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OZET

Gelisimsel Kalca Displazisi Cerrahisi Geciren Hastalara Erektor Spina Plan
Blok Uygulamasinin Postoperatif Analjezik Etkinliginin Arastirilmasi:

Randomize Kontrollii Cift Kor Calisma

Amag: Kalcanin gelisimsel displazisi (DKC), her 1000 ¢ocukta 3-5 insidans1
olan pediatrik popiilasyonun en 6nemli hastaliklarindan biridir. Konjenital kalca
cikigr’nin acik cerrahi ile tedavi edilmesi; etkisiz bir kapali rediiksiyondan sonrasi
veya 18 aydan daha biiyiik ¢ocuklarda yapilir. Bu cerrahi tedavi sirasinda ¢ok sayida
pelvik-femoral osteotomi ve tenotomi yapilirken ciddi postoperatif agriya neden
olur. Bu c¢alismanin amaci, DKC ameliyati gegiren pediatrik hastalarda ultrason
esliginde Lomber Erektor Spina Plan (L-ESP) Blogunun analjezik etkisini

degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Bu ¢aligsma; etik kurul onay1 ve klinik ¢aligma numarasi
(ClinicalTrials.gov Identifier:NCT03949686)alindiktan sonra kalga ¢ikigi ameliyati
gegirecek, 1-8 yas aras1 60 ¢ocuk rastgele iki grubu ayrildi. Grup I (n =30) cerrahi
oncesi 0,5 mL/kg/% 0,25 bupivakain ile ultrason esliginde L4 vertebra seviyesinden
L-ESP yapildi. Grup II (n = 30) kontrol grubuna ise ayn1 voliimde salin ile L-ESP
yapildi. Her iki gruba da cerrahi insizyon yerine 0.2 mL/kg/% 0,25 bupivakain
infiltrasyon cerrahi sonunda yapildi. Yine her iki grubu da ayn1 postoperatif analjezi
protokolii uygulandi. (PACU’da FLACC>4 ise 1 mcg/kg fentanyl, Parasetamol 15
mg/kg her 6 saatte bir, serviste FLACC>2 ise 7 mg/kg ibuprofen) Agr1 diizeyleri,
ebeveynlerin memnuniyeti, serviste ibuprofen ihtiyact ve PACU’da opioid tiikketimi
kaydedildi. Agn diizeyleri FLACC (Yliz, Bacaklar, Aktivite, Aglama, Consolability)
6lcegi kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: L-ESP grubunda postoperatif 30 dakikalik ve 1., 2., 4., 6.,12., ve
24. saatte FLACC skorlar1 kontrol grubuna gore diisiiktii (p<0.001). L-ESP grubunda
ebeveynlerin memnuniyeti daha yiiksekti (p<0.05). Kurtarici opioid tiiketimi kontrol
grubunda L-ESP grubuna gore istatistiksel olarak yiiksekti (15/26 vs. 2/29, sirasiyla
p<0.001). Serviste ibuprofen kullanimi kontrol grubunda L-ESP grubuna gore



istatistiksel olarak yiiksekti (24/26 vs. 3/29, sirasiyla p<0.001). Ebeveyn
memnuniyeti ise L-ESP grubunda istatistiksel olarak daha iyiydi (p=0.024).

Sonug¢: Ultrason esliginde L-ESP’nin, DKC ameliyati sonras1 postoperatif
analjezi saglamak i¢in etkili ve alternatif bir rejyonal anestezik teknik olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalga displazisi, lomber erektor spina plan

blok, postoperatif analjezi.
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ABSTRACT

Investigation of Postoperative Analgesic Efficacy of Erector Spina Plane Block
Application in Patients Undergoing Developmental Hip Dysplasia Surgery: A
Randomized Controlled Double-Blind Study

Purpose: Developmental dysplasia of the hip (DDH) is one of the most
important diseases of the pediatric population with an incidence of 3-5 per 1000
children. Treatment of congenital hip dislocation with open surgery is performed after
an ineffective closed reduction or in children older than 18 months. This surgical
treatment causes severe postoperative pain as multiple pelvic-femoral osteotomies and
tenotomy are performed. The aim of this study was to evaluate the analgesic effect of
ultrasound guided Lumbar Erector Spina Plane (L-ESP) Block in pediatric patients
undergoing DDH surgery.

Material and Method: In this study; after obtaining ethics committee approval
and clinical trial number (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03949686), 60 children
aged 1-8 years who would undergo hip dislocation surgery were randomly divided into
two groups. L-ESP was performed at L4 vertebra level under ultrasound guidance with
0.5 mL/kg/0.25% bupivacaine before surgery in Group | (n = 30). Group Il (n = 30)
control group received L-ESP with the same volume of saline. In both groups, 0.2
mL/kg/0.25% bupivacaine infiltration was performed at the end of surgery to surgical
incision sites. The same postoperative analgesia protocol was applied to both groups.
(1 mcg/kg fentanyl if FLACC>4 in PACU, Paracetamol 15 mg/kg every 6 hours, 7
mg/kg ibuprofen if FLACC>2 on service) Pain scores, parental satisfaction, ibuprofen
need at service, and opioid consumption at PACU was recorded. Pain scores were
assessed using the FLACC (Face, Legs, Activity, Crying, Consolability) scale.

Results: In the L-ESP group, FLACC scores at the postoperative 30 minutes
and at the 1st, 2nd, 4th, 6th, 12th, and 24th hours were lower than the control group
(p<0.001). Parental satisfaction was higher in the L-ESP group (p<0.05). Rescue
opioid consumption was statistically higher in the control group than in the L-ESP

group (15/26 vs. 2/29, p<0.001, respectively). The use of ibuprofen in the service was

Xii



statistically higher in the control group than in the L-ESP group (24/26 vs. 3/29,
p<0.001, respectively). Parental satisfaction was statistically better in the L-ESP group
(p=0.024).

Conclusion: We think that ultrasound-guided L-ESP may be an effective and
alternative regional anesthetic technique to provide postoperative analgesia for DDH

surgery.

Keywords: Developmental hip dysplasia, lumbar erector spinae plane block,

postoperative analgesia.
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1. GIRIS VE AMAC

Kalganin gelisimsel displazisi, ¢ocuklarda asetabulumun_hafif displazisini,
subluksasyonu ve kalga ckleminin tamamen ¢ikmasini iceren patolojilerin bir
spektrumudur. Tedavi edilmezse, displastik kalga subluksasyon, kas kontraktiirleri,
yiirliylis bozukluklar1 ve osteoartrit ile daha da koétiilesebilir(1). Bu anormallikler
dogumda her zaman klinik olarak ortaya ¢ikmaz, bu nedenle 'Dogumsal Kal¢a Cikig1'

yerine 'Gelisimsel Kalga Displazisi' terimi kullanilmaya baslanmistir(2)

Gelisimsel kalga displazisinin kadin cinsiyet, makat prezentasyon, erken
dogum, ilk dogan cocuklar, kal¢anin sol tarafi, dogum agirlig1 ve ailede gelisimsel

kalga displazisi Oykiisii ile iligkili olarak daha sik oldugu gosterilmistir(3).

Postoperatif agri, cerrahi travmanin ve afferent néronlarda sinyal iletiminin
neden oldugu akut bir agridir. Agr1 yonetiminde iyi bir ilerleme olmasina ragmen,
cocuklar i¢in postoperatif etkisiz agr1 yonetimi hala diinya ¢apinda bir sorundur(4).
Pediatrik hastalarda rejyonal anestezi postoperatif analjezi saglamak ve intraoperatif
anesteziyi desteklemek igin giderek daha fazla kullanilmaktadir. Rejyonal anestezi,
nispeten diisitk komplikasyon oraniyla ¢ocuklarda giivenli bir sekilde yapilabilir(5).
Artan rejyonal anestezi kullanimi pediyatrik agri yonetimini Onemli o&lgiide
gelistirmistir. Periferik sinir bloklarinda ultrason kullanimi, bloklarin kolayligini ve

giivenligini artirir(6).

ESP ilk olarak Forero ve ark. tarafindan 2016 yilinda torasik ndropatik
agrinin tedavisinde kullanildi(7). ESPB piyeloplasti, lipom eksizyonu, meme
rekonstrikksiyonu, maling mezotelyoma, inguinal herni onarimi ve kalca
rekonstriiksiyonu gibi islemler igin servikal, torasik ve lomber seviyelerde analjezi
sagladigi gosterilmistir (8). Ayrica cocuklarda gogiis cerrahileri, nefrektomi,
inguinal herni onarmmi ve laparoskopik kolesistektomi operasyonlart igin

postoperatif etkili analjezi sagladig: bildirilmistir(9).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/acetabulum
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-contracture
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osteoarthritis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pediatric-pain
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/peripheral-nerve-block
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lipoma

Kalga cerrahisinde Lomber ESPB, psoas kompartman blogu ve quadratus
lumborum blogu gibi diger rejyonal anestezi tekniklerine benzer sonuglarla

postoperatif analjezi i¢in basariyla kullanilabilir(10).

Bu ¢alismanin temel amaci; pediatrik kalga displazisi cerrahisinde analjezi
amagl erektdr spina plan blok uygulamasinin postoperatif agri skorlarina olan

etkisinin arastirilmasidir.

Sekonder amaglarimiz ise ek analjezik kullanimi ve aile memnuniyetinin

arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Herhangi bir dokuda hasar meydana geldiginde ortaya c¢ikan, kompleks ve
nahos bir algilama olup, hastayr doktora getiren en 6nemli nedendir. Uluslararasi
Agr1 Aragtirmalar1 Derneginin (IASP) tanimina gore; “ Agri, gergek ve ya potansiyel
doku hasart ile birlikte olan ve ya bdyle bir hasar gibi tanimlanan, nahos bir duyusal

ve emosyonel deneyimdir ™.

Agr1 kaynak ve nedenlerine gore bir¢ok sekilde siniflandirilmakta olup, en
sik kullanilanlar, akut ve kronik agr1 seklindeki ayrim ile, agriy1 yiizeyel, derin,
visseral, yansiyan ve psikojenik olarak siniflamadir. Son zamanlarda kullanilmaya

baslanan bir siniflama da agriy1 fizyolozik ve patolojik olarak ayirmaktadir.(11)

2.1.1. Agn Tipleri

2.1.1.1. Akut Agn

Daima nosiseptif niteliktedir. Viicutta hasar olusturan mekanik, termal ve
kimyasal bir olayin varligin1 gosteren degerli bir belirtidir. Neden olan lezyon ile

agr1 arasinda, yer siddet ve zaman bakimindan yakin iligki vardir.

American Society of Anesthesiologists (ASA) 'min perioperatif agr1 tedavi
kilavuzlari, postoperatif agriyi, cerrahi islemi takiben hastalardaki agri olarak
tanimlar(12). Postoperatif agri, akut agrinin en iyi 6rnegi olup, travma enfeksiyon,
doku hipoksisi ve enflasyon diger nedenler arasinda sayilabilir. Psikolojik ve
cevresel etkenlerin klinik tablo ve tedavi etkinligine etkisi, agrinin kisa siirmesi veya
kisa siirede sona erecegi beklentisi ve tedaviye iyi yanit vermesi sebebiyle azdir.
Ancak son zamanlarda yapilan c¢aligmalara gére yaralanmay1 izleyen saatler i¢ginde
uzun stireli agrinin biyolojik ve psikolojik temellerinin atildig1 gosterilmektedir. Bu

yiizden akut agrinin erken ve etkin tedavisi, bilinci kapali bir hastada dahi agrinin



seklinin degismesinde ve sebep olabilecegi fizyolojik yanitlarin kontroliinde etkili

olacaktir.(11)

Akut Agrinin Kroniklesmesi

Akut agrinin kroniklesmesi periferik ve santral sensitizasyon ile meydana
gelir. ilerleyici ve karmasik bir siirectir. Agik cerrahi uygulamalar, 3 saatten fazla
cerrahi miidahaleler, intraoperatif sinir hasari, duygu durum bozuklugu, kisilik
bozuklugu, yiiksek doz veya uzun siireli opioid kullanim 6ykiisii, volatil anestezikler,
obezite, kadin cinsiyetten olma, gen¢ yas gibi durumlar bu siireci kolaylastirir.
Bir¢ok faktor sebebiyet verebileceginden kroniklesmenin oniline gecmek igin akut

agri, etkili ve multimodal olarak tedavi edilmelidir.

Postoperatif agr1 derecesi kroniklesmeye katkida bulunur. Bundan dolay1
preemptif rejyonal blok uygulanmasi periferik nosiseptor aktivasyonunu

onleyecektir.(11)

2.1.1.2. Kronik Agri

Agriya neden olan patolojinin ortadan kalkmasina ragmen agrinin devam

etmesi kronik agr1 olarak tanimlanir. Kronik agrinin olusumundaki etkenler;

1. Sinaptik etkinlik ve sinapslar aras1 baglantilardaki degisiklikler periferik
kaynaklar olamasa bile agr1 duyulmasina yol agar.

2. Sinir sisteminin kendisindeki hasar, agrinin duyuldugu yerde herhangi bir
bozukluk olmamasina ragmen agriya neden olabilir.

3. Genetik varyasyon, farkl sinir sistemi cevabi olusturabilir.

4. Daha once yasanan deneyimler, ruhsal durum ve kisinin agriy1 algilama
sekli agr1 cevabini etkilemektedir.

5. Cevresel faktorlerden etkilenerek belirli bir davranis sekli ortaya ¢ikarma

kronik agr1 i¢in s6z konusudur.



Kronik agr1 nedenleri baslica travma sonrasi skar olusumu ve sinir
yaralanmasi, otoimmun, metabolik, dejeneratif, onkolojik, enfeksiydz hastaliklar ve
psikojen faktorlerdir. Higbir sebep yokken de ortaya ¢ikabilir. Tanm1 ve tedaviyi
kolaylastirmak i¢in kronik agri sendromlar1 dort grupta ele alinir; kanser agrilari,
noropatik agri, kronik hastaliga bagli agri ve etyolojisi bilinmeyen agri

sendromlari1.(11)

2.1.1.3. Derin Agri

Kiint ve zonklayici niteliktedir. Eslik eden otonom yanitlardan dolayi rahatsiz
edici duyularla birliktedir. Tam lokalize edilemez yayilima egilimindedir. Eklem,
tendon, kas ve fasya kaynakli uyarilar ince liflerle ve cilt dermatomlariyla ayni
yollarla iletilir. Kimyasal maddeler, mekanik etkenler ve metabolik iiriinler derin agr1

liflerini uyarmaktadir.(11)

2.1.1.4. Visseral Agr1

I¢ organlara ait agrili uyaranlar sempatik sinirlerle medulla spinalise tasimir.
Farenks, trakea ve 6zafagusun iist kismina ait agr1 uyarilar1 glossofaringeus ve vagus,
kolon, rektum ve mesaneye ait olan uyarilar ise sakral parasempatik sinirleri ile

tasinir.

Visseral agr1 yaygindir, yerinin belirlenmesi giigtiir ve yansiyan nitelikte

olabilir. Hipotansiyon, bradikardi, kaslarda katilik ve hiperestezi eslik eder.

I¢ organlara dokunulmasi, organlarin rezeke edilmesi veya yakilmasi agri
uyarilar1 olusturmazken kimyasallar, organlarin kanlanmasinin bozulmasi, kasilma

ve gerilmeler visseral agriya neden olurlar. (11)



2.1.1.5. Yansiyan Agri

Baz1 organ ya da derin dokulardan ¢ikan uyarilarin kaynaklandigindan farkl
bolgede algilanmasi olarak tanimlanabililir. bazi patolojilerin tek semptomu

yansiyan agri olabileceginden yansiyan agrinin iyi bilinmesi 6nemlidir.

