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Il. OZET

TURHAN M., Video Yardimh Torakoskopik Cerrahilerde Serratus Anterior ve
Erektor Spina Diizlem Bloklarinin Analjezik Etkinliklerinin Karsilastirilmasi,
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dal, Tipta Uzmanhk Tezi, Gaziantep, 2025.

Amag: VATS (Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi) yapilan hastalarda postoperatif
analjezi amaciyla uyguladigimiz erektor spina plan blogu (ESPB), kombine (derin ve
yiizeyel) serratus anterior plan blogu (SAPB) ve subkutan 0,1 mg/kg morfin
uygulamasinin birbirlerine Ustiinliigiinii agr1 skorlari, opioid tiiketimi, yan etkiler ve
komplikasyonlar lizerinden belirlemeyi ve opioid analjezik kullanimina bagli olugan
yan etkileri azaltmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Calismamiza VATS cerrahisi gegirmis, 18-75 yas arasi, subkutan
morfin (Grup M) uygulanmis 25 hasta, ESP blogu (Grup E) uygulanmis 25 hasta ve
kombine SAP blogu (Grup S) uygulanmis 25 hasta olmak {izere toplam 75 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin demografik verileri (yasi, cinsiyeti, ASA skoru, boyu, kilosu,
viicut kitle indeksi (VKI)) kaydedildi. Grup E’ye 20 ml %0.25’lik bupivakain ile ESP
blogu, Grup S’ye 10 ml %0,25°1ik bupivakain ile derin ve 10 ml %0,25’lik bupivakain
ile yiizeyel SAP blogu, Grup M’ye ise cerrahi bitiminden 45 dk 6nce 0,1 mg/kg
subkutan morfin uygulanmistir. Postoperatif ilk 24 saatlik vital bulgulari, statik ve
dinamik VAS skoru degerleri, kurtaric1 analjezik ihtiyaci varligi, ilk kurtarici analjezik
yapilma zamani, kurtarici analjezik gereksinim sayilari, HKA ile yapilan toplam talep
sayis1, bolus sayisi ve fentanil tiiketimi, opioid yan etkileri (Uriner retansiyon, solunum
depresyonu, bulanti-kusma, sedasyon, konstipasyon, kasint1) ile uygulanan bloga bagh
gelisen komplikasyonlarin (hematom, sinir hasari, pndmotoraks ve lokal anestezik
toksisitesi) varligi ve hasta ve cerrah memnuniyetleri kaydedildi.

Bulgular: Ug grup arasinda demografik veriler bakimindan istatistiksel olarak fark
yoktu (p>0,05). Postoperatif 1., 2., 4., 8., 16. ve 24. saatlerde statik ve dinamik VAS
skorlar1 agisindan ti¢ grup arasinda anlamli bir farklilik gorilmedi (p>0,05). HKA
(Hasta Kontrollii Analjezi) ile toplam yapilan talep sayisi, bolus sayis1 ve fentanil
tuketimi Grup M’de Grup E ve Grup S’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0,001). Postoperatif yan etki (Uriner retansiyon, solunum
depresyonu, bulanti-kusma, sedasyon, konstipasyon, kasint1) varligi Grup M’de Grup
E ve Grup S’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p=0,001).
Kurtarict analjezik ihtiyaci varligi, gereksinim sayist, ilk kurtarici analjezik yapilma
zamani Ve hasta ve cerrah memnuniyeti bakimindan ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Uygulanan bloga bagli herhangi bir
komplikasyon gozlemlenmemistir.

Tartisma ve Sonu¢: ESP ve kombine SAP bloklarinin VATS yapilan hastalarda
postoperatif analjezik etkinliklerinin en az morfin kadar etkili oldugunu hatta hasta
kontrollii analjezi kullanimiyla beraber morfinden daha etkili ve daha az yan etki ile
daha konforlu bir analjezi saglayabilecegi kanaatindeyiz. Ayrica baktigimiz bir¢cok
parametrede benzer sonuglar elde ettigimiz i¢in, kombine SAP blogunun ESP bloguna
iy1 bir alternatif olabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Erektor Spina Plan Blok, Serratus Anterior Plan Blok, Video
Yardimli Torakoskopik Cerrahi, Postoperatif Analjezi, Hasta Kontrollii Analjezi



I11. ABSTRACT

TURHAN M., Comparison of Analgesic Efficacy of Serratus Anterior and
Erector Spinae Plane Blocks in Video-Assisted Thoracoscopic Surgeries,
Gaziantep University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Medical Specialty Thesis, Gaziantep, 2025.

Objective: This study aimed to determine the superiority of erector spinae plane
block (ESPB), combined (deep and superficial) serratus anterior plane block (SAPB),
and subcutaneous 0.1 mg/kg morphine administration in providing postoperative
analgesia for patients undergoing video-assisted thoracoscopic surgery (VATS). The
assessment was based on pain scores, opioid consumption, side effects,
complications, and the reduction of opioid-related adverse effects.

