
biyoyararlanim nedeniyle zehirlenme goriilmez. En 6nemli dezavantaji daha yiiksek

oranda sedasyon, bulanti, solunum depresyonudur (1,8,9,15).
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Bolgesel Yontemler: Sistemik opioid uygulamasina gore daha kullanisli ve ucuz
olan rejyonel agr1 tedavi yontemleri ¢cok iyi postoperatif analjezi saglar. Tiim rejyonel
yontemlerin yetiskin ve ¢ocuklarda uygulanmasi giivenli ve etkindir (1,8,9,15).

Epidural Blok (Bkz sayfa 12)

Paravertebral Blok (Bkz sayfa 23)

Periferik Sinir Blogu

interkostal Blok

Kaudal Blok

Yara Infiltrasyonu

Nonfarmakolojik Yontemler: Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu

(TENS), Kriyoanaljezi, Psikolojik yontemler.

5.EPIDURAL BLOK

Epidural blok, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere
uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesiyle meydana gelen bir tiir anestezi
yontemidir. Baslica sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de
kismen veya tamamen bloke olabilirler. Anestezik soliisyonun verildigi bdlgeye gore,
torakal, lomber veya kaudal epidural bloktan s6z edilebilir. Omurilik arka boynuzunda
substansia jelatinoza i¢inde opioid reseptorlerinin varligi agr1 tedavisinde epidural ve
spinal opioidlerin kullanimina olanak saglamistir. Akut agrinin giderilmesinde en etkili
yontemlerden biri de rejyonal yontemlerdir. Epidural blok, anestezi tekniginin bir
parcasidir. Lokal anestetikler veya opioidler veya her iki ilag kombine olarak
kullanilarak etkili ameliyat sonrasi analjezi saglanir. Postoperatif agr1 tedavisinde uygun
olan tiim teknikler i¢inde higbirisi devamli epidural blok kadar ¢ok yonlii, viicudun
timiinl etkileyebilecek 6l¢iide degildir. Bu yontem ile gdgsiin iist bolimiinden ayak
parmaklarina kadar anestezi saglanir. Ameliyat sonras1 donemde de blogu uzatabilmek
icin kateter kullanilmaktadir. Kii¢iik cerrahi girisimler sonrasinda tek enjeksiyonluk
teknikler yeterliyken biiyiik ameliyatlar ge¢irmis hastalarda, kateter ile stirekli
uygulama tercih edilir. Ozellikle kateter tekniklerinin ve bakteri filtrelerinin gelismesi,
gliniimiizde epidural analjezinin daha yaygin kullanimma neden olmustur. Epidural
blogun miikemmel agr1 kontrolii saglamasinin yaninda pulmoner islevleri arttirdigina,
alt ekstremitelerdeki kan akimmi arttirdigina, tromboembolik komplikasyon riskini

azalttigina, cerrahiye verilen ndroendokrin stres yaniti diizenledigine, miyokardin
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oksijen gereksinimini azalttigina ve barsak hareketlerini uyardigina iliskin c¢esitli
calismalar vardir. Ancak, epidural analjezinin bu konudaki olumlu etkisi beklendigi
kadar biiyiik degildir. FRC veya vital kapasitede bir miktar artig goriilse de bu sonuglar
yeterli degildir ve ameliyat oncesi degerlere donmek yerine bozuklugu azaltma ile
smirhdir. Bu avantajina karsin, torasik veya intraabdominal cerrahi girisimden sonra
etkin bir analjezi i¢in kateterin orta torasik bolgede yerlestirilme zorunlulugu nedeniyle

epidural teknik genis bir uygulama olanagi bulamamstir (16-18).

5.1.Epidural Anatomi

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
iizere toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir vertebranin anterior boliimii korpus,
posterior boliimii arkusdan olusur. Pedikiiller ve vertebral arkusun birlesim yerinde
processus transversuslar bulunur. Birlesen laminalarin dorsal ¢ikintis1 processus
spinosustur. Vertebra cisminin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve
bunlar1 birlestiren baglar spinal kanali meydana getirirler. Spinal kanal, medulla spinalis
ve onu Orten zarlar1 igerir. Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ettigi intervertebral
foramenler, yanlarda vertebra arkuslar1 lizerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile meydana

gelir (17).

The epidural space

Spinal cord

Dura mater

Denticulate Dorsal

ligament rootlets (cut)
Ventral
rootlets

Arachnoid mater

Pia mater

The meninges have been cut and spread out. Pia mater covers the
spinal cord and forms lateral denticulate ligaments

Sekil 1: Epidural Araligin Sagittal Gortinlimii

13



Spinal cord

Dura

Epidural space
with anesthesia

Sekil 2: Epidural Araligin Aksiyel Gorlinimii

Epidural aralik, foramen magnumdan sakral hiatusa kadar duramater ile
vertebral kanalin periostu arasinda uzanan bir bosluktur. Intrakraniyal boslukla iliskili
degildir ve lokal anestezik madde Cl’den yukari ¢ikamaz. Bu aralikta areoler yag
dokusu, vertebral kanalin i¢ periostu, lenfatikler, spinal arterler, epidural ven pleksusu
ve spinal sinir kokleri bulunur. Buradaki spinal sinirler intervertebral foremenden
paravertebral aralifa gecer. Intervertebral foramenler epidural araligin paravertebral
bosluklara ve diger dokulara baglantisin1 saglar. Genglerde intervertebral foramenler
aciktir, yas ilerledik¢e daralmaya ve kapanmaya baslar (19). Epidural araligin en genis
oldugu yer lomber bolge olup yaklasik 4-6 mm’dir. Orta hattan girildiginde cilt, cilt alti,
supraspindz ve interspindz ligamentler ve ligamentum flavumdan gecilerek epidural
araliga ulasilir. Cilt ve epidural aralik arasindaki mesafe ortalama 4-6 cm’dir. Bu

mesafe zayif hastalarda 3 cm, obez hastalarda 8 cm olabilir (20).

5.2.Epidural Blogun Etki Mekanizmasi

Epidural araliga verilen ilag, volime bagl olarak epidural aralikta yukari ve
asagitya dogru yayilir. Lokal anestezigin bir kismi vaskiiler absorbsiyon ile sistemik
dolasima katilarak sistemik etkilere yol agabilir. Verilen ilacin kandaki konsantrasyonu
enjeksiyonu izleyen 20-30 dakikada en iist diizeye ulasir. Bu donemde hastanin sistemik
etkiler yoniinden yakindan izlenmesi gerekir (21). Verilen ilacin en 6nemli etki yerinin,
spinal sinirlerin koruyucu dural kiliflarin1 kaybettikleri intervertebral foramen bdlgesi