Yansiyan agrinin anatomik acidan agiklamasi; derin yapilara ait agr1 uyarilari
ayni cilt segmentine yansimaktadir. Fizyolojik agidansa ¢ogu visseral ve dermal

afferent liflerin ikinci néronlarinin ayni olmasi seklinde goriis mevcuttur.(11)

2.1.1.6. Psikojen Agn

Psikolojik rahatsizliklarin dokularda patoloji olarak algilanmasidir. Agrili bir
durum var olsa bile sorun psikolojiktir ve artmis bir nérofizyolojik hassasiyet s6z
konusudur.(11)

2.1.1.7. Fizyolojik Agr

Farkedilebilir bir enflamasyon veya sinir harabiyeti olmadan dokuda hasar
olusturabilecek uyarilarca olusturulan duyudur. Basi, sicak, soguk, yanma seklinde
algilanan uyarilarin bu algilama seviyesinin iizerine ¢ikmasi agr1 olarak algilanir.

Sicak ve sogukla temas, ciltteki ¢izikler, ezilmeler buna 6rnektir.(11)

2.1.1.8. Patolojik Agr

Dokuda enflamasyon(enflamtuar) ve sinirlerde hasar(noropatik) nedeniyle
meydana gelir. Spontan da olabilmesi, slire ve amplitiid olarak asir1 olabilmesi, agr1
esiginin diislip normal uyarilarin bile agr1 olarak algilanabilmesi, yanstyan nitelikte
olmasi, somatik ve somatosensoriyal anormal etkilesimler patolojik agrinin ortak

ozellikleridir.(11)



2.2 Cocuklarda Agr ve Kontrolii

Agri, etkin kontrol i¢in olduk¢a kapsamli bir degerlendirme gerektiren
kompleks bir durumdur. “Agr1 dencyimleyen kisi tarafindan ifade edildiginde var
olan bir olgudur” agrinin 6znelligini vurgular. Bununla birlikte kii¢iik ¢cocuklar ve

bebeklerde oldugu gibi iletisim kurulamamasi agr1 ¢cekilmedigini géstermez.

Cocuklarda agriy1r degerlendirmede ilk adim agr1 ge¢cmisini kaydetmektir.
Sonraki adim, gelisimsel olarak ¢ocuga uygun bir agr1 degerlendirme skalas1 ile
agriy1 degerlendirmektir. Son adim ise agri kesici miidahalelerin etkinliginin

degerlendirilmesidir.(13)

2.2.1 Agn Skorlari

Agr1 varliginin ve agrinin derecesinin en dogru ve giivenilir kanit1 hastanin
kendi ifadesidir. Bu durum her yas grubundaki hastalar i¢in gegerlidir ve iletisim
kognitif fonksiyonlardan bagimsizdir. Objektif ol¢limlerin olmadigi durumlarda

klinisyen agrinin yeri, niteligi ve ciddiyeti hakkinda hastaya giivenmelidir.

Agr1 skorlar1 hastanin agrisin1 ve tedaviye yanit1 degerlendirmede en dogru
ve en giivenilir yontem kabul edilir. Hastanin agrisin1 tahmin etmek ve / veya ifade
etmek icin tasarlanan skalalar iki grupta degerlendirilebilir: Tek boyutlu ve ¢ok

boyutlu dl¢iimler.

2.2.1.1. Viziiel Analog Skor (VAS)

VAS hem agr siddetini tahmin etmek hem de agrinin rahatlatilmasinin
derecesini degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin aractir. VAS bir ucunda agr
yok, diger ucunda akla gelebilecek en kotii agr1 seklinde iki tanimlayici bulunan
genellikle 100 mm uzunlukta bir 6lgektir. Hastadan hissettigi agr1 yogunlugunu
tanimlamasi i¢in iki ug¢ arasinda bir nokta se¢mesi istenir. Biiyilk ¢ocuklar ve

yetiskinlerde kullanilabilir(14).



2.2.1.2. Sayisal Derecelendirme Skalasi (NRS)

NRS, yaygin olarak kullanilan bir aragtir. Hastanin agrisini 0 ile 10 arasinda
derecelendirmesini dayanir; 0 agr1 olmadigini ve 10 olas1 en kotii agriyr gosterir.
NRS genellikle hi¢ agr1 olmadigini igeren bir segcenek olmadan 1'den 10'a kadar olan
bir 06lcek olarak yonetilir. Sayilart anlayabilen c¢ocuklarda kullanilabilir. Agr1
skorlar1 su sekilde yorumlanir: 0: hi¢ agr1 yok, 1-3: hafif agri, 4-6: orta derecede agr1,
7-10: siddetli agri(14).

2.2.1.3. FLACC Skoru

FLACC davranis Olgegi iyi bilinen ve yaygin kullanilan gozlemsel agri
Olceklerinden birisidir. Kiigiik cocuklarda agriyr degerlendirmek igin 1997’ de
gelistirilmistir. Cocuklarda postoperatif ve girisimsel islemler sonrasi agri

degerlendirilmesinde kullanilir. (15)

FLACC, agnyla iliskili oldugu gosterilen aglama, yliz ifadesi, gévdenin
pozisyonu, bacaklarin pozisyonu, motor huzursuzluk ve avutma kategorilerini igerir.
FLACC skalasinda her kategori 0-2 arasinda puan verilerek agri, 0 ile 10 arasinda
derecelendirilir. Diger skorlama sistemlerine gore kullaniminin basit olmasi ve kolay

dokiimante edilmesi agrinin degerlendirilmesi ve tedavisinde avantaj saglar.(16)

2.2.1.4. Wong Baker FACES Skala

3 yasindan 18 yasina kadar olan ¢ocuklarda kullanilir. Cocuklara giiliimseyen
yiizden aglayan ylize kadar degisen yelpazede 6 yliz ¢izimi gosterilir, agrilarini ifade

eden yiiz se¢mesi istenir. Cizimler 0 ile 5 arasinda puanlanir.(17)

2.2.1.5. Children's Hospital of Eastern Ontario Agri Skalas1 (CHEOPS)

CHEOPS 1-12 yas arasi ¢ocuklar icin postoperatif degerlendirmede
kullanilmak {izere gelistirilmistir, ancak c¢esitli akut agrili prosediirlerde

kullanilir. Skala, aglama, yliz, s6zel tepkiler, govde, dokunma ve bacaklari igeren alti



davranis degerlendirilir. Her davramig, siddetine gore 0O ile 3 arasinda
puanlanir. CHEOPS Ilk ortaya ¢ikmasindan bu yana, yenidoganlar1 ve 17 yasima
kadar olan adolesanlar1 degerlendiren c¢alismalarda bir Olgiitii  olarak

kullanilmastir.(18)
2.2.1.6. COMFORT Skala

Davranissal ve fizyolojik tepkilerin bir 6l¢iisiidiir. Yogun bakim iinitelerinde
sedasyon ihtiyacini belirlemek igin gelistirilmistir. Yenidogan doneminden 18 yasina
kadar c¢ocuklarin degerlendirilmesinde uygundur. COMFORT o6l¢egi, uyaniklik,
sakinlik/ajitasyon, solunum tepkisi, fiziksel hareket, ortalama arteriyel kan basinci,
kalp hizi, kas tonusu ve yiiz gerginligi dahil olmak {izere agri ve rahatsizlik
gostergesi oldugu diisiiniilen sekiz alani degerlendirir. Her boyut 1 ile 5 arasinda
puanlanir ve bir sedasyon Ol¢iisii elde etmek i¢in puanlar eklenir. Davranigsal ve
fizyolojik rahatsizliktan olusan iki ana alt 6lgek vardir. Bu skala ayrica postoperatif

agriy1 degerlendirmek igin de kullanilabilir.(18)
2.2.2. Cocuklarda Agr1 Kontrolii
2.2.2.1. Analjezik ilaglar

Parasetamol ¢ocuklarda agr1 kontrolii icin en sik kullanilan ilagtir. Major
cerrahiler sonrasinda yenidogan ve infantlarda bile iyi bir analjezi saglar. Yan etki
insidans1 dusiiktiir. Doz asiminda ya da hepatotoksik ilaglarla kullaniminda

hepatatoksisite a¢isindan dikkatli olunmalidir.(19)

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar  siklooksijenazt  inhibe ederek
prostaglandin iiretimini engellerler. NSAI ilaglar antrombotik etki gdsteritler,
gastrointestinal ve renal toksik yan etkileri vardir ve hayvan g¢alismalarinda yara
iyilesmesini geciktirdikleri gosterilmistir. Bu nedenle secici COX-1 inhibitorleri

gelistirilmistir. Ancak ¢ocuklarda az sayida ¢alisma mevcuttur(20).



NSAII’ lerin kullanimi potansiyel yan etkilerden dolayr azalmaktadir. Cogu
ciddi yan etkiler patent duktus arterizus tedavisi yapan neonataloglar tarafindan
bildirilmistir. Bu hastalar yiiksek dozlarda ve uzun siireli NSAII tedavisi alirlar.
Genel pediatrik popiilasyonda yan etki insidansi %0.8-0.24 olarak bildirilmistir. Bu
sebeple, NSAII' lerin analjezik etkinligi ve opioid koruyucu ozellikleri dikkate
alindiginda, bunlar tek basina veya parasetamol ile kombinasyonu tedavilerde

kullanilmalidir(20).

NSAII’ lerin kontrendikasyonlar: hipovolemi, bobrek yetmezligi ve aktif
enfeksiyon varligidir. Yetiskinlerde oldugu gibi tedavi, ameliyat sonrasi ilk birkag
giin ile smirlandirilmalidir. Bununla birlikte, pediyatrik grupta 3 haftaya kadar
NSAII kullanim: ile miikemmel tolerans bildirilmistir. NSAII’ lerin ¢ogunun 6
ayliktan kiigiik hastalarda kullanimina onay verilmemistir. Yine de yenidoganlarda
postoperatif olarak NSAIi kullanan ¢alismalar, bu yas grubunda iyi etkinlik ve

tolerans gostermistir(20).

Potansiyel yan etkiler nedeniyle agri kesici ilag kullanimi sinirli olmakla
birlikte ¢ocuklarda kullanima onay verilen birka¢ NSAI mevcuttur. Cocuklarda akut
agrida en yaygin kullanilan NSAII ibuprofendir. lyi bir giivenlik profili ve etkinlige
sahiptir. Kanamayla ilgili endiseler olsa da g¢ocuklarda kanamayla ilgili
komplikasyon oranini artirmadigia dair galigmalar bulunmaktadir(21). Ibuprofenin
cesitli akut agr1 durumlarinda, dis ¢ekimi sonrasi agri, tonsillofaranjit, otit media,
migren agris1 yani sira kas iskelet sistemi rahatsizliklari, postoperatif agr1 ve kas

iskelet travmalarinda etkili oldugu bulunmustur(22).

Ibuprofen ve parasetamoliin pediatrik hastalarda atesi kontrol etmede esit
derecede etkilidir. Bu iki ilacin kombinasyonunun siddetli atesli ve agrili durumlarda
ozellikle yararli olabilecegini gdsteren yeni veriler mevcuttur. Ibuprofen ve
parasetamoliin farkli etki mekanizmalari vardir. Bu nedenle bunlarin additif ve hatta

sinerjistik etkilere sahip olmalari miimkiindiir(22).

Ketorolak, yan etki sikligi az olan bir nonsteroid antiinflamuar ilagtir.

Ketorolak solunum depresyonu, bulanti, kusma, idrar retansiyonu ve sedasyon gibi
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opioid yan ekilerine neden olmaz(19). Bronkospazm, anaflaktoid reaksiyonlar ve
NSAII ortak yan etkileri goriilebilir.(11)

Morfin postoperatif agr1 kontroliinde uzun zamandir kullanilan bir opiodtir..
Morfinin her yas grubunda farmakokinetigi iyi bilinmektedir. Birgok klinisyen
kullanimai sirasinda solunum depresyonu agisindan dikkatli olsa da akut agr1 solunum
depresyonunu engeller. Diisiik doz morfin bazal infiizyon seklinde hasta kontrollii
analjezide kullanilabilir(19).

Morfin hashas bitkisi Papaver somniferum’ dan elde edilir. Biitiin opioid
analjeziklerin 6l¢iim kriteri olarak kabul edilebilir. Morfin primer etkisini m
reseptdrlerinde bir miktarda K reseptorlerinde gosteren saf agonisttir. intravendz,

intramuskuler, subkutan, oral, rektal, epidural ve intratekal uygulanabilir.

Solunum depresyonu ve olast sonuglari, opioid kullaniminda temel
endisesidir. Lynn ve ark, serum morfin konsantrasyonlart 20 ng / mL altinda
tutulursa solunum depresyonunun en aza indirilebilecegini one siirdiiler. Yinede
morfin serum konsantrasyonlar1 6l¢iilmediginden, hastalarin yakin takibi solunum
depresyonunun dnlenmesinde temel noktadir. Arteryel pCOz veya non-invazif end
tidal CO2 6l¢iimii hasta izlemi i¢in bir segenektir. Solunum depresyonu igin risk
faktorleri 1 yasin altinda, 6nerilen dozlarin lizerinde, ventilasyon rezervini etkileyen
es zamanli hastalik (skolyoz, bobrek yetmezligi), ek sedatifler ve dozlama
hatalaridir(23).

Fentanil hayli lipofilik bir ajandir. Morfinden daha az solunum depresyonu
yapar. Intravendz ve epidural uygulamalarinin yani sira intranazal, transdermal,
rektal gibi noninvazif uygulama yollar1 vardir. Intravendz olarak yenidoganlarda bile
postoperatif analjezi amacli kullanilabilir. Morfine goére daha az yan etkisi
bildirilmesine ragmen fentanil ve diger sentetik opiodler kas rijiditesi, gogilis duvari

ve laringeal yapilarda katiliga neden olabilir. (19)

Epidural ve intratekal opioid uygulamalar1 uzun siiren ve genis bir bolgede

analjezi saglayabilir. En 6nemli sorun ge¢ solunum depresyonudur. Bu sorun analjezi
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etkilenmeden naloksan ile giderilebilir. Epidural ve intratekal opioid verilmesinde
optimal ila¢ ve miktar konusunda ortak bir goriis yoktur. Opioidler bu yolla aralikli

uygulama ya da siirekli infiizyon seklinde verilebilir.(11)

Fentanil ¢ocuklarda ve yenidoganda yaygin kullanilan sentetik bir opiodtir.
Fentanil m ve K reseptdrlerine baglanarak anljezi, sedasyon ve anestezi saglar.
Fentanil yag ve kas dokusuna hizla yayilir, diflizyonla kan beyin bariyerini geger.
Ciddi derecede obez hastalar, fentanilin solunumla ilgili yan etkileri agisindan daha

fazla risk altindadir. Bu durumlarda dozlama gézden gegirilmelidir.

Transdermal fentanil, malignite agrilar1 ve malign olmayan hastaliga
sekonder kronik agrisi olan ¢ocuklarda ¢alisilmis ve daha invaziv ilag uygulamasina
etkili bir alternatif oldugu kanitlanmistir. Transdermal fentanilin bir se¢enek olarak
kabul edilmesinden dnce bir cocugun minimum 60 mg oral morfin esdegeri almasi
onerilir. Cocuklar, optimal agri kontrolii igin genellikle daha sik yama
degisikliklerine ihtiyag duyar (36-48 saat -72 sa). Bunun nedeni biiyiik olasilikla

zayif yama yapigmasi ve kiiclik cocuklarda goriilen daha yiiksek ilag¢ klirensidir.

Cocuklarda fentanil akut agrida 2-4 saatte 1-2 pg/kg dozunda verilebilir. 50
kg altinda adolesanlarda 0.5-1 pg/kg 1-2 saatte bir tekrarlanabilir. 50 kg tizerinde
cocuklarda 25-50 pg verilir. Prosediirlerden 6nce veya sedasyon i¢in uygulanan
dozlar, prosediirden 3 dakika Once bebekler ve cocuklar icin 1-2 pg/kg ve
adolesanlar i¢in 0.5-1 pg/kg seklindedir. Fentanil, istenen sedasyon/anestezi
diizeyine gore 2 ila 20 ng/kg’ ye kadar yiiksek dozlarda genel anesteziye yardimci
olarak da kullanilir(23).