Materials and Methods: The study included 75 patients aged 18-75 years who
underwent VATS surgery: 25 patients received subcutaneous morphine (Group M),
25 received an ESP block (Group E), and 25 received a combined SAP block (Group
S). Demographic data (age, gender, ASA score, height, weight, body mass index
(BMI)) were recorded. Group E received ESP block with 20 ml 0.25% bupivacaine,
Group S received deep SAP block with 10 ml 0.25% bupivacaine and superficial
SAP block with 10 ml 0.25% bupivacaine, and Group M received 0.1 mg/kg
subcutaneous morphine 45 min before the end of surgery. Postoperative vital signs,
static and dynamic VAS scores for the first 24 hours, presence of rescue analgesic
requirement, time to first rescue analgesic, number of rescue analgesic doses, total
demand, number of boluses, and fentanyl consumption via PCA, opioid side effects
(urinary retention, respiratory depression, nausea-vomiting, sedation, constipation,
itching), block-related complications (hematoma, nerve damage, pneumothorax, and
local anesthetic toxicity), and patient and surgeon satisfaction were recorded.
Results: There were no statistically significant differences in demographic data
among the three groups (p>0.05). No significant differences were observed in static
and dynamic VAS scores at postoperative hours 1, 2, 4, 8, 16, and 24 among the
groups (p>0.05). The total demand, number of boluses, and fentanyl consumption via
PCA were significantly higher in Group M compared to Group E and Group S
(p=0.001). The presence of postoperative side effects (urinary retention, respiratory
depression, nausea-vomiting, sedation, constipation, itching) was significantly higher
in Group M than in Groups E and S (p=0.001). No statistically significant differences
were found among the groups in terms of the presence and number of rescue
analgesic requirements, time to first rescue analgesic, and patient and surgeon
satisfaction (p>0.05). No complications related to the blocks were observed.
Discussion and Conclusion: We conclude that ESP and combined SAP blocks are at
least as effective as morphine in providing postoperative analgesia for patients
undergoing VATS. Furthermore, they may offer better and more comfortable
analgesia with fewer side effects when used with patient-controlled analgesia. Given
the similar results across several parameters, we believe that the combined SAP
block can be a good alternative to the ESP block.

Keywords: Erector Spinae Plane Block, Serratus Anterior Plane Block, Video-
Assisted Thoracoscopic Surgery, Postoperative Analgesia, Patient-Controlled
Analgesia
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1. GIRIS

Akut postoperatif agri, cerrahi miidahale sonrasi nosiseptif uyarinin
tetiklemesiyle ortaya ¢ikan ani baslangigl bir agr1 olarak tanimlanir. Bu agri, ameliyat
sonrast ilk 24 saatte en yogun seviyede goriiliir, zamanla azalarak hastada huzursuzluk
ve memnuniyetsizlik hissine yol acar (1). Etkili bir sekilde tedavi edilmeyen
postoperatif agri, tromboembolik ve solunumla ilgili komplikasyonlara yol acabilir,
hastalarin hastanede yatis siirelerini uzatabilir ve taburculuk sonrasi yeniden hastaneye
basvurmalarma neden olabilir. Bunun yani sira, hastalarin yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir ve kronik agri olusumuna zemin hazirlayabilir (2). Etkili bir analjezi
uygulamasi, bu tiir komplikasyonlarin ve olumsuz durumlarm 6nlenmesine yardimei
olabilir. Ayrica, hastalarin daha erken mobilize olmasini saglayarak hastanede kalis

stirelerinin kisalmasina katkida bulunabilir (3).

Video yardiml torakoskopik cerrahi (VATS), glinlimiizde hem min6r hem de
major akciger operasyonlarinda yaygin sekilde tercih edilen minimal invaziv bir
cerrahi yontemdir (4). VATS teknigi son yillarda daha yaygin bir sekilde kullanilmaya
baslanmis ve bazi gogiis cerrahisi islemlerinde Oncelikli tercih haline gelmistir (3).
Acik torakotomiye kiyasla VATS yapilan hastalarda; daha kisa mobilizasyon siresi,
daha az kanama, daha diisiik agr1 skorlar1 bildirilmis ve VATS tekniginde morbidite
ve mortalite oranlarmin azaldig1 gosterilmistir (5, 6). Torakotomiye kiyasla VATS
sonrasinda genellikle daha az agr1 ve pulmoner parametrelerde daha az bozulma
beklenmesine ragmen, bu hastalarda 6zellikle erken donemde belirgin postoperatif agri
gelisebilecegi i¢in etkili agr1 yonetimi stratejilerinin belirlenmesi 6nemlidir (3). A¢ik
torakotomi sonrasi agri kontrold igin birinci tercih olarak uygulanan torasik epidural
analjezi (TEA), VATS teknigi sonrasinda da agr1 yonetimi amaciyla
kullanilabilmektedir (7). TEA uygulamasmin invaziv bir yontem olusu, hemodinamik
instabiliteye yol acabilmesi, noérolojik komplikasyonlara sebebiyet verebilmesi ve
basarisizlik oranlarinin %30’a kadar ulasmasi, TEA’nin olumsuz yoénleri olarak
gorilmektedir (8, 9). Alternatif analjezi yontemleri olarak intravendz opioidler
ve/veya diger analjezik ilaglar ile interkostal ve intraplevral blok uygulamalarinin
kendine 6zgu teknik zorluklar1 ve olasi komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Multimodal

analjezi stratejilerinin birer parcasi olmalarma ragmen, bu yontemler tiim hastalara