oldugu kabul edilmektedir. Verilen ilacin bir miktar1 ise intervertebral foramende
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duradan diffiizyon ile subaraknoid araliga gecer ve BOS iginde sinirleri spinal
anestezideki gibi etkiler. Epidural blogun ikinci etki yeri paravertebral alandir. Bu etki
intervertebral foramenlerin agik oldugu genglerde daha Onemlidir. Lokal anestezik
soliisyon paravertebral foramenlerden c¢ikar ve spinal sinirleri paravertebral alanda
etkiler. Bu sekilde epidural araliga verilen ilag ile; anteriyor kdkler, posterior kdkler ve
gangliyonlar, mikst spinal sinirler, ak ve gri kominikan dallar, visseral afferent lifler ve
bazi ¢ikan yollar etkilenir. Epidural blogun diger bir etkisi duradan diffiizyon ile etkidir.
Hangi yolla olursa olsun BOS icine giren ila¢ az da olsa spinal korda diffiize olur.
Spinal korda diffiizyon miktari, torakal bolgeden yapilan enjeksiyonlarda daha fazla
olabilir (21). LS ve S1°deki ¢ok biiyiik spinal sinirler, epidural boslukta bloke edilmesi
en zor sinirlerdir ve bu sinir koklerinin baskilanmasini gerektiren cerrahi islemler
epidural anestezi ile diger bolgesel tekniklerde oldugundan ¢ok daha zor olabilir (22).
Epidural araliga verilen lokal anestezik ve opioid madde penetre oldugu noral dokuda
aksiyon potansiyelini konsantrasyona bagli olarak bloke eder. Boylece periferden gelen
afferent impluslarm ilerlemesi engellenir (23). Blogun geri ¢ekilmesi ise bunun tam
tersidir. Once motor blok, sonra sensoryal blok, sonra da sempatik blok ortadan kalkar.
Sempatik blok sensoryal bloktan 2-4 segment yukardadir. Motor blok ise sensoryal
bloktan 2 segment asagidadir. Epidural anestezi/analjezi bolgesel anestezi saglamakla
birlikte etkileri tiim sistemleri etkilemektedir. Spinal ve epidural anestezi/analjezinin
insan fizyolojisinde meydana getirdigi degisikliklerin en O6nemli nedeni sempatik
paralizidir. Epidural araliga verilen lokal anestezik dozu gz Oniine alindiginda,

vaskiiler absorbsiyona bagli sistemik etkilerinin de goriilebilecegi unutulmamalidir (23).

5.3.Dermatomlar:

Vertebral kolonu terk eden spinal sinirler, deride belirli bir yayilim gdstererek
dermatomlar1 olustururlar. Epidural ve spinal anestezi gibi bdlgesel yOontemlerin
cogunda, anestezi diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in
dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir. Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir
yayilim gostererek dermatomlar1 olustururlar. Belirli bazi dermatomlar su sekilde

belirtilebilir.
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Sekil 3: Dermatomlar

5.4.Epidural Kateterizasyon

Sagittal planda orta hattan girildiginde epidural aralia ulagsmak igin ignenin
gectigi dokular sirasiyla; cilt-ciltaltl, supraspindz ligament, interspindz ligament ve
ligamentum flavumdur. Bu ligamentler lomber aralikta daha kalindir. Epidural araliktan
sonra dura mater yer alir. Bu da gegildiginde subaraknoid araliga ulasilmaktadir.
Epidural araliga medyan ve paramedyan yaklasimla ulasilabilir. Epidural aralikta
servikalden sakrale dogru azalan oranda bir negatif basing vardir. Bu basing, lomber
bolgede -0.5 ile -1 ecmH,O kadar olup igne etkisiyle duranin 6ne itilmesinden veya

negatif intraplevral foramenler yoluyla olusabilir.
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Epidural needle

Catheter

Sekil 4:Epidural Kateterizasyon

Teknik olarak epidural araligin taninmasi i¢in direng kaybi ve negatif basing
(asihh damla teknigi) teknikleri kullanilmaktadir. Hastanin kendini sikmasi, ikinmasi,
Oksilirmesi ve valsalva manevrasi yapmasi intraplevral negatif basingla birlikte epidural
negatif basinci da azaltmaktadir. Epidural basing; lomber bolgede -0.5 ile -1 cmH,0
iken torakal bolgede -2 ile -3cmH,0, sakral bolgede ise sifirdir (17). Medyan (orta
hattan) yaklasimda, vertebral spindz ¢ikintilardan gegen hat esas alinir. Lomber bolgede
orta hattan dik olarak, torasik bolgede ise daha dar bir acgiyla girilir. Paramedyan
yaklagim ligamentlerin kalsifiye oldugu durumlarda ve torasik bdlgede tercih edilir.
Epidural kateterizasyon i¢in en yaygin olarak Tuohy ve Crawford tiplerinde epidural
igne kullanilir. En sik kullanilan Tuohy ignesinin ucu sivri olmayip ag¢iklig1 yana bakan
genis bir deligi vardir. Boylece igne i¢inden gecirilen epidural kateter, epidural aralikta
duray1 zorlamadan yonlendirilir. Polietilen veya teflondan {iretilen epidural kateterler
radyoopak Ozelliktedir. Epidural kateterizasyon, amaca uygun olarak istenilen epidural

araliktan oturur veya yan yatar pozisyonda uygulanabilir (18,19).

5.5.Epidural Kateterizasyonun Endikasyonlar
1. Postoperatif akut agr1 tedavisi
2. Dogum analjezisi
3. Kronik agr1 tedavisi
4

. Toraks travmasi
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5. Damar cerrahisi

6. Sempatik blokaj

5.6.Epidural Kateterizasyonun Mutlak Kontrendikasyonlar:
1. Hastanin yontemi reddetmesi

Koagiilasyon defektleri

Trombositopeni

Ciddi ve diizeltilmemis hipovolemi

Girisim bolgesinde enfeksiyon

Ciddi sistemik enfeksiyon

Terapoétik olarak antikoagiilan kullanimi

Sl A e B

Intrakraniyal basing artis1

5.7.Epidural Kateterizasyonun Rélatif Kontrendikasyonlar:
1. Periferik noropati

Mini doz heparin kullanimi

Psikolojik ve emosyonel bozukluk

Santral sinir sisteminin demiyelinizan hastaligi

Uyumsuz hastalar

A

Kalp hastaliklar1 (idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz, yeni gegirilmis
miyokard infaktiisii)

7. Lokal anestezik allerji 6ykiisii

8. Cerrahi ekibin uyumsuzlugu

9. Herhangi bir nedene bagl sok

10. Onemli spinal deformite (spina bifida, meningomiyosel, spinal fiizyon,

kolumna vertebraliste arteriyovendz malformasyon)

5.8.Epidural Blok Diizeyini Etkileyen Faktorler
Epidural blok ile uygun anestezi/analjezi kosullarnin saglanmasi i¢in yeterli
sayida dermatomun etkilenmesi gerekir. Anestezi/analjezi diizeyini etkileyen faktorler

sunlardir:

5.8.1.Lokal Anestezik Soliisyonun Volim Ve Konsantrasyonu (23,24):

Uygun doz, anestezi/analjezi uygulanacak her bir spinal segment i¢in 1-2 ml. anestezik
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madde olarak belirlenebilir. Blok 6nemli oranda gerilediginde ve hasta act duymaya

basladiginda ek doz enjekte edilmelidir. .

5.8.2.Enjeksiyonun Yeri: Epidural araligin genisligi kraniyal ydone dogru
giderek azaldigindan, ayn1 miktar lokal anestezik ile torasik bolgede, lomber bolgeye

oranla daha fazla segment bloke olur (25-27).

5.8.3.Hastanin Pozisyonu: Biiylik sinir koklerini (L5-S1-S2) iceren islemlerde
oturur pozisyondaki doz enjeksiyonu hastalarda basarili blok olasiligmi arttirmaktadir.

Enjeksiyon sonrasi hastanin pozisyonu ilgili tarafa yayilimi belirginlestirir (25-27).

5.8.4.Hastanin Yasi: Yas arttikca bloke edilmek istenen segment basma verilen

lokal anestezik miktar1 azalir (25-27).