Fentanil gastrointestinal sistemden ¢ok az absorbe edilir. Metabolizmasinin
biliylik kismi piperidin tarafindan N-alkilasyonla norfentanile ¢evrilmesiyle olur.
Fentanil metabolizmasi ¢cogunlukla sitokrom P450 CYP3A4 , CYP3AS ve CYP3A7
araciligiyla olur. Fentanil bir enzim inhibitorii olarak hareket
edebilir ve midazolam gibi sedatif ilaglarin klerensini azaltabilir. Kisa etki siiresi
kismen, fentanili merkezi sinir sisteminden digsart pompalayan kan-beyin

bariyerindeki P-glikoproteinlerin aktivitesinden kaynaklanmaktadir. P-
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glikoproteini kodlayan ABCB1 genindeki polimorfizm fentanilin advers etkilerine

neden olan MSS’de retansiyonuyla sonuglanir(24).

2.2.2.2. Hasta Kontrollii Analjezi

Cocuklarda kullanimi sik degildir. Ozellikle 6-7 yastan biiyiik ¢ocuklarda iyi
geri doniisler mevcuttur. Adolesanlarda agriyr kendisinin kontroliinde olmasi
deneyimi uygulamanin basarisini artiran bir durumdur. Hem aile hem c¢ocuk
yontemle ilgili egitim verilmeli, pansuman, hareket etme gibi agriy1 tetikleyebilecek

durumlardan 6nce uygulama yapilmasi seklinde bilgilendirilmelidir. (11)

Hasta kontrollii analjezi siklikla intravendz yol kullanilmakla birlikte nadiren
intramuskuler veya subkutan teknik kullanilabilir. En yaygin kullanilan ilag
morfindir.0.025-0.1 mg/kg yiikkeme dozu bolinmiis dozlar seklinde verilir. Saatlik
maksimum dozu(0.05-0.1 mg/kg/sa) asmadan 6-12 dakikada bir infiizyonlara devam
edilir.(11)

2.2.2.3. Rejyonal Anestezi Teknikleri

Rejyonal anestezi postoperatif analjezi amaciyla ¢ocuklarda ve eriskinlerde
siklikla kullanilir. Santral ve perindral yaklasimlar tek doz ya da siirekli inflizyon
olarak uygulanabilir. Uzun siireli agr1 kontrolii i¢in bolus uygulamalarda lokal
anesteziklere adjuvanlar eklenebilir. Uzun operasyonlarda ya da yogun postoperatif

agr1 kontroliinde siirekli inflizyonlar dncelikli tercihtir.(25)

Cocuklarda rejyonal tekniklerin komplikasyon oraninin diisiik oldugu
litaratiirce desteklenmektedir. Yine de c¢ocuklarda rejyonal anestezi kullanan
klinisyenler ¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik farkliliklarini iyi bilmelidirler. Sinir
sitimiilatorli ya da ultrason gibi yardime1 ekipmanlarin kullanimi risk oranini daha

da azaltmaya yardimci olabilir.(25)

Kontinue epidural analjezi erken postoperatif derlenme, katabolik durumda

kisa siireli kalis ve azalmis stres hormon seviyeleri gibi yararlari vardir. lyi
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yerlestirilmis bir epidural katater sadece belli bolgelerde analjezi saglayarak

istenmeyen blokaji da 6nlemis olur.(25)

Cocuklarda santral bloklarin kullanimi1 yayginken periferik sinir bloklarinin

kullanimi popiilerlik kazanmaya devam etmektedir.(25)

Rejyonal anestezi uygularken ¢ocuklar ve yetiskinler arasindaki anatomik
farklilik g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu anatomik farkliliklar potansiyel zorluklar
ortaya ¢ikarmasinin yaninda bazi faydalari da vardir. Zayif miyelin kilif, ince sinir ¢cap1
ve internodal mesafenin kisa olmasi sinir blokajmi kolaylastirir, daha az
konsatrasyonslarda lokal anestezikle yeterli blokaja olanak verir. Pediatrik hastalarda
noroaksiyel yapilarin etrafindaki bag dokusu ve sinir kiliflarinin gevsek olmasi lokal

anestezik yayilimimi kolaylastirir ve kalict kateterlerin daha rahat yerlestirilmesini

saglar.(25)

Diger anatomik farkliliklar: yenidoganda spinal kord L3 ve dura S3
seviyesinde sonlanir. Bir yilin sonunda yetiskinlerdeki seviye olan sirasiyla L1 ve S2
seviyesine gelir. Bu nedenle kiiclik yas grubundaki ¢ocuklarda epidural blok cok alt
seviyelerden bile spinal kord hasarina yol agabilir. Sakral hiatus ¢ocuklarda daha sefale
dogru bulunur ve bu da kaudal blok uygulamalarinda kazara dural ponksiyon riskini
artirir. Cocukarda beyin omusilik sivist miktar1 yetiskilerin iki kat1 kadardir ve bunun
yarisi spinal kanaldadir. Bunun sonucunda intratekal ilaglar daha fazla diliie olur. Daha
hizli kan akis1 ve geri alim ve intratekal analjezinin siiresinin kisalmasina yol acar.
Sempatik blokaja hemodinamik yanit yasla degismektedir. Cocuklarda noroaksiyel
blok seviyesi yiiksek torakal seviyelere ulagsa bile kan basincinda higbir degisiklik
olmayabilir ya da minimal olabilir.(25)

Cocuklarla is birligi kurulamamasi ve parestezi, agr1 gibi semptomlar ifade
edememeleri rejyonal blok uygulamasini zorlastirir. Cocuklarda en uygun yontem
sedasyon ya da genel anestezi altinda rejyonal blok uygulanmasidir. Sedasyon ya da
genel anestezi islem esnasinda immobiliteyi garanti eder, ignenin yanlis hareketini

Onler ve ¢ocugun stresi ve igne korkusunun Oniine gegilir.(25)
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Lokal anestezik konsanrasyonu ve hacmi blok seviyesini ve yogunlugunu
belirlemede 6nemlidir. Cocuklarda genelde yiiksek konsantrasyonlu lokal anestezikler
yerine yliksek voliimde daha diliie lokal anestezikler tercih edilir. Blok siiresini
uzatmak i¢in adjuvanlar da kullanilabilir. Klonidin ve ketamin ¢ocuk ve yetiskinlerde

giivenli ve etkindir.(25)

Cocuklarda rejyonal anestezi uygulamalarinda siirekli inflizyonla daha sik
kullanilir. Bu bolus enjeksiyonlardaki olasi pikler ya da inefektif dozlardan kaginmay1
ve terapOtik kan seviyesinin idamesini saglar. Uzun siireli inflizyonlarda lokal

anestezigin birikmesi sonucu toksisite meydana gelebilir.(25)

Lomber epidural analjezi siklikla siirekli infiizyonla saglanir, madiren bolus
enjeksiyon uygulanir. Blogun seviyesi cerrahi bolgesine baglidir. T5-S5 arasindaki
biitiin cerrahiler icin lomber epidural yaklagim kullanilabilir. Torasik cerrahiler i¢in
T2-T4 seviyesi, list abdominal cerrahilerde T6-T8 ve alt abdominal cerrahiler i¢cin T10-
T12 seviyeleri kullanilabilir. Torasik yaklasim icin scapulanin alt kenarlarini

birlestiren ¢izgi, T7 seviyesi yiizey isareti olarak kullanilabilir.(25)

Katater yerlestirirken genellikle 2-3 cm ilerletmek yeterli olmaktadir. Daha
fazla ilerletmek kataterin katlanmasina ya da yanlis yerlesimine yol agabilir. Santral
ya da periferik katater takmakta 6nemli nokta 6nce bolus infiizyonu yaptiktan sonra
kataterin yerlestirilmesidir. Dar epidural aralik ve sinirlerin etrafi bolus ilag verilerek

genisletmek kataterin ilerletilmesini kolaylastirir.(25)

Yetiskinlerde kullanilan periferik sinir bloklarinin hepsi ¢ocuklarda da
kullanilabilir. Perinoral katater uygulama endikasyonlari; major ortopedik cerrahiler,
birkag¢ giin gerekli olan postoperatif agr1 tedavileri ve agrili fizik tedavilerdir. Ayrica
cocuklarda da eriskinlerde uygulandig: gibi devamli perindral infiizyonlar yapilmali

ve evde infiizyonlarda da degerlendirilmelidir.(25)

Cocuklarda sinir blokajinin kontraendikasyonlar1 yetiskinlerde oldugu gibi;
girisim yerinde cilt lezyonlari, enfeksiyon, lokal anestezik alerjisi, psikolojik

rahatsizliklar, ebeveynlerin onay vermemesidir. Periferik noropatili hastalarin
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yonetimi tartigmalidir. Periferik sinir blogunun noropatiyi kotiilestirecegine dair kanit

olamamasina ragmen yasal sorunlar olusabilir.(25)
2.2.2.3.1. Transversus Abdominis Plan Blogu

Transversus abdominis plan blogu batin duvarini hedefleyen bir kompartman
blogudur. Anterior batin kaslar1 ve cildinin yani sira parietal periton analjezisini saglar.
Diisiik postoperatif opioid gereksinimi, daha diisiik agr1 skorlar1 ve opioid iliskili yan
etkilerde azalma TAP bloklarinin etkinligini gostermektedir. TAP blok ¢ok ¢esitli
abdominal prosediirler i¢in ¢ocuklarda multimodal postoperatif analjezinin etkili bir
parcasidir. Apendektomi, herni, laparatomi, nissen fundoplikasyonu, piloromyotomi,
kolostomi agilmasi ve kapatilmasi, gasrostomi tiipii agilmasi, major abdominal

cerrahilerde analjezik etkinligi gosterilmistir.(26)

TAP blogunun komplikasyonlar1 nadirdir. Sag taraftaki TAP bloklarinin neden
oldugu karaciger laserasyonlart vaka raporlari yetigkin literatiirlinde bulunabilir.
Ultrason kilavuzlugu igne girisi komplikasyonlari olasiligi en aza indirse de, femoral
sinir blokaji komplikasyonunu tamamen ortadan kaldirmaz(26). TAP bloga bagli lokal
anestezik toksisitesi nadirdir, literatiirde yetiskinlerde iki vaka bildirilmig(27, 28)

2.2.2.3.2. Tlioinguinal/ iliohipogastrik sinir blogu

Bu blogun kullanimi kasik fitig1 ve hidrosel onarimi ile birlikte popiiler
olmustur. Ultrason rehberliginde % 94 blok basari oranmi bildirilmistir. Ultrason
kullanim1 ayrica hem periton ve bagirsagin kazara ponksiyonu dnlemek hem de lokal
anestezik dozunu azaltmak amaciyla da tavsiye edilir. Orsiopekside, cilt insizyonu

inguinal herni ve hidrosel onarimina benzese de yeterince analjezi saglamaz.(29)
2.2.2.3.3. Paravertebral Blok

PVB kullanimiin postoperatif ilk 48 saat i¢inde iistiin postoperatif analjezi
saglar. Alt torasik seviyelerde plevral ponksiyon riski diistiktiir ve ¢gocuklarda inguinal

herni ve hidrosel onarimi igin ilioinguinal / iliohipogastrik sinir bloguna faydali bir
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alternatiftir. Ayrica orsiopekside intraoperatif ve postoperatif analjezide etkilidir.
Siklikla tek tarafli uygulanmakla beraber cerrahi prosediire bagli bilateral

uygulanabilir.(29)

2.2.2.3.4. Alt ekstremite bloklar:

Alt ekstremite bloklar1 son yillarda kaudal bloklara gore popiilaritesi artmistir.
Bunda ultrason esliginde yontemlerin tanimlanmasinin etkisi biiytiiktiir. Femoral ve
siyatik sinirlerin proksimal blogu cok iyi analjezi saglamasina ragmen istenmeyen
motor blokaj da ortaya ¢ikabilir. Bu problemden kacinmak i¢in safen tibial sinir gibi

daha selektif bloklar tercih edilir.(29)

Tek enjeksiyon bloklar iyi postoperatif analjezi saglamasimna ragmen siire
olarak yetersiz kalabilir. Bu durum periperik katater uygulamalarin1 daha popiiler hale
getirmistir. Mevcut deneyimler bu tekniklerin biraz daha biiyliikk c¢ocuklarda

uygulanmasinin iyi sonuglarini gostermektedir.(29)

2.2.2.3.5. Ust ekstremite bloklari

Cocuklarda iist ekstremite cerrahileri genellikle mindr oldugundan lokal
infiltrasyon yeterli analjezi saglamaktadir. Yine de tek enjeksiyon brakial pleksus
bloklar1 ve katater uygulanmalari basariyla kullanilabilir. Ultrason esliginde
supraklavikular veya infraklavikular yaklasim en ¢ok tercih edilenlerdir. Pediatrik
hastalarda omuz cerrahisi nadir oldugundan interskalen yaklagim nadirdir. Aksiller

teknik ise tartigmalidir(29).

2.2.2.3.6. Quadratus Lumborum Blok

Quadratus lumborum derin bir abdominal kastir. QLB ultrason kilavuzlu bir
bloktur. lokal anesteziklerin torakolomber fasya igindeki sinirleri etkilemesi ya da
TLF’ den paravertebral alana difiizyonu yoluyla blokaj sagladig: diistiniilmektedir. 4
tipi vardir. (30)
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QLB, TAP bloguna gore daha iyi lokal anestezik yayilimi ve daha iyi agri
kontroliiyle iliskilendirilmis. Pediatrik hastalarda, alt abdominal cerrahiler dahil olmak
lizere bircok abdominal prosediirde faydali oldugu gosterilmistir. Cocuklarda
postoperatif analjezide TAP bloguna gore daha etkili oldugu gosterilmistir. QLB' nin
komplikasyonlar1 arasinda lokal anestezik toksisite, altta yatan organlara, 6zellikle

bobrege verilen hasar ve QLB 3 ile yanliglikla femoral sinir blogudur(30).

2.2.2.4. Ultrason

Ultrason goriintiileme yontemleri farkli girisimsel iglemlerin giivenligini
artirmak i¢in Onemlidir. Ultrason periferik bloklarda ve néroaksiyal anestezide

anatomik yapilar1 tanimlamak i¢in kullanilabilir.(31)

Periferik bloklarin hepsinde diisiik bir blok kalitesi s6z konusudur. Teknik
sorunlardan baska parestezi, sinir hasari, ekstrandranal ve intravaskiiler enjeksiyon
gibi komplikasyonlar mevcuttu. Bu komplikasyonlar nadir olsa da hastalarda ciddi

sikayetlere neden olabilir.(31)

Yillar i¢inde igne dogrultusunu degistirerek ve girisimsel prosediirlerinin
optimizasyonu igin simiilasyon tekniklerini arastirarak rejyonal anestezi
uygulamalarinin basarisizligini azaltmalar i¢in ¢alismalar yapilmistir. Yakin zamanda
rejyonal anestezide ultrason esliginde sinir ve sinir koklerinin gosterilebilmesi igin
yontemler gelistirildi. Gelistirilen tekniklerle artik igne ve katater yerlestirilmesi,

ilaglarin uygulanmasi etkili bir sekilde kontrol edilebilmektedir.(31)

Sinir stimiilatorleri siniri belirlemede kullanilan tek boyutlu bir yontemdir,
ultrason anatomini iki boyutlu tanimlanmasini saglar. Ayrica ultrason kalic1 goriintiiler

saglar ve iki farkli planda goriintiileme yaparak {i¢ boyutlu gériiniime olanak verir.(31)

Sinir lokalizasyon teknikleri esasen kor yontemlerdir ve ignenin sinire
temasina dayanir. Rasgele igne hareketleri intravaskiiler enjeksiyon, pndmotoraks,

sinir yaralanmasi gibi komplikasyonlara neden olabilir. Siniri goriintiileme blok
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basarisini artirir ve komplikasyon oranini azaltir. En uygun goriintiilleme ydntemi

ultrasondur.(25)

Ultrasonun en Onemli avantaji ger¢ek zamanli goriintileme imkani
saglamasidir. Ultrason sinir yapilarinin goriintiilenmesi, ignenin hedef sinire
yonlendirilmesi ve lokal anestezigin yayiliminin goriilebilmesine olanak verir. Bu
yolla sinir yerlesiminin goriintiilenerek postoperatif agri kontrolii i¢in kataterin uygun

yerlesimi saglanir.(25)

Probun frekansi doku penetrasyonu ve goriintii kalitesi ile ilgilidir. Yiiksek
frekansli bir probun penetrasyonu diisiik goriintii kalitesi yiiksek, diisiik frekanshi
probun penetrasyonu yiiksek goriintii kalitesi diisiiktiir. Cocuklarda ¢ogu zaman
bloklar i¢in 2-3 ¢cm penetrasyon yeterli oldugundan yiiksek frekansl bir prob iyi bir

goriintiileme saglar.(25)

Cocuklarda ultrason kullanimiyla alakali sinirli sayida ¢alisma olsa da
sonuglar etkileyicidir. Ultrason kullanimi anatomik markerlar hakkinda daha fazla
bilgi verir, paraumblikal veya ilioinguinal blokta cilt ile sinir, sinir ile periton
arasindaki mesafeyi gostermesi gibi. Ultrason ayrica katater takmak i¢in epidural

araligin goriintiilenmesinde de kullanilabilir.(25)

Ultrasin kullanmanin literatiir tarafindan desteklenen avantajlar1 su sekildedir:

Blok hizli baslar ve daha kisa slirede tamamlanir.
Lokal anestezik yayilimi goriilebildiginden daha optimal blok saglanabilir.