uygulanabilir glvenlik ve etkinlik seviyelerine sahip olmayabilir (7). TEA
uygulamasinin gii¢liigii ve potansiyel ciddi komplikasyonlara yol acabilmesi, VATS
yontemi igin analjezik tekniklerin daha minimal invaziv olacak sekilde segilmesinin
gerekliligini  gostermektedir ~ (10).  Ultrasonografi ~ (USG)  kullaniminmn
yayginlagmasiyla birlikte, rejyonel anestezide interfasyal plan bloklar1 daha fazla
tercih edilmeye baglanmigtir. USG yardimuyla, sinir veya pleksus tespiti yapilmadan,
iki kas diizlemi arasina belirli bir hacimde lokal anestezik uygulanarak, postoperatif
donemde etkin analjezi saglanabilir. Interfasyal plan bloklarmmn, operasyon sonrasi
surecte daha az opioid kullanimina ve agri skorlarinin diismesine neden oldugu
bilinmektedir (11). TEA uygulamasmna alternatif olarak; erektor spina plan blogu
(ESPB), serratus anterior plan blogu (SAPB), paravertebral blok (PVB) ve interkostal
sinir blogu gibi bolgesel analjezik teknikler 6nerilmektedir (12). Erektdr spina plan
blogu (ESPB) ve serratus anterior plan blogu (SAPB), diinya ¢apinda yaygin olarak
tercih edilen paravertebral blok (PVB) ve torasik epidural analjeziye (TEA) gore daha
diistik komplikasyon oranlarina sahip, kolay uygulanabilen interfasyal dizlem
bloklardir (13).

Torakotomi sonrast olusan agri, Kkotlarin retraksiyonu, cilt insizyonu,
interkostal sinirler, kaslar ve plevranin hasarma bagh olarak gelisir. interkostal sinir
aracilifiyla agr1 omurilige ve beyine iletilir. Acik torakotomiye gore akut agrinin
siddetinin VATS sonrasinda daha diisiik oldugu kabul gérilmektedir. Gogiis cerrahisi
sonrasi yeterince iyi miidahale edilmemis agr1 hastalarda akut slrecte; oksiirtigiin
etkisiz hale gelmesine, sekresyonlarin atilamamasma, derin nefes almanin
zorlagmasina ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasina sebep olmaktadir.
Sekresyonlarin atilamamasi ile olusan hava yolu obstruksiyonu atelektaziye sebep
olur. Agriya miidahale edilmemesi, akut suregte pulmoner komplikasyon riskini

artirirken, kronik stregte de uzun siireli agrinin gesitli etkilerine yol acabilir (14).

Erektor spina plan blogu (ESPB), ilk olarak Forero ve arkadaglar: tarafindan
2016 yilinda tanimlanan, ultrasonografi (USG) rehberliginde yapilan bir interfasyal
plan blogudur. Bu teknik, akut ve kronik agrilarin tedavisi ic¢in gelistirilmis bir
yontemdir (14). Erektor spina kas1 (ESK)’nin altinda lokal anestezik enjeksiyonunun

yapildig1 diizlem, ilacin kranial-kaudal yonde yayilmasiyla birden ¢ok dermatom



alaninda analjezi saglar (15). ESPB toraks, abdomen ve lomber cerrahilerde tercih
edilebilmektedir. USG araciligiyla hedeflenen seviye belirlendikten sonra vertebranin
transvers ¢ikintist gosterilip erektor spina kasinin derin yiizeyi ile bu ¢ikinti arasina
lokal anestezigin enjekte edilmesi ile toraks duvarinda duyusal bir parestezi olusturulur
(14). ESPB, torakal bolgede analjezinin saglanabilmesi igin T5 dlzeyinden, abdominal
bélgede analjezi saglanabilmesi igin ise T7-T9 dizeyinden uygulanir (16, 17). T5
dizeyinden uygulandiginda unilateral posterior, anterior ve lateral toraks duvarinda
multi-dermatomal bir sensoryal blok olusturmaktadir (15). Blok yapildiktan sonra
olusan analjezik etkinlik; lokal anesteziklerin spinal sinirlerin ventral ve dorsal
dallarmin blokajna ek olarak epidural ve paravertebral bosluklara dagilmasi ile olusur
(12).

Serratus anterior plan blogu (SAPB) da bir interfasyal plan blogudur ve bu
blogu ilk olarak Blanco ve ark. 2013 yilinda anterior serratus kasinin yiizeyine veya
altina lokal anestezik (LA) enjeksiyonu ile anterolateral toraks duvari analjezisi igin
yeni bir bolgesel blok olarak tanimlayip, USG esliginde uygulanmasi ile 2. ve 9.
torasik dermatomlar arasinda analjezi saglayarak, akut ve kronik agrinin
giderilmesinde etkili oldugunu gostermislerdir (11, 18). Uygulamas1 teknik olarak
kolay oldugu i¢in ve VATS' tan kaynakli operasyon alanini kapsadigi i¢in toraks
duvar1 analjezisinde kullanilabilir (19). Serratus anterior diizlem blogu; lokal
anestezikler ile blokaji serratus anterior kasmin derininde ve yiizeyelinde bulunan
interkostal sinirlerin lateral kutanéz dallarmm (T2-T9) ve kaslara giden dallar
Uzerinden yaparak etkinligini géstermektedir (20). Serratus anterior ile latissimus dorsi
kaslar1 arasindaki plana lokal anestezigin yapilmasi Yiizeyel SAPB, serratus anterior

kas ile kosta arasindaki plana yapilmasi da derin SAPB olarak tariflenir (21).

VATS yapilmis hastalarda postoperatif analjezi yonetimi agisindan literatiirde
minimal invaziv olan bu iki teknigi kiyaslayan sinirli sayida ¢aligma bulunmaktadir
(22, 23).