5.8.5.Hastanin Boyu: Boy uzadik¢a bloke edilmek istenen segment basina

verilecek lokal anestezik miktar1 artar (25-27).

5.8.6.Hastanin Klinigi: Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi
intraabdominal basincin arttigr durumlarda alt bolgelerden vendz doniis, vertebral ve
epidural pleksuslara dagilir. Bunun sonucunda da epidural araligin hacmi daralir ve

ilacin yayilimi artar (25-27).

5.9.Epidural Analjezinin Fizyolojik Etkileri

Kardiyovaskiiler Etkiler: Epidural blogun kardiyovaskiiler sistem {izerine en
onemli etkisi, sempatik sinir liflerinin blokajina baghdir. Sempatik blokajin genisligi
etkinin siddetini belirler. Epidural blogun 4. torasik dermatomdan daha yukar1 ¢ikmasi
ile kardiyak efferent sempatik liflerin (kardio-akseleratdr) bloke olmasi sonucunda
bradikardi olusur. Olusan periferik sempatik blokaj vaskiiler dilatasyona, ozellikle alt
ekstremite ve pelviste vendz gdllenmeye yol agar. Vendz géllenme vendz doniiste, sag
atriyum basincinda, kardiyak debide azalmaya ve hipotansiyona yol agabilir. Epidural
blok sonrasinda ekstremite ve cilt kan akimi artarken, kas kan akimi azalir. Ayrica
sempatik blokaj ile postoperatif tromboembolik komplikasyonlar da azalmaktadir (25-
27).
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Solunum Sistemine Etkisi: Duyu blogun iist seviyesi T7-10 arasinda ise
solunumda belirgin bir degisiklik goriilmez. Anestezi seviyesi torasik miyotomlar1 da
kapsayacak sekilde yiikseldik¢e interkostal adelelerin assendan paralizisi basglar,
solunum dakika voliimii ve frekansinda azalmaya neden olur. Akcigerlerin sempatik
innervasyonunun T2-4 spinal koklerden oldugu bilinmektedir. Adrenal medulla ile
birlikte sempatik  stimiilasyon brongial dilatasyona ve pulmoner arter
vazokonstriiksiyonuna yol a¢gmaktadir. Yiiksek bloklarda bu liflerin kismen ya da
tamamen bloke olmalar1 ile vagal aktivitede artma ve bronsial spazm goriilebilir (28-

31).

Gastrointestinal Sisteme Etkisi: Epidural blok sonrasinda gelisen sempatik
blok sonucu, parasempatik aktivite artigi ile peristaltik hareketler artar. Bu sekilde
postoperatif donemde ileus gelismesi engellenmis olur. Ancak peristaltizm artis1 ve
intraabdominal basing artig1 intestinal obstriiksiyon halinde istenmeyen etkilerdir.
Epidural veya intratekal opioid kullaniminda bulant1 kusma insidansinin %30 oldugu
bildirilmistir. Etki mekanizmasi farkli olmasma ragmen epidural ve intratekal opioid
kullaniminda bulant1 kusma insidansi parenteral kullanim ile benzerdir. Gastrointestinal

bosalmay1 geciktiren etkisi ile de bulant1 kusmaya neden olmaktadir (28-31).

Mesane Fonksiyonuna Etkisi: S2-3-4 diizeyinde blok sonucu gegici atoni
gelisir. Bu atoni kisa siireli olup, blok sonrasi distansiyon kisa siirmektedir. Lokal
anestezigin etkisinin ge¢mesi ile mesane fonksiyonlar1 normale doner. Cok az vakada

idrar sondas1 takmak gerekebilir (28-31).

Noroendokrin Etkisi: Epidural anestezi, spinal korddan gecen ve travmaya
kars1 gelisen metabolik yanittan kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik
desarj1 kismen veya tamamen Onleyebilir. Boylece epidural blok, yeterli yiikseklik ve

siirede ise stres yanit1 en aza indirir, hatta ortadan kaldirabilir (28-31).

Epidural Blok Sonrasi Hipotermi: Sempatik blokaja bagh periferik
vazodilatasyon, dolasima gegen lokal anesteziklerin 1s1 regiilasyon merkezini
etkilemesi, spinal kordda afferent termoreseptor liflerin inhibisyonuna bagl periferik
algilama bozuklugu, soguk lokal anesteziklerin kullanilmasi ile spinal kordda

termosensitif yapilarin etkilenmesi gibi nedenlerle peridural blok sonrasinda hastalarda
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hipotermi ve titreme ortaya ¢ikabilir. Bunlar arasinda en ¢ok soguk lokal anesteziklerin

kullanimi1 6n planda tutulmaktadir (28-31).

Kaginti: Epidural ve intratekal olarak verilen opioidlerin hepsinde en sik
goriilen yan etki kasintidir. Yiizde, boyunda, {ist torakal bolgede veya tiim viicutta
yaygin olabilir. Enjeksiyonu takiben birka¢ saat i¢inde baslar. Antihistaminik ilaglar ve

nalokson tedavide kullanilabilir (28-31).

5.10.Epidural Analjezinin Komplikasyonlar

Epidural anestezi ve analjezi uygulamasma bagli komplikasyonlar, ilaca veya
uygulanan teknige bagl olarak gelisebilir. Ilaca bagh komplikasyonlar, siklikla, ilacin
yanliglikla epidural ven igerisine enjekte edilmesi veya yiiksek konsantrasyon ve
hacimde kullanilan ilacin, epidural araliktan emilerek sistemik dolasimda toksik kan

diizeyi olusturmasi nedeniyle goriiliir.

Yanhshkla Dura Delinmesi Ve Total Spinal Blok: Spinal blok kardiyak ve
respiratuar arrest gelisme olasilig1 cok yiiksek oldugundan 6nemli bir komplikasyondur.
Bu nedenden dolay1 islem sirasinda gerekli kosullara uyulmalidir. Oncelikle test doz
olarak 1-2 ml lokal anestezik ajan verilmeli, 5 dk. beklenmeli ve spinal blok gelismedigi

takdirde lokal anestezik soliisyonun geri kalan miktar1 verilmelidir (32,33).

Masif Subdural Yayihm: Araknoid membran zedelenmeden ortaya ¢ikan bir
durum olup, asimetrik bir analjezi gelisebilmesi disinda ciddi bir sorun olusturmaz

(32,33).

Epidural Venlere Girilmesi: Ven igine lokal anestezik verilmedigi takdirde
komplikasyon olarak kabul edilmeyebilir. Intravaskiiler olarak lokal anestezik verilmesi

halinde ise sistemik toksik reaksiyonlar gelisebilir (32,33).
Epidural Hematom: Kanama bozuklugu olanlarda ve antikoagiilan tedavi

gorenlerde olas1 bir komplikasyondur. Spinal korda basi yapmasi halinde paralizi

gelisebilir (32,33).

21



Epidural Apse: Siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet, 16kositoz, miyelogramda
bas1 bulgulari, yiiksek ates ile kendini gosterir. Genellikle stafilokok aureusun neden

oldugu endojen bir enfeksiyondur. Ponksiyon ile apse bosaltilmalidir (32,33).

Anterior Spinal Arter Sendromu (Adamkiewicz Sendromu): Yiiksek doz
adrenalinli soliisyonlarin kullanilmasi sonucunda ani iskemiye bagl olarak anterior

spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi gelisebilir (32,33).

Epidural Aralikta Kateterin Kopmasi: Igne epidural boslukta iken kateterin
geri cekilmesi durumunda kopabilir. Laminektomi ile kopan parganin ¢ikarilmasi

gerekir (32,33).