Optimal blok saglandiginda daha uzun siireli analjezi elde edilir.

N

Blokla ilgili agr1 daha az olur, 6rnegin kiriklarda sinir stimiilatorii kullanim
ve kasilmalardan kacinilmais olur.

5. Damar ve sinir yaralanmasi riski azaltilir.(25)

Ultrason kullanmanin dezavantajlari: pahali bir tekniktir, hacim olarak alan
gerektirir ve deneyim gerektirir. Tecriibe kazanmak i¢in ultrasonu sinir stimiilatorii ile

birlestirmek yararlidir. (25)
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Periferik veya noroaksiyal blok uygulamalarinda islemlerin steril olarak
yapilmasi gerekmektedir. Ultrason esliginde yapilan islemlerde olasi enfeksiyonlardan
kaginmak icin ultrason probu sterilize edilmeli veya steril bir kilif kullanilmalidir.
Dalgalarin iletkenligini saglamak ic¢in kilif icinde ultrason jeli veya steril mayi
kullanilabilir. Cilt i¢in izopropanol yeterlidir. Boylece islem konrollii sekilde

gerceklestirilir.(31)

Periferal bloklarda igne trasesi ve planin goriintiilenmesinde ¢esitli igne
pozisyonlar1 kullanilabilir. Aksiyel yaklagim igne trasesinin siirekli goriintiillenmesini
saglayabilir. Ancak bu yontem biitiin bloklarda kullanilamaz. Ornegin infraklavikular
sinir blogunda kalvikulanin kenarinda probun yerlestirilmesi ve planin goriintiilenmesi

problem olacagindan kullanilamaz.(31)

Transvers igne yaklagimi bir diger konsepttir. Bu yaklasim c¢ok kompakt
durumlarda bile kullanilabilir. Ancak igne ilerlemesi tam konrol altinda olmamasi
potansiyel bir sorundur. igne ucu ile ignenin proksimali arasinda ¢ok az fark vardir.
Yalnizca ideal sartlarda igne ucu goriintiilenebilir. ignenin hiperdens sinyali dorsal

golgeleme etkisiyle birlestirilir.(31)

Basarili bir sinir blogu i¢in igne ucunu sinirin yakinina ilerletmek gerekli
degildir. Onemli olan lokal anestezigin optimal bir yayiliminin elde edilebilecegi
pozisyonu bulmaktir. Ultrasonla lokal anestezigin ii¢ boyutlu dagilimi ve sinir kokiine

ulagmasi gosterilebilir.(31)

Ultrason kilavuzlu epidural blok igne dogrultusunun belirlenmesinde tanisal
bir yaklagim saglar. Bu teknikle igne girisim sayis1 azaltilabilir ve noroaksiyel blok
kalitesi artirilir. Ideal ponksiyon yeri, beklenen igne dogrultusu ve derinlik bilgileri

ideal bir islem yapmaya yardimci olur.(31)

Transvers yaklasim intratekal alanin potansiyel goriiniimiiyle ve lateral faset
eklemler ile intervertebral alanin goriintiillenmesi olarak tanimlanabilir. Alanin sinir1
ventralde vertebra korpusudur. Kalsifiye yapilarin golge etkisi nedeniyle tarnsvers

yaklasim vertebralarin omurgadaki yerlesimleri ve hatta deviasyonlar1 hakkinda bilgi
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verir. Igne trasesinin lateral sinirlari hakkinda bilgi verebileceginden transvers

yaklagim optimum igne giris noktasini belirlemeye yardimci olur.(31)

Sagittal yaklasim igne giris bolgesine ayrintili bakis saglar, spindz proges ve
intervertebral alan agik¢a tanimlanabilir. Sagittal ponksiyon yeri ultrasonun
intervertebral boslugun ortasindan gegtigi nokta olarak tanimlanir. Burada ligamentum
flavum, dura ve interspindz alan goriilebilir. Kranial ve kaudal spindz progesler
arasindaki igne dogrultusu sagittal yaklasimla gosterilebilir. Bu alan ventralde
ligamentum flavum ve dura ile smirhidir. Cift katmanli dura ve tek katmanl
ligamentum flavum iyi sinyal olusturdugundan bu yaklasim ideal igne trasesini

gostermeye yardimci olur.(31)

Epidural aralifin ponsiyon derinligi, cilt ile epidural alan arasindaki en kisa
mesafeyi tamimlar. Bu mesafe longitudinal girisim acis1 nedeniyle artar. igne
diizleminin 6l¢iimii teknigiyle ideal delme noktasi, beklenen ponksiyon agisi ve

derinligi saptanarak ideal igne trasesi belirlenebilir.(31)

Ultrason esliginde noraksiyal bloklar, c¢ocuklarda intraspinal yapilarin
lokalizasyonu hakkinda yeterli bilgi edinmeye yardimci olur. Spinal epidural ve kaudal
prosediirlerin giivenli bir sekilde uygulanmasi igin pediatrik sonomorfoloji bilinmesi

gereklidir.(31)

2.2.2.5. Sinir Haritalama

Biiyiimekte olan ¢ocuklarda anatomik markerlarin belirlenmesi zor olabilir.
Periferal sinir stimiilatorii yardimiyla igne girisinden once ylizeyel periferik sinirler
haritalanabilir. Bu teknigin 6zellikle brakial pleksus, aksiller, ulnar ve medisn sinir alt
ekstremitede de femoral ve politeal sinir bloklar1 i¢in kullanigh oldugu gésterilmistir.
Bu teknik oldukga kullanighdir ¢ocuklarda her yas grubunda blok basarisini artirir.
Transkutandz sinir haritalamasi, ciddi deformitesi olan hastalarda bile rahatlikla
sinirleri belirleyerek blokaji kolaylastirir. Periferik sinir blogu yapilmadan o6nce
cocuklar sedatize edildigi ¢im sinir haritalama teknigi siiperfisial sinirlerin motor

bilesenlerini belirlemede kullanilir. Tecriibesiz uygulayicilar sinir haritalama teknigi
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ile daha giivenli sekilde periferik sinir blogunu gergeklestirerek deneyim kazanirlar.

Deneyimli klinisyenler anatomik isaretlerin dogrulugunu teyit ederler.(32)

2.2.2.6. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler anestezi pratiginde en yaygin kullanilan ilaglardir. Yeterli
dozda uygulandiklarinda sinir iletimini geri doniisiimlii olarak bloke ederek analjezi,

otonom blok ve paraliziye sebep olurlar.(33)

Dogada bir takim iriinler lokal anestezik etkilerine sahiptirler. Koka
bitkisinden liretilen kokain, alg ve siyanobakterilerden elde edilen saxitoksin ve bazi
baliklardan iiretilen tetradoksin en taninmiglaridir. Ayrica kokain ilk kullanilan lokal
anesteziktir. Ge¢miste ilk kullananlarin gliney Amerika yerlileri oldugu tahmin
edilmektedir. Kokain ilk defa Albert Niemann tarafinca 1860’ ta iiretilmistir. Ik defa
lokal anestezik olarak 1884°te Carl Koller ve Sigmund Freud kullanmistir. Yutarlarken
kokainin dillerinde hissizlige yol actigina dikkat etmisler. G6z kliniginde intern olan
Carl Koller korneada kokainin lokal anestezik etkisinden yararlanilabilecegini bulmus.

Sonraki zamanlarda farkli lokal anestezikler kesfedilerek klinin pratikte yer

bulmuslar.(33)

Lokal anesteziklerin hepsi yapisal olarak {i¢ boliimden meydana gelir:

1. Yag ¢oziniirliigini artiran kisim olan hidrofobik aromatik halka. Lipit
¢Oziinlirliigliniin artmast sinir kilifina lokal anestezik gecisini kolaylastirir.
Difiizyonun artmas1 lokal anesteziklerin giicii ve etki siiresiyle
baglantilidir.

2. Lokal anestezigin yagda ya da suda ¢oziniirliigiinii belirleyen hidrofilik
tersiyer amin grubu.

3. Ester veya amid yapida bulunan ara zincir, baglantiy saglar.(33)

Lokal anestezikler etki siirelerine gore de gruplara ayrilabilir;

1. Kisa etkili lokal anestezikler; klorprokain, prokain.
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2. Orta etkili lokal anestezikler; lidokain, mepivakain, prilokain.
3. Uzun etki siireli lokal anestezikler; bupivakain, tetrakain, ropivakain,

levobupivakain.(33)

Ayrica lokal anestezikler ara zincirin yapisina bagli ikiye ayrilirlar:

1. Ester yapili ara zincire sahip lokal anestezikler kokain, benzokain, prokain
ve klorprokaindir. Ester lokal anestezikler plazma kolinesterazlar
araciligiyla metabolize edilirler. Yikim esnasinda ilk ortaya ¢ikan iiriin
alerjik ozelliktedir.

2. Amid yapili ara zincire sahip lokal anestezikler lidokain, etidokain,
prilokain, dibukain, bupivakain, levobupikain ve ropivakaindir. Amid
lokal anestezikler karacigerde metabolize edilirler. Ester yapililara gore

¢ok az alerjik reaksiyona neden olurlar.(33)

Lokal anestezik potensini belirleyen en dnemli 6zellik lipit solubilitesidir.
Liposolubilitesi iyi lokal anestezikler membrenlardan kolayca gegebildiklerinden etki
etmek i¢in daha az molekiil gerektirirler. Lokal anestezikler potensi yliksekten diisiige
doru siralamasi bupivakain-tetrakain, lidokain-mepivakain, prokain seklindedir. Lokal
anesteziklerin lipit ¢ozilintirliik 6zelligi lipit dokulara sekestranyonu artirdigindan etki
baslama zamani uzar. Lipit solubilitesi yiiksek lokal anesteziklerin plasental gecisi

daha rahattir.(33)

Lokal anesteziklerin etki stirelerini belirleyen 6zellik ise protein baglanmasidir.
Sinir membranlarindaki proteine ilgisi yiiksek lokal anestezikler daha fazla bagl
kaldigindan etki siireleri uzar. Yine de etki siirelerinde baska etkenler de soz

konusudur.(33)

Lokal anesteziklerin % 50’ sinin yagda ¢oziiniir % 50’ sinin suda ¢ziiniir halde
oldugu pH degerine iyonizasyon sabiti(pKa) denir. Lokal anesteziklerin pKa degerleri
8.0-9.0 arasindadir. Ortam asit pH’ ya kayarsa lokal anestezigin suda ¢oziiniir hali artar
ve sinire diflize olan miktar azalir. Bunun klinik énemi enfeksiyonlu dokuda lokal

anesteziklerin etkisinin azalmasidir. Ortamin baziklesmesi lipit solubilitesini artirir.
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Sinire lokal anestezik difiizyonu artar. Lokal anesteziklere bikarbonat ilavesi bu

etkiden yararlanmak igindir.(33)

Lokal anesteziklerin sinir iletimine etkilerine dair teoriler mevcuttur. En kabul
goreni voltaj bagimli sodyum kanallar1 teorisidir. Lokal anestezikler voltaj bagiml
sodyum kanallarindan sodyum geg¢isini engeller. aksiyon potansiyeli engellenir ve

sinir iletimi durur.(33)

Lokal anesteziklerin klinik kullanim alanlar1 topikal anestezi, intravendz
rejyonal anestezi, noroaksiyel anestezi, periferik sinir bloklari, infiltrasyon anestezisi,

sempatik blok ve entiibasyona tepkinin azaltilmasidir.(33)

Lokal anesteziklerin etki yeri her zaman sinir dokusudur. Klasik olarak 6nce
sicak-soguk duyusu sonra batma sonrasinda da hafif dokunma hisleri ortadan kalkar.
Cogunlukla otonom lifler, miyelinsiz C lifleri ve miyelinli Ad ilk etkilenir. Motor ve

proprioseptif lifler daha ge¢ bloke olur.(33)

Lokal anesteziklerin verildikleri bolgenin kanlanmasi ne kadar iyiyse sistemik
absorbsiyonlar1 o kadar yiiksektir. Absorbsiyonun en hizlidan en yavas oldugu bolgeye
gore siralama trakea, intercostal, paraservikal, epidural, brakiyal pleksus, siyatik,
subkutan dku seklindedir. Lokal anesteziklere vazokonstriktor ilag eklenmesi
absorbsiyonu azaltir. Boylece plazma tepe konsantrasyonlar1 azalir. Bu lokal
anesteziklerin dokuda daha fazla kalarak etki siirelerini uzatmak amaciyla yapilir.
Bunun igin 1:200.000 oraninda 5mg/ml adrenalin sik tercih edilir. Terminal
arteriollerle beslenen organlarda kalici dolasim bozukluguna yol agabileceginden
kullanilmamalidir. Kardiyak hastaligi, 6zellikle ritim bozuklugu olan hastalarda

dikkatli olunmalidir. (33)

2.2.2.6.1. Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi

Lokal anestezik kullanimina bagl ilag reaksiyonlarmin biiylik kismi bu

tiptedir. Sistemik lokal anestezik toksisitesinin sebepleri;
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1. Toropatik indeksi dar ilaglar.

2. 1lacin bas, boyun, interkostal gibi kanlanmasi fazla olan yerlere yapilmasi

yada yanlislikla iv enjeksiyon yapilmasi.
3. Enfekte dokularda lokal anestezik absorbsiyonunun artmasi.

4. flacin metabolize edilmesinde bozukluk olmasi. Karaciger yetmezligi,
hipoproteinemi, agir anemi gibi durumlarda daha disiik dozlar bile

toksisiteye neden olabilir.

5. Ilaglarin fazla miktarda ve yogunlukta uygulanmasi.(33)

Toksisite semptomlar: uygulama sonrasi hemen ya da 5-30 dakika iginde
ortaya ¢ikabilir. Erken donemde gelisen kollaps soucu hizla kardiyak arreste ortaya
cikabilir. Ge¢ donemde santral sinir sistemi belirtilerini solunum ve kardiyak belirtiler
izler. Sinir sisteminde dnce sitiimiilasyon pesinden depresyon gelisir. Asidoz, hipoksi
ve hiperkapni SSS semptomlarini agreve eder. Lokal anestezikler miyokarda ve
vaskiiler yapilara dogrudan etki eder. Meydana gelen bradikardi ve vazodilatasyonu
kardiyak arrest izler. Hastalarda ajitasyon, huzursuzluk, carpinti, takipne,

hipertansiyon gibi belirtiler de goriilebilir.(33)

Islem oncesi asirt sedatif kullanilmamasi, yiiksek doz ve konsantrasyondan
kacinma, hastanin yakin izlemi, sliphe uyandiran belirti varsa islemin hizla
sonlandirilmasi, uygun bir bolgeyse turnike uygulanmasi ve turnikenin yavas acilmasi

toksik reaksiyonlari1 6nlemede dikkate alinmalidir.(33)

Sistemik toksisitenin tedavisinde oncelikle uygun bir ortam olmalidir. Oksijen,
aspirator, entiibasyon malzemeleri ve medikasyonlar ve iv yol hazirda bulunmalidir.
SSS semptomlarin tedavisinde sadece oksijen yeterli olabilirse de entiibasyon ve
mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyulabilir. Konvulsiyonlarin tedavisi i¢in diazepam,
midazolam, barbitiiratlar, propofol ve kas gevseticiler kullanilabilir. Kardiyovaskiiler
belirtiler igin 6ncelikle hava yolunun giivence altina almmasi gereklidir. Iv sivi
replasman1t ve iv vazopressor destegi verilebilir. Kardiyak arrest durumunda

kardiyopulmoner resiitasyon uygulanmalidir.(33)
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2.2.2.6.2. Bupivakain

Bupivakain ilk olarak 1957 yilinda kesfedilmistir. Amid lokal anestezik
gubunda yer alan giiglii bir ila¢tir(34). Yagda ¢Oziiniir aromatik halkasindan dolayi
potensi yiiksektir. %95 proteinlere bagli bulundugundan etki siiresi uzundur.
Bupivakain R- ve S- enantiyomerlerinin rasemik bir karigimidir. Sodyum, potasyum
ve kalsiyum iyon kanallarina farkli afinitededir. Bupivakain kalp, beyin, akciger gibi

perfiizyonu iyi olan organlarda genis ¢apta yayilir (35).