Biz bu ¢aligmamizda VATS yapilan hastalarimiz1 3 gruba ayirdik. Bir gruba
erektor spina plan blogu, bir gruba kombine (derin ve ylizeyel) serratus anterior plan

blogu ve diger gruba ise blok yapilmadan cerrahi bitiminden 45 dk 6nce subkutan



morfin uyguladik. Bu bloklarin postoperatif analjezi lizerine etkilerini birbirlerine ve
VATS yapilan hastalarda etkin bir analjezi saglayan morfine iistiin olup olmadigin
agri1 skorlari, opioid tiiketimi, yan etkiler ve komplikasyonlar tizerinden belirlemeyi ve
hastalarmn hem postoperatif sikayetlerini azaltmayr hem de opioid analjezik

kullanimlarina bagli olusan yan etkileri azaltmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi (VATYS)

Toraks cerrahisi operasyonlar1 sonrasinda beliren agri, bazi morbiditeler ve
estetik kaygisi genellikle islemin kendisindense, operasyon bolgesine erismek amaglh
yapilan insizyon sebeplidir. Dolayisiyla hem potansiyel medikal hem de kozmetik
faydalar1 sebebiyle, cerrahi branglar minimal invaziv cerrahiye yénlenmistir. Son
yillarda, video goriintiileme, endoskop teknolojisi ve cerrahi ekipmanlardaki
ilerlemelerle torasik prosedirler giderek artan bir bicimde video yardimli torakoskopik

cerrahi (VATS) ile minimal invaziv olarak uygulanma egilimindedir (24, 25).

Plevral aralik ilk kez 1866'da Francis Richard Cruse adli bir iiroloji uzmanimnin
kronik ampiyemli bir hastada torakokutantz fistlilden bir sistoskop kullanmas ile
kesfedilmistir. Ancak torakoskopinin gergek klinik uygulamasi yaklasik 40 yil sonra,
1910 senesinde Isvegli dahiliye uzman Hans Christian Jacobaeus tarafindan iirolojik
sistoskop kullanarak plevral efiizyonun tedavi edilmesiyle yapilmistir (26). ilerleyen
yillarda torakoskopi, tiiberkiilozun neden oldugu plevral pulmoner yapisikliklarin
tedavisinde ve plevral hastaliklarin tanisinda yaygin bir terapdtik islem haline
gelmistir. Tlberkilozda torakoskopi uygulamalarinin sayisi, 1945 yilinda ilk etkili
antitiiberktloz kemoterapisi olarak streptomisinin bulunmasiyla azalmistir. Sonraki
yillarda torakoskopi ¢ogunlukla tan1 amagh kullanilmistir (5). 1990'larda cerrahlar
laparoskopik kolesistektomiden 6grendikleri teknikleri toraks i¢cinde gerceklestirilen
prosediirlere uygulamaya basladilar. Boylece VATS terimi gogiis cerrahlari tarafindan

gergeklestirilen torakoskopik prosediirleri tanimlamak i¢in kullanilmaya baglandi (26).

Zaman icerisinde cerrahi tekniklerin gelismesi, modern endoskopik
enstriimanlarin  yayginlasmasi ve video goruntiileme teknolojisinin ilerleme
kaydetmesi sonucunda VATS ile yapilan islemlerde gesitlilik kazanilmstir.
Guntimuzde parankimal ve plevral hastaliklarin (perikardiyal hastaliklar, mediasten
timorleri ve noduller) tanisi, akciger kanserlerinin evrelenmesi gibi amaglarla
kullanilmaktadir. Ayrica ploredezi, dekortikasyon, ampiyem drenaji, 6zofagus
cerrahisi gibi terapotik uygulamalarda da tercih edilebilmektedir (27). Akciger dokusu

veya bullerin rezeksiyonlar1 da endoskopik staplerlerin gelistirilmesiyle beraber birgok



merkezde VATS ile gergeklestirilebilir duruma gelmistir (5). Yine merkezlerin
bircogunda VATS teknigi ile akciger lobektomileri de yapilabilmektedir (28).

VATS; kameray: yerlestirmek amagli kiguk bir 4-8 cm uzunlugunda cilt
insizyonu ve diger cerrahi aletlerin yerlestirilmesi i¢in de en fazla ti¢ ek kiiglk insizyon
kullanilarak minimal invaziv bir sekilde gergeklestirilmektedir. Bu teknikte toraks
ekartorii kullanilmaz, kotlar ayrilmaz veya kesilmez, interkostal sinirler kesilmez,
doku zedelenmesi en aza indirgenir. Dolayisiyla operasyon sonrasi agri da agik

torakotomi teknigine gore daha azdir (29, 30).

Torakotomiye kiyasla daha diisiik komplikasyon oranlari, daha az agr1 ve
cerrahi travma ile yatis ve iyilesme siirelerinin daha kisa olmasi, yogun bakim
ihtiyacinin azalmasi VATS'm baslica avantajlar1 arasinda sayilmaktadir (5).
Operasyon sonrasi solunum parametrelerinin (FEV1 ve FVC), agik torakotomiyle
karsilastirildiginda VATS sonrasinda belirgin diizeyde yliksek bulundugu belirtilmistir
(30).

Scapula

Anterior axillary line

Middavicular line

Internal mammary a.

Sekil 2.1. Video yardimli torakoskopik cerrahi igin insizyon yerleri (31)