Dura Ponksiyonuna Bagh Bas Agnsi: Insidansi % 40 ile % 80 arasinda
degismektedir. Ozellikle 16-18 gauge gibi kalin ignelerin duray: delmesine ve disar
beyin omurilik sivisi sizmasina bagli olarak gelisir. Ponksiyondan 1-2 giin sonra
goriilebilmektedir. Agr1 frontal ve oksipital bolgededir. Oturma, oksiirme, ikinma ile
artar, yatinca azalir ya da gecer. Yatak istirahati, 3 It/giin intravendz sivi tedavisi ve
analjezik uygulanir. Cok siddetli ise aseptik teknikle ayn1 araliktan girilerek yaklasik 15
ml vendz kan ile epidural kan yamasi (blood patch) yapilmalidir (32,33).

Sirt Ve Bel Agnisi: Genellikle kalin igne kullanildiginda ve tekrarlayan igne

batmalar1 sonucunda gelisebilir (32,33).

Mesane Disfonksiyonu: Ozellikle sakral segmentlerin tutulmasi durumunda

goriilmektedir (32,33).
Norolojik Sekeller: Spinal kord ve koklere ignenin dogrudan zarar vermesi,

spinal kord ve koklerin kompresyonu, norotoksisite, iskemi, anterior spinal arter spazmi

ve trombozu nedenlerine bagli olarak norolojik sekel gelisebilir (32,33).
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6.PARAVERTEBRAL BLOK

Paravertebral blok spinal sinirlerin intervertebral foremenlerden ¢iktiktan sonra
paravertebral alanda bloke edilmesidir. Paravertebral blok ile blok seviyesinin iistiindeki
ve altindaki dermatomlarda somatik ve sempatik sinir blokaji saglanmis olur.
Paravertebral blok, torakal vertebra, gogiis kafesi ve karin duvarindaki agrili durumlari
tedavi etmek igin kullanilir. IIk kez 1900 yillarinda tanimlanan paravertabral bloklar,
1930 yillarinda dogum analjezisi saglamada popiiler bir yol olmustur. Bu islem
sirasinda sinirin vertebra, faset eklem, meningsler, paravertebral kas deri ve dokulari

innerve eden dallar1 da bloke olur (34,35).
6.1.Paravertebral Anatomi

Paravertebral alan {icgen seklindedir. Medial smirmm1 vertebral korpuslar,
intervertebral diskler ve intervertebral foremenler; anterior sinirimi parietal plevra;

posterior smirin1 kostotransvers ligamantler, transvers proses ve kostalar olusturur.

Duysal ktk

On boynuz hiicresi

Dorsal ramus __

Ventral ramus

Spinal sinir /

Motor sinir

interkostal sinir

\

Sekil 5:Paravertebral Anatomi

Paravertebral alan lateralde interkostal aralik ile devam eder. Paravertebral

alanda, interkostal sinirler, sempatik zincir ve spinal sinirlerin dorsal dallar1
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bulunmaktadir. Bu alana lokal anestezik enjeksiyonu sempatik sinirlerin ve torasik

dermatomlarin unilateral blogu ile sonuglanir (36)

6.2.Paravertebral Blok Teknigi (34,36,37)

* Hasta oturtulur, ¢ene sternuma temas ettirilerek boyun fleksiyona getirilir

* Spindz cikintilar palpe edilerek isaretlenir spindz ¢ikintilar boyundaki en
belirgin alt servikal vertebra C7 veya vertebra prominens ile baslayarak
belirlenir.

*  Spindz ¢ikimtilarin {ist uglarindan laterale dogru 2,5 cm uzakliktaki cilt noktalar1

isaretlenir bunlar bloklar i¢in giris noktalaridir.

» Bolge aseptik olarak temizlenir ve ortiiliidiir. Anesteziyolog hastanin arkasinda

oturur pozisyonda durur.
* Belirlenmis olan noktalarda intradermal (1-2 ml) lokal anestezi saglanir.

* 7,5 cm uzunlugundaki Tuohy igne ile ciltle dik ag¢1 yapacak sekilde girilir ve
transvers ¢ikintiya deginceye kadar ilerletilir. Transvers ¢ikint1 genellikle cildin

2 - 4 cm altindadir. Bu mesafe adaleli veya sisman hastalarda 5 cm olabilir.

* Bundan sonra igne cilde kadar geri g¢ekilir, bu kez transvers ¢ikintinin ist
kenarmndan yalanarak gecmek iizere yeniden ilerletilir. Igne kostotransvers

ligamanin i¢inden gectiginde aniden girme hissi duyulur(Direng kayb1 teknigi).

» Eger transvers ¢ikint1 tanimlandig1 gibi gecilemez ise igne geri ¢ekilerek ayni

uygulama bu kez transvers ¢ikintinin alt kenarmna yoneltilerek yapilabilir.

 Ancak bu kez igne kaudale dogru yonlendirilmelidir. I§nenin transvers ¢ikintiy1
bir kez gecmesi halinde 1 - 1, 5 cm daha derine girilmelidir (transvers ¢ikintinin

kalinlig1 + enjeksiyonun yapilacagi derin doku noktasi =2 - 2,5 cm).

* Tuohy igne i¢inden 20 Gauge bir katater yerlestirilir ve sabitlenir.
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Sekil 6: Paravertebral Blok Teknigi

6.3.Paravertebral Blok Endikasyonlari (37)

* Cerrahi:
* Toraks ve karin duvarindaki ameliyatlar.
* Diagnostik:

+ Interkostal noralji, kozalji ve kardiak agrmin ayirt edilmesi ve

lokalizasyonu.
* Terapotik:
* Herpes zoster,
* Kosta kiriklari,
+ Interkostal nevralji,
* Kozaljilerin tedavisi,

* Postoperatif agr1 tedavisi: Torakotomi, abdominal insizyon

agrilarmin tedavisinde.
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6.4.Paravertebral Blok Komplikasyonlar

En sik komplikasyon pndmotorakstir. Blogun uygulanmasi siirecinde
intravaskiiler, epidural veya subaraknoid alana enjeksiyon yapilabilir. Igne olmasi
gerekenden yerden farkhi yere girilebilir. Ornegin medialden ¢ok uzaga, vertebral
foramene veya dural kilifi delerek spinal araliga girilebilir. Ayrica alt extremitelerin
cesitli derecelerde yiiksek anestezisiyle sonuglanan, solusyonun epidural alanin i¢inden
gecerek perindral dagilimi olabilir. Aspirasyon testi intravaskiiler enjeksiyonu minimale
indirebilir ve dolayisiyla genis voliimlerin enjeksiyonundan ka¢milir. Lumbar sempatik
zincir gri ve beyaz rami kommunikantlarmin lokal bloguyla anestetize olabilir veya
lokal anestetik ilacin derin penetrasyonuyla sempatik zincir kendi kendine anestetize
olur. Intraperitoneal enjeksiyon veya intra-abdominal organlar veya retroperitoenal
yaralanma (bobrek) olabilir. Cok sayida segment bloke edilir veya fazla voliim tek

seviyeden uygulanirsa sempatik blokaj ve hipotansiyon gortlebilir (38).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya yerel etik kurul onay1 alindiktan sonra, karaciger vericisi olmay1 ve
agri kontrolii i¢in paravertebral veya epidural kateter yerlestirilmesini kabul eden, 18-60

yas aras1, ASA 1-2, 50 hasta dahil edildi. Her olgudan yazili aydinlatilmig onam alind:.