Rejyonal anestezi, ndroaksiyel anestezi ve lokal infiltrasyonlarda kullanilabilir.
Bupikain preparatlari %0.25, %0.5 ve %0.75 olarak mevcuttur(34). En uzun etkili
lokal anesteziklerden birisidir. Diliie edilerek diisiik konsatrasyonlarda motor blok
olusturmadan aneljezi elde edilebilir. Bu nedenle 6zellikle dogum aneljzisi i¢in
kullanim1 yaygindir. Karacigerde ¢cok az da bobrekte metabolize olur. Toplam

kullanilan doz 150 mg ya da 2 mg/kg dan fazla olmamalidir.(11)

Bupivakain dozu cerrahi girisim, uygulanacak bolge ve kanlanmasi, blokaj
yapilacak dermatom sayisi, hastanin genel durumu ve anestezi derinligi ve siiresi ile
iligkilidir. Bupivakain ergot alkoloidleri, antidepresanlar, kan sulandirict ilaglar ve
MAO inhibitdrleri ile ilag etkilesim olusturabilir. Ilaca kars1 immiinolojik reaksiyon
nadirdir.(34)

Methemoglobinemi benzokain ve prilokainle olmakla beraber nadiren
bupivakain uygulamalarinda olabilir. Daha sik yan etkileri bulanti, kisma, titreme, bas

donmesi, bas ve sirt agris, tinnitus, bulanik gérme, konvulsiyonlar, koma ve kardiyak

kollaptir.(34)

Kontraendikasyonlar1 ilaca hipersensitivite, amid lokal anesteziklere asiri
duyarlilik, enjeksiyon yerinde enfeksiyon, obstetrik paraservikal blok, obstetrik
anestezi i¢in %0.75 konsatrasyon, iv rejyonal anestezi ve intraartikuler devamli
infiizyondur. Karaciger ve bobrek yetmezligi, kardiyak rahatsizliklar, kalp blogu,
hipovolemi ve hipotansiyonu olanlarda ve diigkiin hastalarda dikkatli kullanilmalidir.

Lokal anesteziklerin ndrotoksisite ve kardiyotoksisite oranlar1 farklidir. En
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kardiyoktosik olan1 bupivakaindir. Toksisite insidans1 1:1000 ile 1:10.000 arasindadir.
llacin adjuvansiz iv enjeksiyonu veya dolasima hizli gecisi en yaygin toksisite
nedenidir. Nadiren hastlarda iist sinirdan daha diisiik dozlarda toksisite gelisebilir. Bu

durumun karnitin eksikligi olan hastalarda meydana gelebilecegi gosterilmis.(34)

Toksisite gelisimi yapilan bolgeye gore sOyledir; intravendz> interkostal>
kaudal> epidural> TAP blok> psoas kompartman blogu> siyatik blok> servikal
pleksus blogu> brakiyal pleksus blogu. Bupivakain toksisitesinin tedavisi agir
norolojik ve kardiyolojik toksisite nedeniyle zordur. Ayrica bupivakainin uzun etkili
olmasi toksisite tedavisi agisindan bir diger Onemli sorundur. Toksisitede
kardiyopulmoner resiitasyon, hava yolu yonetimi ve konvulsiyonlarin kontrolii daha
cok destek tedavisidir. 2000° 1i yillarin basinda Guy Weinberg total parenteral
niitrisyonlarin i¢erdigi lipit ¢6zeltisinin deney hayvanlarinda bupivakain toksisitesinde
etkin oldugunu bulmustur. Takip eden 15 yil igerisinde lipit emiilsiyonlari tedavi i¢in
yaygin kabul gordii. Amerikan Rejyonal Anestezi Dernegi lipit soliisyonlarini lokal
anesteziklerin sistemik toksisitesi(LAST) tedavisinde standart haline getirdi ve tedavi
semalar1 hazirlandi. LAST tedavisinde lipit soliisyonlar1 ilk basamaktir. Ayrica
adrenalinin lipit emiilsiyonlarinin etkinligini azalttig1 da gosterildiginden siiphenilen

hastalarda lipit emiilsiyonlar1 hizlica baglanmalidir.(34)

70 kg dan fazla bir hastada 2-3 dakika igerisinde %20 lipit soliisyonu 100 ml
verilir. Sonra 200-250 ml 15-20 dakikada infiizyon olarak uygulanir. Maksimum doz
12 ml/kg olacak sekilde doz tekrarlanabilir.(34)

70 kg dan az hastalarda 1.5 ml/kg bolus 2-3 dakikada verildikten sonra 0.25
ml/kg/dk infiizyon uygulanir. Ideal viicut agirhigina gére maksimum doz 12 ml/kg
dir.(34)

Diger tedavilerden sonug alinamazsa kardiyopulmoner bypas erken donemde
diistiniilmelidir (34).

27



2.3. Erektor Spina Plan Blogu

Ultrasonografinin rejyonal anestezi ve agri pratigine girmesi ve yaygin olarak
kullanimiyla birlikte interfasiyal plan bloklar1 popiiler hale gelmistir. Baslangicta bu
uygulamalar transversus abdominis plan blogu, ilioinguinal-iliohipogastrik bloklar ve
rektus sheath blogu gibi abdominal duvar bloklari ile siirliydi. Sonradan 6n ve yan
torasik duvar bloklar1 (pektoral bloklar ve serratus bloklar1 gibi), posterior
torakoabdominal bloklar (quadratus lumborum bloklar1)) ve en sonda da peri-

paravertebral bloklar eklenmistir.(36)

Erektor spina plan blogu en yeni tanimlanan bloklardan birisidir. Buna ragmen
bu blok, uygulama kolayligi, gérece daha yiizeyel bir blok olmasi nedeniyle giivenilir
olusu nedeniyle oldukca popiiler hale gelmistir. Baslangigta ESPB kronik agr1 icin
torasik bolgeden tanimlanmistir. Daha sonra endikasyon sahasi genisleyerek akut ve
kronik agri1 durumlarinda kullanilmigtir. Ayrica sirasiyla lumbar, servikal ve sakral

bolgelerden de uygulamalari rapor edilmistir.(36)

2.3.1. ESPB de Bolgelere Gore Anatomiler

Farkli spinal seviyelerden ESPB uygulamalar1 anatomik olarak kismen
birbirine benzese de, sonoanatomik olarak ve uygulama teknikleri dnemli miktarda
degisiklik gosterir. Erektor spina kaslari viicudun dik durmasmi saglayan sirt
kaslaridir. ESM boyun bolgesinden sakruma kadar uzanir. Torakalde igten disa
spinalis, longissimus ve iliocostalis kaslar1 seklinde siralanmaktadir. Lumbosakral
bolgede ise anatomi farklilik gostermektedir. Servikal ve torakal bolgede de bulunan
multifidus kasi lumbosakral bolgeye gittikge kalinlagir. Bu kas spinoz progeslerin
medialinde belirginlesir ve sakrumun dorsaline tutunur. Bazi kaynaklarda lumbosakral
bolge anatomisi ile ilgili boliimlerde multifidus kast ESM” a dahil edilirken, bazen de
ESM disinda ayr1 bir kas olarak degerlendirilmektedir.(36)

Yine torasik sinirlerin anatomisi de iki bolge arasinda kismen farklilik gosterir.
Spinal sinirler epidural foramenden c¢iktiktan sonra dorsal ramus ve ventral ramus

(interkostal sinirler) olarak ikiye ayrilir. Lumbosakral bolgede ise ventral ramuslar
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birleserek lumbar ve sakral pleksuslari meydana getirir. Dorsal ramus torasik bolgede
lateral ve medial dallar1 verirken, lumbosakral bolgede medial, intermediate ve lateral
seklinde iige ayrilir. Yine lumbosakral sinirlerin dorsal ramuslarin dallar1 birleserek
cluneal sinirleri olustururlar. Bu sinir bel ile gluteal boélgenenin duyusal
innervasyonunu saglar. Bu nedenle alt batin ve alt ektremitenin sensoryal anatomisi

torakoabdominal bolgeden daha karmasiktir.(36)

Lumbar ESPB torasik uygulamalara gore sonografik goériintiileme ve uygulama
nispeten daha zor oldugu, uygulama noktasinin daha derinde ve daha lateralde oldugu

akilda tutulmalidir.(36)

2.3.2. Erektor Spina Plan Blok Yoéntemleri

Lumbar ESPB ilk kez parasagittal olarak tanimlandi. Parasagittal yaklasim
giinlimiizde halen birgok klinisyen tarafindan tercih edilen bir yontemdir. Ayrica
lumber ESPB transvers diizlemde de yapilabilir. Daha sonra transvers subkostal
yaklasim olan Aksu yaklasimi tanimlandi. Ozellikle L3-4-5 seviyesinde bu yaklasim
iyi goriinlemeye olanak verir. Ayrica ist lumbar seviyelerde de kullanilabilir. Bu
yaklasim genel anestezi altindaki hastalarda, prone pozisyon verilmeden girisim
saglar. Sonoanatomik yapilarin klinisyenlerin daha asina oldugu ‘“Shamrock”
yaklagimi iizerinden uygulandig: i¢in kolaylik saglamaktadir. En biiylik dezavantaji
lokal anestezik yayiliminin izlenmesinin zor olmasidir. Ozellikle pediatrik hastalarad

bu yaklagim oldukga kolay uygulanabilir olarak goziikmektedir.(36)

Tulgar modifikasyonu ise klasik ESPB yaninda transvers progesin anteior
kismu ile psoas major kasi arasina ikinci bir enjeksiyonu igerir. Boylece psoas major

ile yakin iligkide olan lomber pleksusun daha etkin blokaj1 hedeflenir.(36)

2.3.3. Pozisyon

ESPB genel olarak uygun her pozisyonda yapiliyor. Ancak kalgca ve diz
cerrahileri ile inguinal bolge cerrahilerinde yan pozisyon, lumbar spinal cerrahiler ve

agr1 tedavi ile ilgili uygulamalarda prone pozisyon tercih edilir.(36)
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2.3.4. Igne Diizlemi ve Transduser Secimi

Lomber ESPB torakale gore daha derin bir blok. Bundan dolay1 konveks bir
prop lineer proba gore daha uygun goriintii saglayabilir. Yine de literatiirde lineer ve

konveks prop tercihi hemen hemen esit.(36)
2.3.5. Katater Uygulamasi

ESPB katater uygulamasiyla ilgili cok az sayida ¢alisma mevcut. Darling ve
ark T11-12 seviyesinden torasik yaklasimla girilip lumbar seviyeye kadar ilerletilmesi
teknigini tanimladilar ve olumlu sonuglar aldilar. Ayrica kalga cerrahisinde aneljezi
amagl landmark teknigi ile L4 seviyesinden ESPB uygulamasinin pesinden katater
yerlestirilmesi bildirildi. Kateter uygulamasi i¢in stardart bir rejim yoktur. Bolus veye

kontinu inflizyon se¢imi ve dozlari hastaya gére planlanmalidir.(36)
2.3.6. Lokal Anestezik Se¢imi

Lomber ESPB de en sik tercih edilen lokal anestezikler ropivakain ve
bupivakaindir. Genellikle 0.375% ya da 0.25% konsantrasyonlarinda kullanilirlar.
Etkini hizl1 baglanmas: istedindiginde genelde ikincil lokal anestezik olarak lidokain
kullanilir. Yiiksek voliimlerde lokal anesteziklere siklikla 1/200.000 oraninda
adrenalin ilave edilir. Kortikosteroidler 6zellikle kronik agr1 yonetiminde tercih edilen

adjuvanlardir.(36)
2.3.7. Endikasyonlari

Torasik ESPBnin ilk endikasyonu torasik ndropatik agri idi ve sonrasinda
servikalden sakral’e kadar bir ¢ok seviyeden bir ¢ok endikasyonla uygulandi. Lumbar
ESPB i¢in ise tanimlanmis ilk uygulama kalga artroplastisi i¢in postoperatif analjezi
olmustur. Fakat torakal ESPBde oldugu gibi Lumbar ESPB de akut ve kronik agr1 igin
bir ¢ok endikasyonla kullanilmistir.(36)
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Kompleks bolgesel agri sendromlari, bel bdlgesinin radikiilopatik ve
myofasyal agrilari, kronik kanser agrilari, alt ekstremiteye yayilan zona agrisinin
rahatlatilmasi, herniorafi sonrasi kronik agr1 (L2) gibi endikasyonlarla kullanimi rapor

edilmistir.(36)

ESPBnin inguinal herni ve diger alt abdominal bolge cerrahileri (L1), iliak
krest otogrefti (L1-2), nefrektomi (L2), pfannenstiel kesiler (L-2), lumbosakral spinal
cerrahiler, kalga ve diz cerrahilerinde postoperatif agri amaciyla kullanimi mevcut.
Ayrica lumbar ESP ve transmuscular QLB blogun ana anestezik yontem olarak
kombine edilerek yiiksek riskli hastalarda kalga artproplastisi i¢in kullanilabilecegi
rapor edilmistir. Yine yiiksek riskli geriatrik 15 hastalik vaka serisinde 40 ml Lumbar
ESP ile total kalga protezi cerrahisinde tiim hastalarin operasyonlar1 genel anestezi
gerekmeksizin mild propofol sedasyonu altinda tamamlandig bildirilmistir. Yine iKi
yiiksek risk hasta vaka sunumunda; bilevel olarak uygulanan ( T12 ve L1 ESP her
seviye i¢in 15 ml ile) ESPB ve L1 ESPB; inguinal herni cerrahisinde ana anestezik

yontem olarak kullanilmistir.(36)

Servikal radikiilopatisi olan 13 haftalik bir gebe hastada T3 diizeyinden yapilan
ESP ile hastanin agrisinin rahatladigi bildirilmistir hastanin agrisinin rahatladigi
bildirilmistir Yine lomber radikiilopatilerde de yaygin olarak kullanilan L-ESP’nin,
gebelerde akut radikiiler semptomlarin giderilmesinde alternatif bir yontem olarak

kullanilabilecegi akilda tutulmalidir.(36)

2.3.8. Komplikasyonlar

Pnomotoraks

Harlequin sendromu

Priapizm

Alt ekstremitede motor gii¢siizliik, tam motor blok

Lokal anestezik toksisitesi

o o~ w Db E

Iv enjeksiyon(36)
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2.4. Gelisimsel Kalca Displazisi

Gelisimsel kalga ¢ikigi, neonatal instabilite, asetebular displazi, kalca
subluksayonu ve kalganin tam c¢ikiginindan olan genis bir spektrumu tanimlar.
Asetebulumun gevsekligi instabilite olarak adlandirilir. Displazide asetabulum, femur
ya da ikinde birden morfolojik degisiklikler vardir ancak eklem yliizleri konsetrik
olarak temas halindedir. Sublukse kalgada, eklem yiizeyleri arasinda temas olsa da
ayni diizlemde degildir. Tam bir ¢ikikta asetabulum ve proksimal femurun eklem
yiizleri arasinda iligki yoktur. Bu farkliliklarin bilinmesi klinik seyir, tedavi ve prognoz
acisindan 6nemlidir. Dogustan kalca ¢ikig1 veya plazisi terimleri displazinin gelisimsel

slirecini tanimlamadig i¢in artik daha az kullanilmaktadir.(37)

2.4.1. Anatomi

Kalga, asetabulum, proksimal femur ve bunlar1 birlestiren kapsiil, ligamanlar
gibi yumusak dokulardan olusur. Asetabulum pubis, iskion ve ilion tarafindan
olusturulur. Asetabulumun dis yilizeyi nal seklinde eklem kikirdagiyla kaplidir.
Transvers ligament kikirdagin alt uglarini birlestirir. Pulvinar fibroadipoz doku ve
teres ligamani asetabulumunun dis yilizeyinin zeminini olusturur. Labrum

asetabulumun periferine baglidir ve kalga stabilitesinde 6nemlidir.(37)

Asetabulum ve femur bas1 gelisimi yakindan iliskilidir. Asetabular kavitenin
gelisimi es zamanli olarak yerlesmis femur basinin varligina baghdir. Femur basi

asetabulumla temas etmezse asetabulum gelismez ve diiz sekilde kalir.(37)

Proksimal femur dogumda kikirdak yapidadir. Sefalik nukleusun ossifikasyonu
altinci ayda trokanterik nukleusun ossifikasyonu ise bes alt1 yaslarinda baglar. Femoral

anteversiyon ve servikodiafizyal a¢1 yasla azalir(37).