VATS’in  mutlak kontrendikasyonlar1 yogun yapisikliklar, solunumsal
yetmezlik, plevral aralikta yeterince bosluk bulunmamasi, ileri dizeyde pulmoner

hipertansiyon, tek akciger ventilasyonunu tolere edemeyecek hastalar ve son safha



akciger fibrozisi; rolatif kontrendikasyonlari ise genel durum bozuklugu, ates, koroner
arter hastaligi, kontrol altma alinamayan kalp yetmezligi ve ciddi duzeyde

koagtilopatidir (28).
2.2. Agn

2.2.1. Agrimin Tanimi

Agr1, tanimu gii¢ bir kavram olmakla birlikte latince “Poena” (intikam, ceza,
iskence) sozcliginden gelmektedir. Uluslararast Agri Arastirmalari  Teskilati
(International Association for the Study of Pain=1ASP) agriy1; viicudun herhangi bir
bdlgesinden kdken alan, reel veya potansiyel bir doku harabiyeti ile mevcut olan,
hastalarin 6nceki yasadigi deneyimlerle bagdaslasan, sensoriyal yahut emosyonel hosa
gitmeyen bir hissiyat olarak tanimlamaktadir. Agriin, bilingsiz sekilde fark edilen
doku hasar1 olarak agiklanabilecegi de belirtilmistir. Cevremizdeki insanlarin agrili
durumlara kars1 farkl tepkiler olusturduklarmi biliyoruz. Agr1 subjektiftir; insanlarin
bir kism1 agriya karsi1 daha hassas, bir kismi ise daha dayaniklidir. Her vicudun
kendine 6zel birer niteligi seklinde gorilen bu durum agri esigi olarak tanimlanir. Agr1
esiginin olusumunu insanin kiiltiirel 6zellikleri, egitim seviyesi, ¢evresi, hayat tarzi,
cinsiyeti, dini inanc1, anadili gibi ¢esitli faktorler etkiler. Hayatlar1 boyunca insanlar,

cesitli agrili uyaranlarla karsilastik¢a bu deneyimi elde etmektedirler (32, 33).

2.2.2. Agrimin Smiflandirilmasi

Agrinin dogru bir sekilde tedavi edilebilmesi i¢in, agrmin siniflandirilmasi ve

etyolojisinin anlagilmasi1 6nemlidir. Cesitli sekillerde agriy1 simiflandirabiliriz.
a) Baslama siiresine gore:

Akut agr: Enfeksiyon, travma, doku oksijenlenmesinde bozulma ve
enflamasyon gibi sebeplerden dolay:1 belirir ve dokunun iyilesmesiyle azalarak
kaybolur. Cogunlukla bir aydan kisadir, {ic aydan sonra kroniklesir. Ornek olarak
postoperatif agr1 verilebilir (34).

Kronik agri: Akut agrili bir olaymn ardindan normal doku iyilesmesi i¢in

gerekli zamandan daha uzun siire gectikten sonra da devam eden agridir. Akut agridan



farkli olarak psikolojik ve ¢evresel faktorler major rol oynar. Kisinin yasam kalitesini
diistiren, kisileri normal olmayan davraniglara yonelten sempatik ve ndroendokrin
fonksiyolarin eslik ettigi karmagik bir durumdur. Bir aydan alt1 aya kadar siirebilir. Bir
hastaligin semptomu olarak degil kendisi bir hastalikmig gibi disiiniiliip tedavi
edilmelidir. Ornek olarak kanser agris, iskelet-kas sistemi bozukluklar1 (6rn; romatoid

artrit, osteoartrit), periferik ve de santral sinir sitemi lezyonlar1 verilebilir (32, 34).
b) Mekanizmasina gore:

Nosiseptif agri: Nosiseptorlerin (agr1 duyusunu algilamak i¢in 6zellesmis
reseptorler) uyarilmasi ile beliren doku hasarindan koken alan agridir. Somatik veya
visseral kokenli olabilir. Ornek olarak bel agrisi, postoperatif agri, eklem agrisi gibi

somatik agrilar gosterilebilir (34).

Noropatik agri: Metabolik bir hastalik (diyabet gibi) ya da santral yahut
periferik sinir sistemlerinin mekanik hasar1 sonucunda olusan sekonder anormal
sinirsel aktiviteyle ortaya ¢ikar. Agri, duysal bozuklugun oldugu bolgede algilanir.
Nosiseptif agridan farki siirekli nosiseptif uyarinin bulunmamasidir. Patolojik durum
devam etmemesine ragmen; kendini uyusma, karincalanma, yanma, elektrik ¢carpmasi
olarak gosterir. Opioidlere ve norolotik miidahalelere yanit nosiseptif agriya gore
azdir. Ornek olarak sinir inflamasyonu ya da basisina bagli monondropati ve diyabetik

polindropatiler gosterilebilir (34).

Deafferantasyon agrisi: Somatosensoryal iletinin merkez sinir sistemine
gidisatinda aksakliklar olmasiyla, periferik ve santral sinir sistemlerinin
hasarlanmalar1 neticesinde meydana gelir. Ornek olarak fantom agrilar1 ve talamik

agrilar verilebilir (34).

Reaktif agri: Nosiseptorlerin uyarilmasi neticesinde viicutta herhangi bir
bolgede olusan hasara bagli olarak motor veya sempatik afferentlerin refleks
aktivasyonuyla meydana gelir. Ornek olarak miyofasyal agr1 ve refleks sempatik

distrofiler verilebilir (32, 34).



Psikosomatik agr (Psikojenik agri): Hastanin depresyon veya anksiyete gibi
psikolojik sorunlarmi dokuda hasarlanma varmis gibi yansitmasidir. Agrili bir durum
olabilirse de asil sorun psikolojik olup, norofizyolojik duyarlhilik artisi ile dnemli
olmayan bir doku zedelenmesinin asir1 sekilde hissedilmesidir. Ornek olarak
somatizasyon ve psikojenik agr1 verilebilir. Psikojenik agri tanisin1 koymadan 6nce

somatik patolojik sebepler ekarte edilmelidir (32, 34).
C) Kaynaklandig: bolgeye gore:

Somatik agri: Somatik sinirlerin innervasyonu ile meydana gelen ani
baslangicli, keskin karekterli, lokalizasyonu iyi tarif edilebilen bir agridir. Derin ve

yuzeyel olmak Uzere ikiye ayirabiliriz:

o Yiizeyel somatik agri: Subkutan dokular, cilt ve miik6z membranlardan
kdken alan, iyi lokalize edilebilen, keskin karakterli, oyulma, batma tarzi veya yanma
hissiyat1 seklinde bir agridir.

o Derin somatik agri: Eklem, kas, tendon ya da kemiklerden kéken alip,
kiint, sizlama tarzinda kendini gosterir ve daha az lokalize edilebilen karakterdedir
(34).