Tim olgulara operasyon oncesi standart monitorizasyon uygulandi. El sirtindan
periferik damar yolu agildi. Olgulara sedasyon amaciyla 1,5 mg midazolam intravendz
olarak verildi. Olgulara oturur pozisyon verilerek T6-T8 diizeyinden epidural ya da
paravertebral blok i¢in kateter yerlestirildi. Olgular kapali zarf yontemi ile paravertebral
blok uygulanan olgular (Grup 1) ve epidural blok uygulanan (Grup 2) olgular olarak iki
esit gruba ayrildi. Postoperatif takipler caligma protokoliine kor bir baska anestezist

tarafindan yapildi.

Epidural kateter yerlestirilecek olgularda T6-T8 spindz c¢ikintilar tespit edildi.
Bolge steril olarak ortiildii. Interspindz araliktan 18 G Tuohy ignesi ile direng kaybi
teknigi kullanilarak epidural araliga girildi ve kateter yerlestirildi. % 2’lik lidokain+
1/200000’1ik adrenalin 3mL test dozu uygulandi ve kateter sabitlendi.

Paravertebral kateter yerlestirilecek olgularda T6-T8 spindz cikintilar tespit
edildi. Bolge steril olarak ortiildii. Spinéz c¢ikintinin 2,5 cm lateralinden transvers
prosesle temas saglanana kadar 18 G Tuohy ignesi ilerletildi. Igne daha sonra bir miktar
geri c¢ekilip transvers prosesin Ustiinden gececek sekilde sefale dogru ilerletildi.

Transvers proses gecildikten sonra direng kaybi teknigi ile paravertebral alana girildi ve
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katater yerlestirildi. % 2’lik lidokain+ 1/200000°lik adrenalin 3mL test dozu uygulandi

ve kateter sabitlendi.

Kateter yerlestirilen hastalara 5 mg/kg tiyopental, 1,5 pg/kg fentanil, orotrekeal
entiibasyonu kolaylastirmak i¢in 0,1 mg/kg vekuronyum ve 1,5 mg/kg lidokain ile genel
anestezi indiiksiyonu yapildi. Intraoperatif 2 pg/kg/dk dozunda sisatrakuryum, 0,05
pg/kg/dk  dozunda remifentanil infiizyonlar1 gonderildi. Operasyon bitiminde
infiizyonlar sonlandirildi. Cilt kapatilmaya baslandiginda postoperatif agr1 protokoliine
baslandi. Yiikleme dozu olarak beser dakika ara ile 2 kez 4 mL, % 0,25, levobupivacain
yapildi. Postopreratif agr1i kontrolii i¢i 50 mL % 0,1 levobupivacain + 10 mL 2
pg/mLfentanil toplam 250 mL olacak sekilde hazirlandi. Hasta kontrollii analjezi
(HKA) icin kullanilan cihaz katetere baglandi. Cihaz parametreleri 5 ml/saat bazal
infiizyon hizi, 30 dk lock out siiresi, 44 ml/saat 4 saatlik doz limiti ve her defasinda 3 ml
bolus seklinde ayarlandi. Postoperatif takipprotokoliinde belirlenen saatlerde olgular
agr1 diizeyleri agisindan degerlendirildi. VAS degeri 4 ve lizeri olan olgulara 1 mg/kg
intramiiskiiler petidin yapildi. Protokol disinda olgulara hicbir analjezik madde ve

miidahale yapilmadi.

Postoperatif 2, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde olgular asagidaki parametreler

acisindan degerlendirildi.

1. Postoperatif agr1 diizeyleri;
a. Sakin, oksiiriik ve hareket halindeki viziiel agr1 skoru(0-10 arasi
puan seklinde)
b. Verbal ratin scala (1-Hi¢ yok, 2-Orta 3-Siddetli)
Kan basimglar1 (Sistolik ve Diyastolik)
Kalp hizlar1 (n/dk)
Solunum sayilari(n/dk)

A

Sedasyon skorlar1 (1-Huzursuz ve ajite, 2-Sakin ve koopere, 3-Gozler
kapali ve ses ile aciyor, 4-Uyuyor ve dokunmakla uyaniyor, 5-Uyuyor ve
agrili uyaranla uyaniyor, 6-Derin uyuyor ve uyanmiyor)

6. Hasta memnuniyet diizeyleri (1-Kétii, 2-1dare eder, 3-Iyi)

7. Mobilizasyon

8. Ek analjezik ihtiyaci
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9. Isleme bagli yan etki varhigi (bulanti, kusma, solunum depresyonu,
kasinti, idrar retansiyonu, bag donmesi, parestezi, motor gii¢siizlik)

10. Yan etki tedavi ihtiyaci

Olgulardan toplanan verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorow
Simirnov Testi kullanilarak degerlendirildi. Yapilan degerlendirmede p>0,05 olarak
tespit edildiginden degiskinlerin normal dagilim gosterdigi goriildii. Iki grup arasindaki
farki saptamak amaciyla t test, ANOVA test ve kesikli degiskenler i¢in Ki kare
testikullanildi. P<0,05 olan degerler istatistiksel olarak kabul edildi.

29



4. BULGULAR

Gruplar demografik ozellikler agisindan incelendiginde Grup 1’deki olgularin
13’1 erkek, 12’si kadin, Grup 2’deki olgularm 15°1 erkek, 10’u kadindi. Olgularin yas
ortalamast Grup 1’de 32,548, grup 2’de 31,7+11,6;boy ortalamast Grup 1’de
168+8,Grup 2’del70+9 cm olarak tespit edildi. Grup 1’deki olgularin agirlik
ortalamalar1 70+10, Grup 2’de 72+13 kg olarak tespit edildi. Gruplar arasinda cinsiyet,
yas, boy ve agirlik acisindan istatiksel fark yoktu. Gruplarin demografik 6zellikleri tablo

1’de gosterilmistir.

Iki grup vital bulgular agisindan degerlendirildi. Sistolik kan basinci agisindan
degerlendirildiginde 2, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde Grup 1°de sirasiyla 141+16mmHg,
143+15mmHg, 143+17mmHg, 139+17mmHg, 138+12 mmHg, 133+14mmHg, Grup
2’de swasiyla  131£31mmHg, 135£18mmHg, 139+17mmHg, 133+14mmHg,
133+22mmHg, 133+14mmHg olarak tespit edildi. Diyastolik kan basinci agisindan
degerlendirildiginde 2, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde Grup 1’de sirasiyla 89+15mmHg,
94+16mmHg, 89+10mmHg, 86+11mmHg, 84+10mmHg, 83+11mmHg, Grup 2’de
sirastyla  86+15mmHg, 98+22mmHg, 82+11mmHg, 82+10mmHg, 83+10mmHg,
83+15mmHg olarak tespit edildi (Grafik 1).