Kalca ekleminin hem anterior hem de posteriorunun innervasyonu femoral
sinir , obturator sinir ve n. quadratus femorisin artikular dallar1 tarafindan saglanir.(38)
Kalga anatomisiyle ilgili caligmalar son zamanlarda arka eklem kapsiiliiniin duyu

dallarin1 daha iy1 anlamaya yoneliktir. Giincel literatiir, kalganin arka kapsiilii siyatik
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sinir dallar1 bagta olmak iizere, n. quatratus femoris ve siiperior gluteal sinir tarafindan

innerve edilir.(39)

2.4.2. Displatik Kalcada Degisiklikler

Biiylimeyle kalgada adaptif degisiklikler meydana gelir. Asetabular kavitenin
gelisimi i¢in konsatrik femur basi biiyiimesi gerekir. Eger femur basi yerine oturmazsa

asetabulum diizlesir ve genisler.(40)

Pulvinar yag dokusu, teres ligamani, labrum, transvers ligaman ve kapsiil
hipertrofiktir. Hipertrofik labrum limbus olarak adlandirilir. Limbus neolimbus ile
karistirtlmamalidir. Neolimbus hipertrofik asetabular kikirdaktir. Sublukse femurun
asetabulumun arka iist kismina yiiklenmesinden dolayr meydana gelir ve kalca yerine

oturunca kaybolur.(40)

Klasik olarak kalca displazisinde asetabular anteversiyonun artigi
diisiiniiliirken baz1 galigmalarda her iki kalgcada anteversiyon arasinda fark yoktur.
Proksimal femurda da bazi degisikliler olur. Displastik femurda artmis valgus ve

anteversiyon meydana gelir. Medullar kanal dar, diiz ve femur boynu kisadir(40).

2.4.3. Etiyoloji

1. Kadin cinsiyet. Kadin cinsiyette erkeklerden 4 kat daha siktir. Muhtemelen
anneden gelen hormonlar artmis bag dokusu gevsekligine neden olur.

2. Makat gelis. Son trimesterda makat pozisyon GKD i¢in en onemli risk
faktortidiir. Ersternal sefalik versiyon, sezeryan gibi makat pozisyonda
kalim stiresini azaltan uygulamalar GKD insidansini azaltir.

3. Aile Oykiisii. Asyalilarda bir ¢ok gen sorumlu tutulmustur. Tekrarlama riski
%06 dir.

4. Kundaklama. Adduksiyonda ve genis kundaklama Amerikan Kizilderililer,
Japon ve Tiirkler gibi spesifik popiilasyonlarda artmis insidansi agiklar.

5. Oligohidroamniyoz, ikiz bebekler gibi intrauterin fiziksel sinirlamalar GKD

insidansini artirir.
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6. Postmatiir olmak bir risk faktoriidiir. Prematiire riski artirmaz(41).

2.4.4. Tam ve Tedavi

Displastik kalgali ¢ocuklarin tanist yenidogan doneminde rutin fizik
muayeneyle baslayip ¢ocugun yiirimesine kadar devam eder. Yenidoganlarda Barlov
ve Ortolani manevralar1 kullanilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda bacak uzunlugunun esit

olmamasi, pili asimetrisi ve kal¢a abduksiyonunda kisitlilik gozlenir.(42)

GKD taramasinda en uygun yontem hakkinda goris birligi yoktur. Taramanin
amac1 erken tan1 koyarak kalga rediiksiyonunu daha az invazif miidahalelere imkan
saglamaktir. Yalnizca fizik muayene, ultrason ile birlikte fizik muayene ve ultrasonla
genel tarama bazi yontemlerdir.4 aydan once kalgca kikirdak yapida oldugundan
ultrason tercih edilen goriintiilleme metodudur. 6 aydan sonra femur bas1 ossifikasyonu

nedeniyle radyografiler kullanilir(42).

Tedavide amag femur basi ve asetabulumun gelisimi agisindan optimal sartlari
saglamaktir. Femur basiyla asetabulumun uygun temasini saglamak i¢in abduksiyon

atelleme, kapali rediiksiyon ve agik rediiksiyon gibi tedaviler mevcuttur.(41)

Acik rediiksiyon 18 aydan biiylik cocuklarda ve kapali rediiksiyon basarisiz
oldugunda kullanilir. Acik rediiksiyon inverte labrum, pulvinar hipertrofi gibi
anatomik bozukluklarin diizeltilmesinde kullanilir. Anterior ve medial olmak tizere iki
yaklasim mevcuttur. Medial yaklasim daha az invaziftir. Anterior klasik yontemdir.
Anatomik anormalliklerin ¢ogunun tedavisinde kullanilabilir. Ana komplikasyon

avaskiiler nekrozdur(41).
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3. MATERYAL METOD

Calismamiz i¢in Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi onay1
alindi. Calisma Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda, prospektif,

randomize ve ¢ift kor olarak gerceklestirildi.

Calismamiza ortopedi klinigi tarafindan elektif olarak opere edilmesi
planlanan, tek tarafli gelisimsel kalca displazisi cerrahisi uygulanacak ASA I-II,
yaslar1 1-8 arasinda degisen 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin birinci derece

yakinlarindan bilgilendirilmis goniillii olur formu okutulup onay alind.

Bilinen kalp, bobrek, karaciger, hematolojik hastalik, peptik iilser,
gastrointestinal kanama, santral ve periferik norolojik hastalik, psikyatrik hastalik,
omurga deformitesi, bilateral kal¢a ameliyati, bilinen ilag alerjisi veya lokal
anesteziklere kars1 alerji Oykiisii olan; erektdr spina plan blogu uygulamasinin kesin
kontrendikasyonu bulunan (koagulopatisi, kanama diyatezisi, girisim bdlgesinde
enfeksiyonu olanlar), operasyondan oOnceki 24 saat iginde narkotik ve narkotik
olmayan analjezik ilag kullanim 6ykiisii olan, kronik agr1 6ykiisii olan, BMI>35 olanlar

ve hasta yakinlariin ¢aligmaya katilmak istemedigi olgular ¢aligma dis1 birakilda.

Hastalar randomize olarak esit iki gruba ayrildi. Grup ESP lomber erektor spina
plan blok ile lokal anestezik uygulanacak grup, Grup K ESP lomber erektor spina plan
blok ile salin uygulanacak kontrol grubu olarak belirlendi.

Olgular operasyon Oncesi 8 saat a¢ birakildi. Ameliyathaneye alinmadan 6nce
derlenme odasinda, damar yolu agilabilen hastalara operasyondan 15 dk. once
premedikasyon amaciyla i.v. 0,03 mg / kg midazolam uygulanirken, damar yolu
acilamayan hastalara ise 30 dk. 6nce 1 mg / kg rektal midazolam uygulandi. Operasyon
esnasinda elektrokardiyografi ile kalp atim hizifKAH) ve ritmi, noninvaziv arter kan
basinct (NIKB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve soluk sonu CO2 (EtCO2)

monitdrizasyonu yapildi.
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Grup Erektor Spina Plan Blok(Grup ESP) (n=30): Anestezi
indiiksiyonunda tiyopental (Pental Sodyum®, Ibrahim Etem, Tiirkiye) 4-5 mg/Kg,
fentanil (Talinat®, Vem Ilac, Tiirkiye) 2 ng / kg ve rokuronyum ( Muscuron®, Kogak
Farma, Tirkiye) 0,6-1 mg / kg iv uygulanarak entiibe edildi. Entiibasyon sonrasi
solunum frekansi hastanin EtCO2 30-35 mmHg olacak sekilde solunum parametreleri;
%350 FiO2 ve hava karigimi, soluk hacmi 6-7 mL / kg ayarlanip mekanik ventilasyon
destegine alindi. Anestezi idamesi % 1-2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, Chicago,
ABD ) ve aralikli olarak rokuronyum 0,1 mg kg-1 ile saglandi. Ameliyat siiresince 5
dakika araliklarla kalp atim hiz1 (KAH), noninvazif kan basinc1 (NIKB), SpO2, soluk

sonu CO2 degerleri ve total anestetik ilag gereksinimi kaydedildi.

Cerrahi oncesi lomber erektor spina plan blok uygulandi. Lomber ESP blogu
sirasinda 0,5ml/kg voliimde %0,25 bupivakain (Buvasin®, Vem lilag, Tiirkiye)
hazirlandi. Hastalar lateral dekiibit pozisyona alindi. Lomber ESP uygulamasi asepsi
antisepsi kurallarima uygun olarak yapildi. Blok seviyesi 4. lomber vertebranin
transvers progesi olarak planlandi. ESP blok uygulamasi Shamrock gériiniimii ya da
parasagittal yaklasim olarak belirlendi. Shamrock goriiniimii i¢in steril kilif gegirilen
yiiksek frekans ultrason probu (Philips Xperius Ultrasound System, L12-5, 12-5 MHz,
50 mm ayak izi) iliak krestin iistiine transvers olarak yerlestirildi. L4 lomber vertebra
transvers progesi ve erektor spina kasi gorlintiilendi. Ultrason esliginde, 22 G 50 mm
lik blok ignesi (Stimuplex® Ultra 360®, Braun, Germany) erektor spina kasi ile
transvers proges arasina 0,5-1 mL 9%0,9 NaCl test dozu verilerek ignenin yeri
dogruland: ve (kas fasyasinin sistigi goriilerek) lokal anestetik ilaglar bu plana verildi.
Parasagittal yaklasimda ultrason probu arka orta hattan 1 cm parasagittal diizleme
yerlestirildi. Kan basinci ve ultrason esliginde, erektor spina kasi ile transvers proges
arasina 0,5-1 mL %0,9 NaCl test dozu verilerek ignenin yeri dogrulandi ve (kas

fasyasinin sistigi goriilerek) lokal anestetik ilaglar bu plana verildi.

Insizyon hattma cerrahi bitiminde 0.2 ml/kg % 0.25 bupivakain (Buvasin®,
Vem llag, Tiirkiye) ile yara yeri infiltrasyonu yapildi. Ameliyat sonrasi hastalar, 0,01
mg/ kg atropin (Atropin Siilfat®, Onfarma, Tiirkiye) IV ve 0,02 mg/ kg neostigmin
(Neostigmine®, Adeka llag, Tiirkiye) IV ile dekiirarize edildikten sonra ekstiibe
edilerek PACU” ya alindu.
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Psoas
Muscle

Sekil 3.1. A. ESM: Erektor Spina kasi, QLM: Quadratus Lumborum kasi, PM:psoas major kasi, TP:
transvers proges ve OK isareti Erektor Spina Plan Blok uygulamasinda igne dogrultusunun USG
goriiniimii. B. Erektdr Spina kasi, Quadratus Lumborum kasi, psoas major kasi, transvers proges ve
ESPB uygulamasinda igne konumunun sematik gosterimi. C. Aksu yaklasimiyla Erektor Spina Plan
Blok uygulamasinda hasta ve USG probunun pozisyonu.

Tablo 3.1. FLACC Agrn Skalasi

Kategoriler o 1 2

Face (yaz ifadesi Ozel bir ifade yok Harfif kaslarinm gatma.|Yozono burusturma
yozunu eksitme dislerini stkma

Legs (bacaklan Normal pozisvonda Gergin, rahats1z Sag sola rekmeler savur

ma

Activity (hareketler) Sakin One arkaya donme.|Yay gibi kiviilma, silkin
kivranma me

Cry (aglama) Aglama yok Szianma inleme|Bagira bagwa aglama,
seklinde aglama cighklar atma

Consolability (avutma Rahat Sanima wve dokunmavylalHicbir sekilde avutula-
avutulabilme mama

Her kategori 0 ile 2 arasinda puanlama yapilip toplamda 0 ile 10 arasinda bir derecelendirme yapilir.

Grup Kontrol (Grup K) (n=30): Anestezi indiiksiyonunda tiyopental (Pental
Sodyum®, Ibrahim Etem, Tiirkiye) 4-5 mg/kg, fentanil (Talinat®, Vem Ilag, Tiirkiye)
2 ng / kg ve rokuronyum ( Muscuron®, Kogak Farma, Tiirkiye) 0,6-1 mg / kg iv
uygulanarak entiibe edildi. Entiibasyon sonras1 solunum frekansi hastanin EtCO2 30-

35 mmHg olacak sekilde solunum parametreleri; %50 FiO2 ve hava karigimi, soluk
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hacmi 6-7 mL / kg ayarlanip mekanik ventilasyon destegine alindi. Anestezi idamesi
% 1-2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, Chicago, ABD ) ve aralikli olarak rokuronyum
0,1 mg kg-1 ile saglandi. Ameliyat siiresince 5 dakika araliklarla kalp atim hiz1 (KAH),
noninvazif kan basmc1 (NIKB), SpO2, soluk sonu CO2 degerleri ve total anestetik ilag
gereksinimi kaydedildi.

Grup K’ye cerrahi oncesi 0,5 ml/kg salin ile lomber ESP blok uygulandi.
Hastalar lateral dekiibit pozisyona alindi. Lomber ESP uygulamasi asepsi antisepsi
kurallarina uygun olarak yapildi. Blok seviyesi 4. lomber vertebranin transvers progesi
olarak planlandi. ESP blok uygulamasi Shamrock goriiniimii ya da parasagittal
yaklasim olarak belirlendi. Shamrock goriiniimii igin steril kilif gegirilen yiiksek
frekans ultrason probu iliak krestin {istiine transvers olarak yerlestirildi. L4 lomber
vertebra transvers progesi ve erektor spina kasi goriintiilendi. Ultrason esliginde, 22 G
50 mm lik blok ignesi “in-plane” teknikle erektor spina kasi ile transvers proges arasina
0,5-1 mL %0,9 NaCl test dozu verilerek ignenin yeri dogrulandi ve (kas fasyasinin
sistigi goriilerek) hazirlanan salin bu plana verildi. Parasagittal yaklasimda ultrason
probu arka orta hattan 1 cm parasagittal diizleme yerlestirildi. Kan basinci ve ultrason
esliginde, erektor spina kast ile transvers proges arasina 0,5-1 mL %0,9 NaCl test dozu
verilerek ignenin yeri dogrulandi ve (kas fasyasinin sistigi goriilerek) uygulanacak

salin bu plana verildi.

Insizyon hattina cerrahi bitiminde 0.2 ml/kg % 0.25 bupivakain (Buvasin®,
Vem llag, Tiirkiye) ile yara yeri infiltrasyonu yapildi. Ameliyat sonrasi hastalar, 0,01
mg/ kg atropin (Atropin Siilfat®, Onfarma, Tirkiye) IV ve 0,02 mg/ kg neostigmin
(Neostigmine®, Adeka llag, Tiirkiye) IV ile dekiirarize edildikten sonra ekstiibe
edilerek PACU’ ya alindu.