Viseral agn: I¢ organ kaynakli agrili uyaranlar, otonom sisteme ait afferent
sinir lifleri ile tasinir. Organlarin ani gerilmesi ve asir1 kasilmasi, kimyasal irritanlar,
perflizyonun azalmasi viseral agriya neden olur. Diffuiz, lokalizasyonu gl¢ ve yansiyan
tipte olabilir. Pankreas agrisinin sag omuzda duyulmasi 6rnek olarak verilebilir (34,
35).

Sempatik agri1: Sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile ilgili olan kronik bir agr1
seklidir. Primer hastaligin iyilesmesinden haftalar hatta bazen yillar gectikten sonra
baslay1p, siddetini arttirarak devam eder. Soguk ve hassas bir cilt olugur. Agrisi yanma
seklindedir. Ozellikle geceleri siddeti artar. Ornek olarak kozaljiler, vaskiiler kokenli

agrilar ve CRPS (kompleks rejyonel agri1 sendromu) verilebilir (34, 35).

Periferal agri: Periferik sinirlerden, tendon yahut kaslardan koken alabilen
agridir (34).
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2.2.3. Agrimin Norofizyolojisi

Latince nosi (yaralanma veya zarar) kelimesinden gelen nosisepsiyon terimi,
travmatik ve noksius uyarana kars1 sinirsel yanit1 ifade etmektedir. Nosisepsiyon aktif
doku zedelenmesi baslayinca ve agri algilaninca olusan kompleks fizyolojik olaylarin
tamamudir. Bir uyaran dort farkli fizyolojik evreyi tamamladigi zaman agri olarak ifade
edilir (Sekil 2.2). Bu evreler:

Transdiiksiyon; noksiyus uyarmin sensoryal sinir ug¢lar1 vasitasiyla elektriksel
sinyale doniistirilerek medulla spinalise iletimi ile olusur. Nosiseptorler (agri
reseptorleri), noksiyus uyarilarin algilanip tasinmasina aracilik eden reseptorlerdir.
Genellikle kapsulsiiz serbest sinir uglaridir ve doku zedelenmesine neden olan uyar1
ile aktivasyon gosterirler. Miyelinsiz (C) veya kiigiik capli miyelinli A-Delta (Ad) sinir
lifleri ile uyarilirlar. Miyelinsiz lifler olan C polimodal lifler serbest sinir u¢larinda son
bulup mekanik, kimyasal noksioz uyaranlara diisiik hizda (<2m m/s) yanit verip,
yanici, kint ve kolay lokalize olmayan agridan; Ad lifler ise hizli iletim 6zelligine
sahip (12-30 m/s) delici, keskin karakterde olan ve lokalize edilebilen agridan sorumlu
liflerdir.

Transmisyon; sensorindral sistem boyunca agri1 kaynakli uyarmin periferden
santrale dogru iletilmesidir. Ug ndronlu sinir yolaklar1 agr1 kaynakli uyarty1 periferden
serebral kortekse iletir. Primer afferent néronlar, medulla spinalis diizeyinde dorsal
kok ganglionlarinda vertebral foramenler igerisindedir. Arka boynuzda primer afferent
noronu ile ikinci siradaki ndron sinaps olusturur. ikinci néron aksonlar1 talamusa orta
hatt1 gecip kars1 taraf spinotalamik yoldan yukariya ilerleyerek ulasir. ikinci ve iigiincii
siradaki ndronlarin sinaps yaptiklar1 yer talamik niikleustur. Ugiincii ndronlarin
projeksiyonlar1 da internal kapsiil ve korona radiatadan gecerek serebral korteksin

postsentral girusuna gelir.

Modulasyon; periferik olarak nosiseptorlerde, spinal kordda ya da supraspinal
yapilarda olusup agriyr kesebilir veya agrmm siddetini degistirebilir. Dokularda
meydana gelen enfeksiyon, travma gibi durumlarda nosiseptor uglarinin normalden
fazla duyarli hale gelmesi periferik sensitizasyondur. Bu durumda zararsiz ya da

gigsuz olan uyaranlar asirt duyarlilik nedeniyle nosiseptorleri aktive edip agri
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olusturur. Bu sebeple nosiseptorlerin yiiksek olan agri esigi, diisiik esik degerlere
doniigiir. Agr1 meydana getiren bir uyaran olmast durumunda omuriligin
amplifikasyon gorevinin bozulmasina bagl olarak hissedilen agrinin artis1 ise santral
sensitizasyondur. N-Metil D- Aspartat (NMDA) reseptorlerinin aktiflesmesi, merkezi
sensitizasyon ile ilgilidir. NMDA reseptorlerinin aktiflesmesi ile frekansi diisiik sinir
liflerinin uyarilmas1 desarj frekansini artirir. Bunun sonucunda néron devamli desarj

halinde kalir (36).

Persepsiyon; uyarmin algilandigi ve sentezlendigi son asamadir. Periferden
kortekse dogru agrinin iletimi saglanir. Arka boynuz, korteks, talamus uyaranin siddeti
biiyiikliigiinde cevap olusturur. Nosisepsiyon bilgisinin olusabilecek psikolojik
duruma etkisini yansitmaktadir, farkli bir tabirle agrmmm duygusal ve fiziksel
deneyimidir (35, 37).