30



Tablo 1: Gruplarin Demografik Ozellikleri

Grup 1 Grup 2 p
(n=25) (n=25)
Cinsiyet (E/K) 13/12 15/10 P>0.05
Yas (y1l) 32,548 31,711 P>0.05
Boy (cm) 16848 17049 P>0.05
Agirlik (kg) 70£10 72+13 P>0.05

Grafik 1: Sistolik ve Diyastolik Kan Basinglari
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DAB 1
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80 . Do 7 7 TR
70 -
60 T T T T T 1
2. saat 4, saat 6.saat 12.saat 18.saat 24.saat

SAB: Sistolik Arter Basinci, DAB: Diyastolik Arter Basinci

Iki grup kalp atim hizi agisindan degerlendirildiginde 2, 4, 6, 12, 18 ve 24.
saatlerde Grup 1’de swrasiyla 93+17/dk, 93+17/dk, 91£17/dk, 87+16/dk, 89+15/dk,
86x15/dk Grup 2’de swrasiyla 80+32/dk, 80+32/dk, 87+25/dk, 88+14/dk, 84+21/dk,
81+20/dkolarak tespit edildi. iki grup solunum sayis1 agisindan degerlendirildiginde 2,
4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde Grup 1’de sirasiyla 23+3/dk, 22+3/dk, 22+3/dk, 21+£3/dk,
22+2/dk, 21+2/dk Grup 2’de sirastyla 26+2/dk, 23+3/dk, 25+4/dk, 22+3/dk, 21+4/dk,
20+5/dk olarak tespit edildi. (Grafik 2) Vital bulgular acisindan tiim degiskenlerde tiim
saatlerde istatistiksel fark tespit edilmedi.
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Grafik 2: Kalp Atim Hiz1 ve Solunum Sayis1
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KAH: Kalp Atim Hizi, SS: Solunum Sayisi

Iki grup insizyon alaninda agri1 varlig1 agisindan degerlendirildiginde ikinci ve 4.

saatlerde insizyon alaninda agr1 varligt Grup 1’de istatiksel olarak anlamli derecede
fazla idi (Grafik 3) (p<0.05).

Grafik 3: insizyon Bélgesinde Agr1 Varligi
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bd Grup 1; PVB B Grup 2; TEA

PVB: Paravertebral blok, TEA: Torokal epidural blok, *istatistiksel fark (p<0.05)

Iki grup insizyon alan1 disinda bel, sirt, omuz ve viicudun diger yerlerinde ortaya

cikan yandag agr1 varligi agisindan degerlendirildi. Grup 1’de olgularin; 2. saatte 31 (%
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12), 4. saatte 3’1 (% 12), 6. saatte 3’1 (% 12), 12. saatte 3’1 (% 12), 18. saatte 2’si (%
8), 24. saatte 1’1 (% 4), Grup 2°de olgularin; 2 saatte 4’1i(% 16), 4. saatte 4’1 (% 16), 6.
saatte 4’10 (% 16), 12. saatte 4’1 (% 16), 18. saatte 3’1 (% 12), 24. saatte 2’si (% 8)
insizyon alani diginda yandas agrilarinin oldugunu bildirdi. (Grafik 4) Tiim saatlerde

gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).

Grafik 4: Yandas Agr1 Varligi
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Her iki grup vistiel analog skala (VAS) acisindan karsilastirildi (Grafik 5). Her

iki grupVAS sakin, oksiiriik ve hareket skoru agisindan birbirine benzerdi.

Iki grup epidural ve paravertebral yoldan verilen toplam lokal anestezik miktar1
acisindan degerlendirildiginde Grup 1’deki olgular 2 ve 4. saatlerde istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazla lokal anestezik aldilar (p<0.05) (Grafik 6).

Iki grup HKA demand acisindan degerlendirildiginde 12. ve 18. saatlerde grup
1’de istatistiksel olarak anlamli daha fazla bulundu (p<0.05)(Grafik 7).

Iki grup ek analjezik ihtiyac1 arasndan karsilastirildi(Grafik 8). ikinci saatte
Grup 1°de istatistiksel olarak anlamli daha fazla olguya ek analjezik uygulandi (p<0.05).
Diger saatlerde istatistiksel fark yoktu. Iki grupta higbir hastada yontem degisikligine
gidilmedi.
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Grafik 5: VAS Skorlari
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Grafik 6: Toplam Lokal Anestezik Miktar1
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Grafik 7: PCA Demand
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Grafik 8: Ek Analjezik Ihtiyaci
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Her iki grupta 2, 4, 6 ve 12. saatlerde hi¢bir olgu mobilize olmadi. 18. saatte
Grup 1°de hicbir olgu mobilize olmazken, Grup 2’deki olgularm 4°i (% 16) mobilize
edildi. 24. saatte Grup 1°deki olgularin 18’1 (% 72), Grup 2’deki olgularin 16’s1 (% 64)
mobilize edildi (Grafik 9). Olgular mobilizasyon agisindan degerlendirilmesinde 18.
saatte Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli daha fazla olgu mobilize olmus olup 24.

saatte mobilizasyon ag¢isindan istatistiksel fark saptanmadi.

Grafik 9: Mobilizasyon orani
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Iki grup hasta memnuniyeti acisindan degerlendirildi. Hasta memnuniyeti
ortalamast Grup 1’de 2.4+0.3 iken Grup 2’de 2.57+0.4 olarak tespit edildi ve
istatistiksel olarak birbirlerinden farkli degildi.

Iki grup hasta kontrollii analjezi (HKA) delivered agisindan degerlendirildiginde
2, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde Grup 1’de swasiyla 2.4+1.1, 4.5£1.9, 6.4+3.1,
34.5£117.9, 38.7£117.5, 45.1£122.9, Grup 2’de swasiyla 2.8+£2.8, 5.245.8, 6.9+6.9,
12.8+14.4, 18.1+£20.8, 29.1+40 olarak tespit edildi. Tiim saatlerde gruplar arasinda
istatistiksel fark yoktu.

Iki grup verbal rating skala (VRS) a¢isindan degerlendirildiginde 2, 4, 6, 12, 18
ve 24. saatlerde Grup 1’de smasiyla 2.4+0.8, 2.1+£0.6, 1.8+0.5, 1.5+0.7, 1.3%0.6,
1.240.4, Grup 2’de sirasiyla 2.3+0.7, 2+0.6, 1.8+0.5, 1.6+0.6, 1.6+0.7, 1.4+0.6 olarak

tespit edildi. Tiim saatlerde gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu.

Iki grup sedasyon skoru agisindan degerlendirildiginde 2, 4, 6, 12, 18 ve 24.
saatlerde Grup 1°de swrasiyla 2.6+1.7, 2.1+0.6, 2.7+0.7, 2.3+0.6, 2.2+0.4, 2.2+0.4, Grup
2’de sirasiyla 3.3+4.5, 2.3+0.6, 2.5+0.6, 2.2+0.8, 2.2+0.8, 2+0.7 olarak tespit edildi.

Tiim saatlerde gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu.