Postoperatif Analjezi: Postoperatif 30. dakika, 1, 2, 4, 6, 12, 24. saatlerde
FLACC skalasina bakilarak ek analjezi ihtiyaci, bulanti-kusma varlig1 degerlendirildi.
Her iki gruptaki hastalara da yapilan degerlendirmelerde FLACC>4 olan hastalara
PACU’da 1 mg/kg fentanil gerekirse 10 dakika sonra tekrar edildi. Tiim hastalara
cerrahi bitmeden once 15 mg/kg parasetamol (Parol®, Atabay Kimya, Tiirkiye)
verildi, 6 saatte bir tekrar edildi. Postoperatif donemde serviste FLACC>2 olan
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hastalara 7 mg/kg oral ibuprofen (Pedifen, Atabay Kimya, Tiirkiye) verilerek kag¢ doz
yapildigi kayit edildi.

24 saat sonunda hastalarin anne ve babalarinin memnuniyetleri kotii-orta-iyi-
miikemmel seklinde degerlendirmeleri istendi. Sonuglar kaydedilerek ¢alisma

sonlandirild.

Sedasyon skoru ¢ocugun uyaniklik durumuna goére degerlendirildi. Skorlar igin
O=uyanik ve alert, 1=olduk¢a uyanik, 2=uykulu ama kolayca uyandirilabiliyor,
3=derin uyku seklinde puanlama yapildi. Kusma var/yok olarak degerlendirilerek
kaydedildi.

ORNEKLEM BUYUKLUGU VE iISTATISTIiKSEL ANALIZ

Orneklem biiyiikliigiiniin degerlendirilmesi 1. Saat FLACC skoruna gore
yapildi. Yapilan 6n ¢aligmada (her grup i¢in altisar hasta) Grup ESP icin FLACC 2.44
+ 1.3 ve Grup Kontrol i¢in 1.50 £ 0.9 olarak bulunmustur. %80 gii¢, 0.840 effect size,
0.5 alfa hatasi ile her grup i¢in en az 24 er hasta olmasi gerektigi belirlendi. Olas1 hasta
kayiplar1 da géz Oniine alinarak her grup i¢in 30’ar hasta calismaya dahil edildi.
Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda G*power version 3.1.9.2 (Heinrich Heine

University Diisseldorf) ile yapildi.

Istatistiki degerlendirilmede, SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA)
istatistik paket programi kullanild. Istatistiksel degerlendirmede gruplarm kategorik
degiskenlerinin karsilagtirmasinda ki-kare veya fisher’s exact testi kullanildi.
Hastalara ait numerik parametrelerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov ve
histogram testleriyle incelendi. Normal dagilima uyan parametrelerin
karsilastirilmasinda Student’s t-testi, normal dagilima uymayan parametrelerde ise

Mann-Whitney U testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

39



4. BULGULAR

Calismamiza ait consort diyagram sekil- 1° de gosterilmistir. Caligmaya 82
hastanin dahil edilmesi planlandi. 22 hasta ¢alisma dis1 birakildi; 6 hasta yakininin
katilmay1 reddetmesi, 6 hasta agir hastalik, 5 hasta bilateral cerrahi, 2 hasta
koagulapati, 1 hasta diger nedenlerden dolay1 dislandi. 60 hasta randomize edildi. 30
olgu kontrol grubu (Grup K), 30 hasta ESP blok grubu (Grup ESP) olarak atandi.
Calisma esnasinda Grup K’ daki 4 hasta ve Grup ESP’ deki 1 hasta cerrahi protokolde
degisiklikten dolay1 ¢alisma dis1 birakildi.

Consort Diyagram

Uygunluk icin degerlendirilen (n=82)

[ Kayit ] Diglanan olgular (n=22)
———| ¢ Katilmayi reddetme (n=6)
e Agir sistemik hastalik (n=6)
e Bilateral cerrahi (n=5)
e Onceki ameliyat (n=2)
e Koagulopati (n=2)
e Diger (n=1)
Randomize edilenler (n=60)
[ Gruplara Ayirma ]
A4
Kontrol grubu (n=30) LESP Grubu (n=30)
l [ Takip ] l
Takipten gikarilan olgular, (n=4) Takipten cikarilan olgular, (n=1)
e Cerrahi islemde degisiklik e Cerrahiislemde degisiklik
[ Analiz ]
A4 \4
Analiz Edildi (n=26) Analiz edildi (n=29)
e Analizden diglanan (n=0) e Analizden diglanan (n=0)

Sekil 4.1. Consort diyagram
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4.1. Demografik Veriler

Calisma gruplarinin demografik, operatif detaylar1 ve bunlara ait istatistikler
Tablo 4.2°de gosterilmistir. 2 grup arasinda yas, agirlik, cinsiyet, anestezi siiresi ve

cerrahi siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1. Calisma gruplarinin demografik ve operatif detaylari

Grup K (n=26) Grup ESP (n=29) P

Yas (ay) 22,85+ 11,13 2400+ 11.22 0.4237
Agirlik (ke) 10.31 £2.20 10,93 £2.21 0.307
Cinsiyet (K/E) 2124 4125 0,6725
ASA  Smiflandirmas1  23/3 25/4 0,661°
()

Anestezi Siiresi (dk) 165,58 £46,35 167,41 + 38,42 0.874¢
Cerrahi Siiresi (dk) 134,04 + 46,39 136,55 + 36,84 0.826°

Degerler say1 veya ortalama + standart sapma olarak sunulur, K: Kadin, M: Erkek, ASA: Amerikan
Anestezi Uzmanlar1 Dernegi, dk: dakika
Independent sample t- test, ® Fisher's Exact testi, ¢ Mann-Whitney U testi

4.2. Postoperatif FLACC Agn Skorlarimin Degerlendirilmesi

Olgularin postoperatif FLACC agr1 skorlar1 PACU”’ da, 1. saatte, 2. saatte, 4.
saatte, 6. saatte, 12. saatte, 24. saatte degerlendirildi ve Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Postoperatif FLACC agr skorlart PACU’ da, 1. saatte, 2. saatte, 4. saatte, 6.
saatte, 12. saatte, 24. saatte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu.
Her saat i¢in FLACC skorlar1 Grup K’ da (5, 3, 2, 3, 2, 2.5, 1.5) Grup ESP’ ye(2, 1, O,
0, 0, 0, 0) gore yiiksekti(p<0.001).
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Tablo 4.2. Hastalarin FLACC agr1 skorlart

Grup K (n=26) Grup ESP (n=29) P*
PACU'da 5 (3-6) 2 (0-2) <0.001
1 saat 3(2-4) 1(0-2) <0.001
2 saat 2 (2-3) 0 (0-1) <0.001
4 saat 3(2-3) 0(0-1) <0.001
6 saat 2 (1-2) 0 (0-0) <0.001
12 saat 2.5(2-3) 0(0-1) <0.001
24 saat 1.5 (1-2.5) 0 (0-0) <0.001
verilen ortalama ve yiizde 25-75 oranindaki tim degerler
*Mann-Whitney U testi
81 %
B Group L-ESP
EA Group Control
6-

FLACC Score (0-10)

e

Times Interval

Sekil 4.2. Postoperatif FLACC Agr1 Skorlar1 (PACU’da ve tiim kontrol vizitlerinde ESP grubundan
FLACC skoru daha diisiik gozlenmistir.)
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4.3. Postoperatif Analjezik Ila¢ Kullamim Miktarlar

Postoperatif PACU’da rescue fentanil kullanimi, ibuprofen kullanim
miktarlari, 1 saat, 2 saat, 4 saat, 6 saat, 12 saat ve 24 saatlik kullanim, Tablo- 3’ te

gosterilmistir.

PACU’ da rescue fentanil kullanimlar1 karsilagtirildiginda Grup K’ daki 26
hastanin 15° inde, Grup ESP’ deki 29 hastanin 2’ sinde fentanil kullanim1 vardi ve

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.001).

Serviste ibuprofen kullanimlari karsilastirildiginda Grup K’ da 24 hastada ve
Grup ESP’ de 2 hastada ibuprofen kullanim1 olup gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark mevcuttu (p<0.001).

Serviste toplam ibuprofen kullanim miktarlar1 karsilastirildiginda Grup K’ da
ortalama kullanim sayisi 2 ve Grup ESP’ de ortalama kullanim sayis1 0 olup gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.001).

Ebeveyn memnuniyetleri tablo-4’ te gosterilmistir. Aile memnuniyet dereceleri
karsilastirildiginda; Grup K’ da 8 ailenin memnuyeti kotii, 7 aile memnuniyeti orta, 10
aile memnuniyeti iyi, 1 aile memnuniyeti milkemmel ve Grup ESP’ de 1 ailenin
memnuyeti kotii, 6 aile memnuniyeti orta, 18 aile memnuniyeti iyi, 4 aile memnuniyeti
miilkemmel olarak belirtilmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttu (p<0.001).

Kusma ve sedasyon skorlar1 tablo-5" te gosterilmistir. Postoperatif kusma
sayilar karsilastirildiginda; Grup K’ da 3 hastada ve Grup ESP’ de 2 hastada kusma

mevcuttu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p>0.05).

Grup K ve Grup ESP’ nin sedasyon skorlar1 karsilagtirildiginda; Grup K’ da 18
hasta uyanik ve alert, 5 hasta olduk¢a uyanik, 1 hasta uykulu ama kolayca
uyandirilabiliyor, 2 hasta derin uykuda, Grup ESP’ de 9 hasta uyanik ve alert, 9 hasta

oldukca uyanik, 11 hasta uykulu ama kolayca uyandirilabiliyor, derin uykuda hasta
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yok seklindeydi ve gruplar arsinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu
(p=0.002).

Tablo 4.3. Postoperatif analjezi detaylari

Grup K (n=26) Grup ESP (n=29) P*
PACU'da kurtarict opioid 15/11 2127 <0.001?
(evet/hayir)
Serviste ek ibuprofen (evet/hayir) 24/2 3/26 <0.0012
Toplam ibuprofen dozaji (n) 2 (2-3) 0(0-0) <0.001°

Verilen tim degerler say1 veya ortalama (yiizde 25-75).
aKi-Kare testi, ® Mann-Whitney U testi

Tablo 4.4. Ebeveyn Memnuniyeti

Grup K Grup ESP pP*
(n=26) (n=29)
Kotii 8 1 0,0242
Orta 7 6 0,0242
Iyi 10 18 0,0242
Miikemmel 1 4 0,024

Verilen tiim degerler say1 veya ortalama (yiizde 25-75).
@ Ki-Kare testi

Tablo 4.5. Kusma ve Sedasyon Skorlari

Grup K (n=26) Grup ESP (n=29) P*

Kusma (evet/hayir) 3/23 227 0.467¢

Sedasyon Skoru (I/11/111/1V) 18/5/1/2 9/9/11/0 0.0022

Verilen tiim degerler say1 veya ortalama (yiizde 25-75), Sedasyon Skoru: (O=uyanik ve alert,1=olduk¢a
uyanik,2=uykulu ama kolayca uyandirilabiliyor,3=derin uyku).
@ Ki-Kare testi, ¢ Fisher's Exact testi
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5. TARTISMA

Gelisimsel  kalca displazisi cerrahisi planlanan hastalarda yaptigimiz bu
calismamizda; USG kilavuzlugunda Erektér Spnina Plan Blok uygulamasinin
postoperatif agr1 iizerine etkinligini arastirdik. Sonug olarak lomber acik kalca ¢ikigi
cerrahisinde Erektor Spina Plan Blogunun kontrol grubuyla karsilastirildiginda etkin

bir postoperatif analjezi sagladigini ve ek analjezik ihtiyacini azalttigini bulduk

Postoperatif agri, cerrahi travmanin ve afferent noronlarda sinyal iletiminin
neden oldugu akut bir agridir. Agr1 davranigsal, gelisimsel, duygusal, fizyolojik ve
sosyokiiltiirel bilesenleri olan karmasik bir durumdur. Ozellikle ¢ocuklarda agrinin
duygusal bileseni giigliidiir. Agr1 yonetiminde iyi bir ilerleme olmasina ragmen,
cocuklar i¢cin postoperatif etkisiz agr1 yonetimi hala diinya capinda bir sorundur.
Saglik c¢alisanlar: i¢in postoperatif agrinin yetersiz tedavisinin onlenmesi, etik ve
ahlaki sorumluluklarindan dolay1 ve ¢ocuklarin iyilesmesini geciktirebilecegi i¢in

onemli bir konudur (4).

Cocuklarda postoperatif analjezi amaciyla parasetamol, NSAII’ ler, morfin,
fentanil gibi ¢esitli opioid analjezikler, hasta kontrollii analjezi, gibi sistemik ilag
uygulamalar1 tek basina ya da kombinasyonlar1 kullanilabilir. Bunlarin yani sira
noroaksiyel anestezi ve periferik sinir bloklarinin ¢ocuklarda kullanimi popiiler hale
gelmektedir. Bu yontemler tek enjeksiyon veya kataterle siirekli veya aralikli

infiizyon halinde uygulamalar1 mevcuttur.

Pediatrik hastalarda rejyonal anestezi postoperatif analjezi saglamak ve
intraoperatif anesteziyi desteklemek i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Polaner ve ark. ABD’ de yaptiklar1 prospektif, gozlemsel, cok merkezli ¢alismada
rejyonal anestezinin, nispeten diisiik komplikasyon oraniyla ¢ocuklarda giivenli bir
sekilde yapilabilecegini desteklemektedir(5). Artan rejyonal anestezi kullanimi
pediyatrik agr1 yonetimini O6nemli Olgiide gelistirmistir. Ayrica periferik sinir

bloklarinda ultrason kullanimi, bloklarin kolayligini ve giivenligini artirir(5, 6).
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Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde agik rediiksiyon 18 aydan biiyiik
cocuklarda ve kapali rediiksiyon basarisiz oldugunda kullanilir. Major GKD cerrahisi
ve osteotomiler, postoperatif ciddi agriyla iliskilidir. Postoperatif analjezide, solunum
depresyonu, bulanti, kusma ve kabizlik gibi istenmeyen yan etkileri 6nlemek i¢in

multimodal yaklasim gerekli olmaktadir.

Giirkan ve ark. GKD cerrahisi gegiren 1-6 yas arasi 75 ¢ocuklarda ultrason
esliginde shamrock yontemi ile lomber pleksus blogu uygulamislar. 1 ml/kg dozunda
%25 bupivakain kullanilmis. Cerrahi serviste, bir agri hemsiresi postoperatif 1., 2.,
4., 8., 12. ve 24. saatlerde CHEOPS agn skorlarini degerlendirmis ve ilk analjezik
ihtiyacina kadar gecen siire, toplam parasetamol ve morfin tiikketimi ameliyat sonrasi
ilk 24 saat kaydedilmis. Derlenme {initesinde skoru 4 olan bir hasta iv morfin
verilmis. Cerrahi serviste ise CHEOPS skoru 3’ {in iizerinde, parasetamol
postoperatif agriy1 kontrol etmek igin yeterli oldugu izlenmis. Ik analjezik i¢in
ortalama siire ameliyat sonrast 10 + 3 saat olarak bulunmus (p<0.05). 23 hastanin
agri skoru 3' Un iizerindeymis (p<0.05). Shamrock teknigiyle USG esliginde
uygulanan lomber pleksus blogunun, ¢ocuklarda kalga cerrahisinden sonra
postoperatif analjezi sagladig1 ve etkisi ameliyat sonras1 8-12 saate kadar sitirdiigi

gosterilmig(43).

Oral Ahiskalioglu ve ark. tarafindan GKD nedeniyle ameliyat edilen 1-5 yas
arast 40 cocukta yapilan randomize kontrollii ¢alismada USG kilavuzlugunda
transmuskiiler quadratus lumborum blogun etkinigini arastirmiglar. QLB grubunda
30 dakika ve 1 saat, 2 saat, 4 saat, 6 saat, 12 saat ve 24 saatte FLACC skorlar1, kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmus(p<0.05). kontrol grubunda kurtarma opioid
ihtiyaci, QLB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekmis (15/20
vs. 3/20, p<0.001). Kontrol grubunda serviste ibuprofen kullanim orani QLB
grubuna gore daha yiiksekti (14/20 vs. 4/20, p=0.004). Ebeveyn memnuniyeti QLB
grubunda daha yiiksek goézlenmis (p<0.001)(44).