Persepsiyon

Korteks

a ~
Transmisyon

Agrilh uyaran

7

«A-deka
e

Sekil 2.2. Agri iletim yolu semasi (37)

2.2.4. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Metotlar

Yapilan tedavi uygulamalarmm degerlendirilebilmesi i¢in agrinin objektif
olarak 6lgtilebilmesi 6nem tasir. Ancak agriin subjektif bir deneyim olmasi sebebiyle

Olcim glgtir. Bu amagla gesitli yontemler kullanilmaktadir (38).
Agn1 Olgmede Kullaniimakta Olan Tek Boyutlu Yéntemler

Tek boyutlu agr1 6l¢im yontemleri daha ¢ok agrinin siddeti hakkinda bilgi

verirler. Daha ¢ok akut agrinin siddetinin degerlendirilmesinde ve uygulanan analjezik
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tedavinin etkinligimi izlemede kullanilmaktadir. Kolayca uygulanabilir ve anlasilabilir

olmalari sebepli klinik pratikte sik¢a kullanilirlar (39).

Gorsel (Viziel) Analog Skalasi (Visual Analogue Scale-VAS): Viziel
analog skala (VAS) ilk kez 1921°de Hayes ve Patterson tarafinca kullanilmistir (40).
VAS, yatay bigimde ¢izilmis on santimetre (cm) uzunlugundaki bir ¢izgidir. Bir ucu
hissedilebilecek en siddetli agr1, diger ucu ise agrisiz olarak isaretlenmistir ve hastanin
kendi agrisini temsil eden noktay: isaretlemesi esasina dayanir (Sekil 1). Hastadan
agrisinin siddetinin uydugu yere bir isaret koymasi ve ya sozel olarak puanlamasi
istenir ve bu say1 VAS skoru degerlendirilir (41). VAS"in en biiyiik avantajlarmdan
biri oransal bir skala olmasidir.VAS degerlendirmelerin anlik olmas1 ise en blyuk
dezavantajidir. Aralikli tekrar edilerek bu sorun biraz azaltilarak degerlendirmenin

giivenilirligi arttirilabilir.

Gorsel analog Slcegi

Agrinizi O ila 10 arasinda tarif edin

Aan Hafif Orta Siddetl Dayaniimaz
3 siddette
agn
if < i { &
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I | I I
G, N

<5 O

& -

TN

Sekil 2.3: Vizlel analog skala (42)

Sozel Derecelendirme Skalasi (Verbal Rating Scale-VRS): Bu skalada
hastalar, agrilarmnin siddetini hafifien ¢cok siddetliye dogru artan bir sekilde tarifleyen
basit birka¢ kelimeden olusan bir segenek listesi ile belirtirler. Hasta, o andaki agrisina

en uygun kelimeyi secerek agrismni tarifler (41).

Sayisal Derecelendirme Skalasi (Numeric Rating Scale-NRS): Hastadan
agrisini, 0 ila 10 arasinda sayisal bir degerle derecelendirmesi istenir. 0, agrisiz hali,
10 ise en siddetli agriy1 temsil eder. Hastalar, agr1 siddetini en uygun bulduklari sayiy1

secerek ifade ederler. Hasta tarafindan kolayca anlasilabilir olmas: hem s6zIi hem de
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yazili sekilde yapilabilmesine olanak tanir. Ornegin; 0-3 aras1 bir say1 diisiik, 4-6 orta

ve 7-10 ise yliksek siddette agriy1 temsil eder (41, 42).

N)  —p—

|
|
p

T — X
o [r==ros )
—_— u e
™~ 5 =ele——
—ad 0 g ey

| | |
None Mild Moderate Severe

Sekil 2.4. Sayisal Agr1 Derecelendirme Skalasi (NRS) (43)
Agn Olgmede Kullanilan Cok Boyutlu Yontemler

Tek boyutlu dlgeklerin bize yalnizca agrinin siddeti ile ilgili bilgi sundugunu
ve bunun da yetersiz oldugunu diisiinen arastirmacilar agr1 deneyimini 2 veya daha
fazla boyutta degerlendiren ¢ok boyutlu yodntemleri gelistirmislerdir (41). Bu
yontemler daha ¢ok kronik agrinin degerlendirilmesinde tercih edilir. Uygulanmasinin
zaman almasi ve anlagilmasmin gii¢liigli dezavantajlaridir. Cok yonlii skalalar arasinda

en yaygin kullanilan yontemlerden biri Mc Gill Agr1 Sorgulamasi’dir (44).

McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questioner-MPQ): 1975’te Melzack’in
gelistirmis oldugu en eski ve de sik kullanilan ¢ok boyutlu agr1 6lgme metodudur (45).
Agriyi affektif, sensoriyal ve kognitif yoniiyle tanimlayan 4 boliimden olusan 20 takim
soru bulundurur. Hastadan deneyimledikleri agriya uyan takimi se¢ip, takimin i¢inden
agrilarin1 en iyi anlatan sozciigii isaretlemeleri istenir. Hastalarm verdigi cevaplara

gore toplam puan elde edilir (39, 44).

2.2.5. Postoperatif Agn

Ameliyat sonrasi agri, cerrahi miidahale ile baslayan ve doku iyilesmesi
ilerledik¢e azalan akut bir agr1 tiiriidiir. Bu agri, ylizeyel, visseral veya derin somatik

kaynakli olarak meydana gelebilir (46).