Iki grup yan etki agisindan degerlendirildiginde her iki gruptada solunum
depresyonu, kasmti, idrar retansiyonu, bas donmesi, parestezi, motor gicsiizlik
goriilmedi. Grup 1’de olgularin 1’inde(% 4) 4, 6 ve 8. saatlerde, Grup 2’deki olgularin

I’inde(% 4) 6 ve 8. saatlerde bulant1 ve kusma goriildii.
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5. TARTISMA

Karaciger transplantasyonu yapilan verici olgularda komplikasyon sikligini
azaltmak ve postoperatif yasam kalitesini miimkiin oldugunca bozmamak c¢ok 6nemli
bir hedef olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum, bu bireylerin hi¢bir saglk sorunu
yasamayan goniilliller olmasi nedeniyle canli vericili karaciger naklinin gelecegi
acisindan ¢ok onemlidir. Caligmalar, dondrlerin biiyiik kismmin operasyon sonrasinda
yasamini, yasam kalitesinde degisiklik olmadan mindér komplikasyonlarla
stirdiirdiiklerini gostermektedir (39). Ne yazik ki bu saglikli goniilliilerde postoperatif
agr1 ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Opioid bazli hasta kontrollii aneljezik
rejimlere ragmen olgular ciddi derecede postoperatif agridan muzdarip olmaktadir.
Ayrica canli vericili karaciger nakli i¢in hepatektomi olan bu olgular, farkli amacla
hepatektomi olan hastalara gore agriya daha hassastir. Cywinski ve ark. (40) tiimor
nedeniyle major hepatik rezeksiyon uygulanan hastalar ile kiyaslandiginda karaciger
vericilerinin postoperatif agridan daha fazla sikayet ettiklerini rapor etmistir. Hwang ve
ark. (41) tarafindan ameliyat sonrasi donérlerin en az ii¢ ay hem fiziksel hem de
psikolojik yonden olumsuz etkilendiklerini ve bunun yasam kalitelerini olumsuz
etkileyebildigi bildirilmistir. Bundan dolay1 karaciger vericilerinde postoperatif agrinin

etkili ve glivenli bir sekilde yonetilmesi gerekmektedir.

Benzer laparatomik cerrahilerde hastalarin postoperatif agri yonetimlerinde

epidural blogun c¢ok etkin oldugu kanitlanmistir. Ancak epidural blok sonrasi ciddi
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motor ve duyusal defisite sebep olabilecek epidural hematom, spinal kord enfeksiyonu,
epidural abse gibi komplikasyonlar gelisebilir (35). Epidural hematoma bagli spinal
kord hasar1 gelisme ihtimali ¢ok yiiksek olmamakla birlikte yine de anestezistleri
epidural analjezi kullannmindan kismen uzaklastirmaktadir. Cesitli ¢aligmalarda
karaciger vericilerinde ameliyat sonrasi gegici koagiilasyon bozuklugu oldugu
gosterilmistir (35,42). Bu donemde hem epidural kataterin varligi ve hem de kateterin
cekilmesi epidural hematom agisindan potansiyel risk olusturmaktadir. Bu nedenlerden
dolay1 ¢cogu arastirmaci postoperatif agri kontroliinde epidural blogun yerini alabilecek
farkli metodlar iizerinde ¢aligmaktadir. Son donemlerde paravertebral blok postoperatif
agr1 kontroliinde giderek artan diizeyde kullanilmaya baslanmistir. Son zamanlarda
yapilan bazi ¢alismalar paravertebral blokajin epidural analjezi ile karsilastirdiginda
daha etkin oldugunu iddia etmektedir (43). Cesitli calismalarda paravertebral blogun
teorik olarak torakal epidural analjeziden epidural alan enfeksiyonu veya spinal kanal
hematomu sonucu gelisen ciddi spinal kord hasar1 gelisme ihtimali agisindan daha
giivenli bir teknik oldugu bildirilmistir. Ayrica paravertebral inflizyonun giivenli olmasi
olgularin epidural inflizyondan farkli olarak yogun bakim sartlarinda degil servislerde

takip edilebilmesine de olanak saglar (44,45).

Postoperatif agr1 kontroliinde paravertebral blogun etkinliginin degerlendirildigi
cesitli calismalarda degisik sonuglar elde edilmistir. Messina ve ark. (45) epidural ve
paravertebral blogun torakal cerrahide etkinliklerini karsilastirdiklar1 ¢aligmada
postoperatif morfin kullanimin1 ve VAS skorlarin1 degerlendirmis ve epidural blok
uygulanan olgularda daha iyi analjezi ve daha az morfin tiiketimi saglandigini
bildirmistir. Richardson ve ark. (43) torakotomi yapilan 100 hastada paravertebral blok
ile epidural blogun etkinligini degerlendirmistir. Epidural gruptaki olgular daha fazla ek
aneljezik ihtiyac1 duymus, paravertebral blok uygulanan olgularda ise daha az ek
analjezik ihtiyaci oldugu,istirahat ve Oksiiriik halinde VAS skorlar1 daha iyi bulundugu

belirtilmistir.

Calismamizda torakal epidural blok yapilan olgulara gore paravertebral blok
uygulanan olgularda 2. ve 4. saatlerde insizyon bolgesinde daha fazla agri oldu. 6. saatte
gruplar arasinda fark olmasma karsin bu fark anlamli degildi. Ayrica paravertebral blok
uygulanan olgularda sakin, Oksiiriik ve hareket halindeki VAS skorlar1 agisindan

anlamli bir fark yoktu. Epidural ve paravertebral kateterden HKA yontemi ile verilen
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toplam lokal anestezik miktarlar1 2. ve 4. saatlerde paravertbral blok uygulanan
olgularda anlamli olarak daha fazla bulunurken 6, 12, 18 ve 24. saatlerde iki grup
arasinda verilen toplam lokal anestezik miktar1 agisindan anlamli fark tespit etmedik. Ek
aneljezik tiiketimi paravertebral blok uygulanan olgularda sadece 2. saatte anlamli
olarak fazlaydi.Postoperatif erken donem g6z Oniline alindiginda paravertebral blogun
etkinliginin daha az oldugu goriilmekle birlikte calismada postoperatif 24 saatlik
donemin tamami gbéz Oniine alindiginda iki teknigin etkinligi agisindan anlamh fark
yoktur. Hasta memnuniyeti degerlendirildiginde her iki grupta hasta memnuniyet
ortalamalar1 benzer olarak bulunmustur. Biitlin bunlar géz oniine alindiginda torakal
epidural anestezinin paravertebral anesteziye daha {istiin oldugunu soyleyemeyiz.
Paravertebral blogu yan etki azlig1 ve olgularin saglkli bireyler oldugu g6z Oniine
alimdiginda en az zarar vererek yeterli analjezi saglamak amaciyla epidural bloga iyi bir

alternatif yontem olacagini diisliniiyoruz.

Ozellikle postoperatif erken ddnemde paravertebral blogun daha az etkin
olmasinin sebeplerini; paravertebral blok uygulamamizdaki deneyimimizin epidural
blok kadar fazla olmamasina, paravertebral alanin anatomisinin epidural alan kadar iyi
lokalize edilememesi nedeniyle uygun kateter lokalizasyonunun saglanamamis
olabilecegine bagliyoruz. Cesitli calismalar paravertebral blok uygulamasinda uygun
katater lokalizasyonunun saglanamadigmi bildirmektedir. Ucggen seklinde olan
paravertebral alana optimal bir yaklasim hala tanimlanamamistir. Bugiine kadar direng
kaybi, transvers prosesler referans alinarak ilerleme, interkostal yaklasim, sinir
stimiilasyonu, cerrahi aninda direkt olarak gorerek yerlestirme ve ultrasonografi (USG)
esliginde alan lokalize edilerek yerlestirme seklinde birtakim teknikler tanimlanmistir
(36). Cowie ve ark. (36) yaptiklar1 kadaverik calismada, paravertebral alant USG
esliginde lokalize edip, giris ignesinin paravertebral alana, dogru yerlestirilse bile
paravertebral kateterin olgularin yalnizca %60’1inda ideal lokalizasyonda oldugunu
bulmustur. USG esliginde kateter yerlestirilmesinde bile % 15 oraninda basarisizlik
tespit edilmigken diger yontemlerde basarisizlik oranin daha yiliksek olabilecegi
muhtemeldir. Ornegin direng kaybi teknigi ile paravertebral alanin tespit edilmesi
epidural alanin tespit edilmesinden cok daha az belirgindir. Tiim bu sdylemlerin
1s181inda, bizim caligmamizda kullandigimiz yontemle paravertebral alanin tespitinin