Villalobos ve ark. kalca cerrahisi gegiren ¢ocuk hasta grubunda kaudal
epidural anestezi ile lomber pleksus blogunun postoperatif etkinligini retrospektif

olarak karsilastirmislar. Son 3 yil iginde genel anestezi altinda tek enjeksiyon LPB
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veya CEA uygulanan, elektif kalga ameliyati gegiren 10 ila 17 yaslar1 arasindaki 61
hastanin elektronik tibbi kayitlarii incelenmis. Ik 48 saatte postoperatif opioid
kullanimi, LPB grubunda 4,3 mg / kg oral morfin esdegeri iken, CEA grubunda 2,1
mg / kg olarak bulunmus ve postoperatif ilk 48 saatte postoperatif opioid tiiketiminde
gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemis. Ameliyattan sonraki ilk 24 saat i¢inde,
LPB grubundaki medyan agri skoru 5 iken CEA grubundaki 3 (p= 0,014).
Intraoperatif opioid kullanimi1 LPB grubunda 0,7 mg / kg oral morfin esdegeri iken,
CEA grubunda 0,6 imis (p=0.479). Kalis siiresi LPB grubunda 3 giin ve CEA
grubunda 2 giinmiis (p=0.303). Intraoperatif opioid kullanimi ve ameliyatta kalis
stiresi gibi diger ¢alisma sonuglari, yapilan bolgesel blok tipine gére 6nemli 6l¢ilide

degisiklik gostermemis(45).

Huang ve ark. acik rediiksiyon cerrahisi uygulanan GKD’ si mevcut cocuklarda
quadratus lumborum 111 bloguyla transvers fasya plan blogun postoperatif analjezik
etkilerini ¢ift kor randomize kontrollii olarak g¢alismiglar. QLB Il ve TFPB
gruplarinda ortalama FLACC skorlar1 postoperatif 48 saat stiresince PACU’ da ve
serviste kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmus (sirasiyla p
<0.0001, p<0.0001). Istirahat (p = 0,0402) ve hareket (p = 0,0306) FLACC skorlarinda
QLB III grubu ile TFPB grubu arasinda fark bulunmamis. Acik rediiksiyon ameliyati
gecgiren GKD’ li ¢ocuklarda hem ultrason esliginde QLB III hem de TFPB’ nin
perioperatif yeterli ve benzer analjezi sagladigi gosterilmis. TFPB, ilk kez NCA /PCA
analjezi talebini uzattig1 ve toplam basma sayisini azalttigi icin QLB III” ten {istiin

oldugu diisiiniilmiis(46).

Bizim calismamizda postopeartif PACU’ da kurtarici fentanil ihtiyact ve
servis ibuprofen tiiketimi 1 saat, 2 saat, 4 saat, 6 saat, 12 saat ve 24 saatlik kullanim
olarak kaydedildi. PACU” da fentanil ihtiyact Grup ESP’ deki 29 hastanin 2’ sinde
fentanil kullanimi1 vardi ve Grup K’ daki 26 hastanin 15° inde mevcuttu. Grup ESP’
de istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii (p<0.001). Serviste ibuprofen
kullanimlar1 karsilagtirildiginda Grup K’ da 24 hastada ve Grup ESP’ de 2 hastada
ibuprofen kullanimi olup Grup K’da istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0.001).
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Guay J. ve ark. tarafindan gesitli iilkelerde gerceklestirilen ve 1980 ile 2016
yillar1 arasinda yayinlanan 31 caligmay1 dahil ettikleri derlemede, periferik sinir
bloklarinin preoperatif analjezi, postoperatif analjezi veya kalga kirig1 cerrahisi igin
genel anesteziye ek olarak kullanimini aragtirmiglar. Kalga kirigi olan 16 yas ve {istii
yetiskinlere uygulanan sinir bloklarmin kullanimini igeren randomize kontrolli
caligmalar dahil edilmis. Bu derleme ilk olarak 1999'da yaymlanmis ve 2001, 2002,
2009 ve 2017' de giincellenmis. Gergeklestirilen bloklar arasinda bir femoral sinir
blogu bir femoral sinir blogu art1 iliak krest {izerine infiltrasyon, fasya iliaka
kompartman blogu, lateral kutan6z sinir blogu, lateral kutandz sinir art1 obturatuar
sinir blogu, bir obturatuar sinir blogu ve bir psoas kompartman blogu
bulunmaktaymis. Bloklar tek enjeksiyon bloklar veya siirekli bloklarmis. 373
katilimciyla yapilan sekiz caligmanin sonuglari, periferik sinir bloklarinin, blok
gerceklestirildikten sonraki 30 dakika i¢inde hareket sirasindaki agriy1 azalttigini
gostermektedir. 75 katilimeiyla yapilan bir calisma, analjezik ilaglarin maliyetinin tek
doz blok uygulamalarinda daha diisiik oldugu gosterilmis. 155 katilimer ile iki galisma
da periferal sinir bloklar1 cerrahi sonrasi, ilk mobilizasyona kadar gegen siireyi

azalttigini bildirmistir(47).

ESPB ilk olarak Forero ve ark. tarafindan 2016 yilinda tanimlanmistir.
Torasik noropatik agrinin tedavisinde kullanilmigtir. ESPB’ nin muhtemel etki
mekanizmasi spinal sinirlerin dorsal ve ventral ramilerinin blokaji seklindedir(7). Bu
interfasyal diizlem blogu, dogrudan spinal kord yaralanmasi, epidural hematom,
dural  ponksiyonve  merkezi  enfeksiyon riskini  azalttigindan,  gesitli
prosediirler i¢cin noroaksiyal blokaja alternatif olabilir. Ayrica ESPB, paravertebral

gibi diger sinir bloklarina giivenli ve etkili bir alternatif olarak ele alinabilir(8).

Tsui ve ark. 2016-2018 yillar1 arasinda 21 dergiden 85 yayinda bildirilen 242
vakada ESPB uygulamasini incelemisler. 242 vakanin %90.9° u ESPB’ nin
multimodal analjezinin bir bileseni olarak kullanildigini bildirmis. Vakalarin %76’
sinda opioid ihtiyacinda azalma bildirilmis. %34,7° si pinprik ve soguk duyusunda
azalma seklinde duyusal degisiklikler ile sonuglandigini bildirilmis. Kanama ve
hemodinamik instabilite gibi o6nemli yan etkiler bildirilmemistir. Sadece

bir pndmotoraks komplikasyonuna rastlanmig(8). Bizim ¢alismamiz pediatrik hasta
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popiilasyonunda  oldugu icin  duyusal degisiklikler degerlendirilemedi.
Calismamizda ESP uygulamasi lomber seviyeden oldugu i¢in pndmotoraks beklenen
bir komplikasyon degildi. Bunun yaninda periton bosluguna girisimle de

karsilasmadik.

Bizim ¢alismamizda postopeartif PACU’ da fentanil ve servis ibuprofen
tiikketimi 1 saat, 2 saat, 4 saat, 6 saat, 12 saat ve 24 saatlik kullanim olarak kaydedildi.
PACU’ da fentanil ihtiyaci1 Grup ESP’ de istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii
(p<0.001). Serviste ibuprofen tiiketimleri karsilastirildiginda Grup K’da istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0.001).

ESPB piyeloplasti, lipom eksizyonu, meme rekonstrilksiyonu, maling
mezotelyoma, inguinal herni onarimi ve kalga rekonstriiksiyonu gibi iglemler igin
servikal, torasik ve lomber seviyelerde analjezi sagladigi gosterilmistir (8). Ayrica
cocuklarda gogiis cerrahileri, nefrektomi, inguinal herni onarimi ve laparoskopik
kolesistektomi  operasyonlar1 i¢in  postoperatif etkili analjezi sagladig:

bildirilmistir(9).

Cocuklarda lomber ESP uygulamalarina ait vaka sunumlari olmasina ragmen
¢ok fazla randomize kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Cocuklarda ESPB ig¢in ilk
¢ift kor randomize ¢alisma Aksu ve ark. tarafindan gerceklestirilmistir. Elektif alt
batin cerrahisi gegirecek 1-7 yas arast 60 hastada USG esliginde L1 vertebra
seviyesinden ESPB ve USG esliginde QLB karsilastirtlmis. Gruplarin FLACC
skorlar1 arasinda postoperatif 0, 1, 3 veya 6. saatlerde anlamli fark bulunmamig (p>
0.05). Gruplar arasinda ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siirelerde de anlamli
farklilik saptanmamis (p> 0.05). Bu ¢alismada, alt karin cerrahisi gegiren pediatrik
hastalarda ESPB” nin  QLB’ ye benzer postoperatif analjezi sagladigini
gosterilmis. Aksu ve ark. ayrica ESPB’ nin uygulama kolayligindan dolay1, deneyim
eksikligi nedeniyle rejyonal anestezi uygulamalarinda tereddiit yasayan klinisyenler

icin pediatrik vakalarda bir avantaj olabilecegini 6ne siirmiisler(48).

Elkoundi ve ark. GKD cerrahisi gegiren 4 yasinda bir cocukta ESPB

uygulamast gerceklestirmisler. Genel anestezi sonrast L2 seviyesinden 0.3 ml/kg
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%0.25 bupivakain ile ESPB yapilmis. Postoperatif ilk 24 saatte FLACC skoru en
fazla 1 olarak gozlenmis. 2. giin FLACC skoru 3’ e ¢ikmis ve opioid analjezik
gereksinimi olmadan NSAII ile kontrol edilebilmis(9).

ESPB ilk olarak torasik agri1 kontroliinde kullanilmis olsada lomber seviyede
de etkili olarak uygulanmistir. Lomber ESPB kullanimi1 bildirilen ilk endikasyon
kalca cerrahisidir(49). Tulgar ve ark. kal¢a ve proksimal femur cerrahisi gegiren 12
hastada lomber ESPB uygulamasini deneyimlemisler. Blok sonrasi1 hastalardan biri
hari¢ hepsinde postoperatif NRS 3’iin altindaymis. Ikinci 12 saatte 8 hastada
diklofenak, bunlarin 2 tanesinde de meperidin ihtiyaci olmus. Postoperatif bulanti ve
kusma gozlenmemis. BT c¢ekilen bir hastada L4 seviyesinden verilen kontrast
maddenin T12° den S1° e kadar transvers progeslerin posteriorunda yayilim izlenmis.
1. ve 2. Lomber vertebra seviyesinde anterior olarak lomber noral foraminalarin
ipsilateralinde kontrast izlenmis. L3’ ten kontrastin psoas kasina yayilimi ve L5
seviyesinde L4-5 spinal sinirlar, femoral ve obturator sinir ¢evresinde kontrast

yayilimi gozlenmis(10).

Ahiskalioglu ve ark. 15 hastada kalga cerrahisi i¢cin lomber ESPB uygulamaislar.
Bu gozlemsel ¢alismada, yiiksek riskli on bes yasli hasta hafif propofol sedasyonuyla
ana anestezi teknigi olarak lomber ESP blogu gerceklestirilmis. Tiim cerrahi islemler
genel anestezi veya lokal anestezi infiltrasyonuna ihtiya¢ olmadan tamamlanmis.
Derlenme odasinda tiim hastalarin NRS skorlar1 <2/10 imis. Tiim cerrahlar anestezi
tekniginden 5/5 memnuniyet skoru bildirdi. 15 hastadan 3'i kognitif bozuklugu
nedeniyle memnuniyet bildirememis, 3’ i 4/4 memnuniyet ve geri kalan hastalar 5/5
memnuniyet bildirmis. Kronik lomber agrisi olan 55 yasindaki bir hastada L4
seviyesinden lomber ESPB uygulamasindan sonra gercgeklestirilen mamyetik rezonans
gortintiilemede kontrast yayilimi kaydedilmis. Th12 ve L5 transvers proges ile erektor
spina kasi ve L2—4 seviyelerinde multifidus kas1 ve iliokostal kasi arasinda kontrast
yayilimi gézlenmis. Bunun yaninda transvers progesin anteriorunda paravertebral,
foraminal ve kismen epidural alana ve ayrica lomber sinirlerin psoas kasma girdigi

alanlarda yayilim izlenmig(50).
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Aksu ve ark. wilms tiimorii nedeniyle nefrektomi yapilan iki ¢ocuk hastada
ESPB uygulamislar. Genel anestezi uygulandiktan sonra T12 seviyesinden ESPB
gerceklestirilmis. Hastalara postoperatif 48 saat boyunca ek analjezik ihtiyaci
olmamig(51).

Aksu ve ark. laparaskopik kolesistektomi operasyonu gegiren ii¢ pediatrik
hastada postoperatif analjezi amaciyla bilateral ESP deneyimlerimisler. Hastalara
genel anestezi indiiksiyonunu takiben T7 transvers proges diizeyinde bilateral ESP
yapilmis. Cerrahi serviste en yiiksek VAS skoru 2 olarak gézlenmis. Bunun disinda
VAS skorlar1 tiim hastalarda 1 ve 0 olarak kaydedilmis ve kurtarma analjezisi
kullanilmamis. Tiim hasta ve ebeveynlerin analjezi yonteminden memnuniyetleri

10/10 olarak kaydedilmis(52).

Bizim g¢aligmamizda ESP blok USG kilavuzlu L3 vertebra seviyesinden 0,5
ml/kg hacimde uygulandi. Grup ESP’ de %0.25 bupivakain ve Grup K’ da salin
kullanildi. Postoperatif agri degerlendirmesi PACU’ da, 1.saatte, 2. saatte, 4. saatte, 6.
saatte, 12. saatte ve 24. saatte revize FLACC agr1 skalasiyla yapildi. Buna goére her
saat i¢in Olciilen FLACC skorlart karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu ve Grup ESP’ de FLACC skorlar1 daha diisiiktii
(p<0.001). Aile memnuniyet dereceleri karsilastirildiginda; Grup ESP’ de Grup K’ ya
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0.001).
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6. SONUCLAR

Randomize, kontrollii, ¢ift kor olarak yaptigimiz bu ¢alismamizda; gelisimsel
kalga displazisi cerrahisi planlanan hastalarda USG kilavuzlugunda Erektor Spnina

Plan Blok uygulamasinin postoperatif analjezik etkinligini arastirdik.

Postoperatif FLACC agn skorlart PACU’ da, 1. saatte, 2. saatte, 4. saatte, 6.
saatte, 12. saatte, 24. Saatte Grup ESP’ de Grup K’ ya gore istatistiksel olarak anlaml
derecede diisiiktii(p<0.001). gelisimsel kalca displazisi cerrahisi gegiren hastalarda

ESPB’ nin postoperatif etkin analjezi sagladigini diisiinmekteyiz.

PACU’ da postoperatif fentanil kullanimlar1 Grup K’ da Grup ESP’ ye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<<0.001). Serviste ibuprofen kullanimi
ve kullanim sayis1 Grup K’ da Grup ESP’ ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksekti (p<0.001, p<0.001). ESPB’ un hastalarda rescue opioid ve ek analjazik ilag

ihtiyacini da azalttig1 goriisiindeyiz.

Grup ESP’ de aile memnuniyetleri Grup K’ ya gore daha iyiydi ve istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.001). Postoperatif kusma sayilarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p>0.05). Grup K ve Grup ESP’ nin
sedasyon skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p=0.002). Ancak
Grup ESP’ deki hastalar daha uykuya meyilliydi. Bu da Grup ESPB’ deki hastalarin

daha diistik agr1 skorlarina sahip olmastyla iliskili olabilir.

Sonug olarak ESPB, gelisimsel kalga displazisi cerrahisi gegiren hastalarda
kontrol grubu ile karsilastirildiginda opioid ve NSAII kullanimi azaltmakta ve etkin
analjezi saglamaktadir. Yine de bu alanda daha fazla randomize kontrollii ¢alismalara

ithtiyac oldugu goriisiindeyiz.
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