yanlis olma olasiliginin yiliksek olmasi muhtemeldir.
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Calismamizda her iki grupta da postoperatif 18. saatte HKA gereksiniminde bir
artiy saptandi. Postoperatif 6. saate kadar azalma gozlenen HKA gereksiniminin 12.
saatten itibaren artmasi ve 18. saatte tepe yapmasi dikkat cekici idi. Literatiirde benzer
sekilde tepe gozledigini belirten ¢alismalar mevcuttur. Cywinski ve ark (40) donor
hepatektomi ve tiimor rezeksiyonu i¢in hepatektomi geciren hastalarda yaptiklari
calismada, 18. saatte analjezi gereksiniminin arttigini belirtmektedir. Ayni ¢caligmada
agr1 skorlar1 18. saatte baslamis ve 24. saatte tepe yapmustir. Yazar bunun agri
esigindeki azalma sonucunda ortaya ¢ikan eksitasyon yanitinin goriilmesine bagli
oldugunu belirtmistir. Halbuki calismamizda agri skoru ve analjezik kullaniminda
herhangi bir artis gorilmemistir. Ayrica dikkat edildiginde olgularin mobilizasyon
gayretlerinin bu zamana denk geldigi goriilmektedir. HKA gereksiniminin bu zamanda
tepe yapmasini, mobilizasyon islemi sirasinda olgularin agr1 duymaktan ¢ekinmelerinin

bir sonucu oldugunu diisiinmekteyiz.

Epidural blok uzun yillardir uygulanan bir yontem oldugundan komplikasyon ve
yan etki oranlar1 daha belirgin olarak tespit edilmisken paravertabral uygulamanin daha
yeni bir teknik olmasindan dolayr gercek komplikasyon oranlarini vermek zordur.
Ornegin bir ¢alismada paravertebral bloga bagli komplikasyon oranlarmin % 2,65-5
arasinda ve nispeten diisiik oldugunu bildirilirken (35) baska bir ¢alismada % 4,6’sinda
hipotansiyon, % 3,8’inde vaskiiler yaralanma, % 1,1’inde plevral yaralanma ve %
0,5’inde pnomotoraks tespit edilmistir (46). Biz calismamizda her iki grupta da herhangi
bir komplikasyon yasamadik ve her iki grupta bulant1 ve kusma diginda ciddi yan etki

tespit etmedik.

Olgulara torakal ya da paravertebral blok uygulanirken izlenen yontemler
geleneksel, tamamen kisisel bulgulara dayanan yontemlerdi. Her iki yontem de
anatomik lokalizasyon yOntemlerine dayanarak literatiirde tarif edildigi gibi direng
kaybr yontemi ile yapildi. Epidural blokta olduk¢a basarili bir sekilde kullanilan bu
yontemin etkinligini paravertebral yontem i¢in sdylemek, mevcut literatiirler 1s181nda
zordur (36). Bu nedenle paravertebral blok teknigini, sinir stimiilasyonu ya da
glinlimiizde hizla popiilerlesen USG esliginde uygulamak, kateter yerlesiminin daha
dogru gerceklestirilmesini dolayisiyla daha etkili (epidural analjeziye es deger ya da

daha fazla etkili) olmasini saglayabilirdi.
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Calismamizin sonucuna gore torakal epidural anestezi postoperatif agri
yonetiminde daha 1iyi gibi goriiniiyor olmasina karsm, gruplar arasinda hasta
memnuniyeti, hemodinamik parametreler, yan etki ve komplikasyonlar ag¢isindan
belirgin farklilik olmadigindan paravertebral blok postoperatif agr1 kontroliinde 1yi bir
alternatif olabilir. Paravertebral blok ile ilgili daha fazla sayida olgu ile daha ¢ok sayida
prospektif, randomize, kontrollii ¢aligmalar yapilmalidir. Bu konudaki deneyimin
artmasi ile postoperatif agr1 kontroliinde paravertabral blogun daha genis bir kullanim

alan1 bulacagini diistinmekteyiz.
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6.0ZET

Amagc: Karaciger nakli vericilerinde epidural blok ve paravertebral blogun postoperatif
agr1 kontroliindeki etkinliklerini karsilastirmak.

Gerec ve Yontem: Karaciger vericisi olmay1 ve agri kontrolii i¢in paravertebral veya
epidural kateter yerlestirilmesini kabul eden, 18-60 yas arasi, ASA 1-2, 50 hasta dahil
edildi. Olgular kapali zarf yontemi ile T6-8 diizeyinden paravertebral blok uygulanan
olgular (Grup 1) ve epidural blok uygulanan (Grup 2) olgular olarak iki esit gruba
ayrildi. Olgular operasyondan sonraki 24 saat boyunca, postoperatif agr1 diizeyleri, vital
bulgular, sedasyon skorlari, hasta memnuniyet diizeyleri, mobilizasyon, ek analjezik
ihtiyaci, isleme bagl yan etkiler acisindan karsilastirildi.

Bulgular: Postoperatif 2. ve 4. saatte Grup 2’ye goére Grup 1’de insizyon bdlgesinde
goriilen agr1 daha siddetli idi (p<0.05). Ayrica postoperatif 2. saatte Grup 1’de Grup
2’ye gore ek analjezik kullanimi iki kat fazla idi (Grup 1°de %56, Grup 2’de %28)
(p<0.05). Postoperatif 2. saatte ve 4. saatte verilen toplam lokal anestezik miktar1 Grup
1’de, Grup 2’ye gore anlamli derecede yiiksekti (p<<0.05). Her iki grup arasinda hasta
memnuniyeti acisindan anlamli fark tespit edilmedi. Her iki grupta birer hastada goriilen
bulanti-kusma haricinde higbir komplikasyona rastlanmadi.

Sonug¢: Donor hepatektomi olgularinda postoperatif agr1 kontroliinde paravertebral blok

epidural bloga iyi bir alternatif olabilir.

Anahtar kelimeler: Postoperatif agri, Paravertebral blok, Epidural blok
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7.SUMMARY

Aim: To compare of the thoracal epidural vs paravertebral blockade on the relief of

postoperative pain in donor hepatectomy.

Methods: 50 patients, aged 18-60 years, ASA I-II undergoing donor hepatectomy
operation were enrolled in this study. Patients were randomly allocated into two groups
of 25 patients each at the level of T6-8 (Group 1, paravertebral analgesia; and Group 2,
epidural analgesia). Postoperative pain, vital signs, sedation score, overall patients’
satisfaction, rescue analgesic requirements and side effects were evaluated for 24 hours

after surgery.

Results: The Group 1 patients had a significantly higher postoperative pain scores than
those patients in the group 2 at 2" and 4™ hour postoperatively. In Group 1, rescue
analgesic requirements at 2" hour postoperatively was increased by more than 2 times
(56% 1in group 1, 28% in group 2)(p<0.05). Total local anesthetic consumption at 2nd
and 4™ hour postoperatively was significantly higher in the Group 1 compared to the
Group 2) (p<0.05). There was no difference between groups for patients’ satisfaction.
There was no complication in both groups except for one patient with nausea and

vomiting postoperatively in each groups.

Conclusion: Paravertebral analgesia may be a good alternative to thoracic epidural

analgesia for postoperative pain control undergoing donor hepatectomy.
Key words: Postoperative pain, Paravertebral blockade, Epidural blockade.
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