Operasyon gegirecek hastalarin en biiyiik endiselerinden biri ameliyat sonrasi
agridir. Basarili bir cerrahi miidahaleyi takiben yasanan postoperatif agri, hastanin

rahathgmi bozarak cerrahinin olumlu etkilerini gdlgeleyebilir. Ozellikle gdgiis
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cerrahisi sonrasinda etkili bir agr1 yonetimi, sadece agriy1 kontrol altina almakla
kalmaz, ayn1 zamanda akciger komplikasyonlarini 6nlemeye ve cerrahinin yol agtigi

stres tepkisini azaltarak hastalik ve 6liim riskini diisiirmeye yardimci olur (47).

2.2.6. Hasta Memnuniyet Skalas: (Likert Olgegi)

Likert 6lgegi, hastanin tedavisi ile ilgili diisiincelerini 6lgen kapali uglu bir
ankettir. Hasta memnuniyeti 6l¢egi bes, yedi veya dokuz noktaya sahip olabilir:
5: Cok memnun, 4: Memnun, 3: Emin degil, 2: Memnun degil, 1: Hic memnun degil

(48)
2.2.7. Toraks Cerrahisinde Agr1 Olusum Mekanizmalari

Toraks cerrahisi, en agrili cerrahi operasyonlardan biri olarak kabul edilir. Agri
kontroll yeterince saglanmazsa hastanede kalis siiresinde uzama, pndémoni, atelektazi
gibi solunum komplikasyonlari, kotii yasam kalitesi ve postoperatif agrinin kronik
agriya doniismesi gibi istenmeyen sonuclar ortaya ¢ikabilir. Analjezinin yetersiz
olusu; oksiirme ile yapilan sekresyon temizlenmesini azaltir ve bu durum atelektaziye,
hipoventilasyona ve hiperkapniye en nihayetinde intrapulmoner sant ve hipoksiye

kadar uzanan solunumsal komplikasyonlara sebep olabilir (49, 50).

Toraks duvari ve plevranin hasariyla aktiflesen nosiseptif somatik afferentler
agrmin kaynagi olup interkostal sinirlerden koken alirlar. Cilt Kkesisi, trokarlarin
yerlestirilmesi, kot retraksiyonu, kas kesilmesi, gogiis tiipleri ve drenler agriya katkida
bulunur. Uyar1 interkostal sinirden omuriligin ipsilateral dorsal boynuzuna, sonrasinda
kontralateral anterolateral sisteme tasmir ve ardindan limbik sisteme ve
somatosensoriyel kortekslere iletilir. Nosiseptif visseral néronlarin afferent dallar ise
perikard ve visseral plevra hasari, brons hasarmin ardindan vagal ve frenik sinirler

vasttastiyla iletilirler.

Prostoglandin, histamin, bradikinin, potasyum gibi inflamatuar mediattrler
hasarli bdlgeden salinarak direkt nosiseptif reseptorleri innerve ederler. Bu ileti
vasitasiyla aktiflesen nosiseptdrlerde birincil sensitizasyon (aktif yanit) olusmaktadir.

Operasyon suresince olusan uyarilar arka boynuz noéronlarinda hipereksitabilite
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meydana getirir ve glutamat ortama salinir, bu da spinal kordda N-methyl-D-aspartat
(NMDA) reseptorlerini aktiflestirir. NMDA reseptorleri aktive olduktan sonra spinal
kord noronlar1 hassaslasir ve bu da santral sensitizasyon meydana getirir. NMDA
reseptor aktiflestikten sonra ise agrili uyaranlara karst duyarlilig: arttirirken opioid

reseptor agonistlerine olan néronal duyarhilig: da diistiriir.

Cerrahi yaklasim ve hasta faktorleri agrinin siddetini etkiler. Toraks cerrahisi
klasik torakotomi, video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), minitorakotomi ve
son zamanlarda robot yardimli torakoskopik cerrahi (RATS) ile yapilmaktadir. Klasik
torakotomide latissimus dorsi, serratus anterior, rhomboid ve trapezius kaslarinin
kesilmesinden dolay1 agri ¢ok siddetlidir. Minitorakotomi kas kesilmesini dnlemek
icin gelistirilmis olup cerrahi goriisiin azalmasi, asir1 kot retraksiyonu ve interkostal
sinirlerin hasarlanmasinda artis olabilmesi dezavantaj olusturur. Son zamanlarda
VATS popilerlesmistir ¢linkli daha kigik insizyonlarla daha az agri skorlari
olusturmus ve hastane kalis siirelerini azalmistir. Yine de trokarlarin yerlestirilmesi

interkostal sinirlerin hasarina neden olabilir.

Postoperatif agrinin sistemik ve rejyonel anestezi kombinasyonu saglanarak
multimodal bir yaklagim ile kontrol altina alinmasinin en etkili yontem oldugu

goOsterilmistir (49, 51).
2.2.8. Toraks Cerrahisi Sonras1 Analjezi YOnetimi

Toraks cerrahilerinde postoperatif agrinin yonetiminde multimodal analjezik
(MMA) yaklagim popiilerlesmisti. MMA, agrinin tedavisinde herhangi bir ajani tek
kullanmak yerine agr1 yolagmmimn farkli noktalar: hedeflenerek 6zellikle opioid dozunu
azaltmak, etkin analjezi saglamak ve yan etkiyi minimuma indirmek icin gesitli analjezi
yontemlerinin birlikte kullanimyla yapilir. Multimodal analjezinin ana bilesenleri
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), rejyonel anestezi teknikleri, parasetamol

ve opioidlerdir (49).
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Non-Opioid Analjezikler
Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar (NSAIT)

NSAIil’ler siklooksijenaz (COX) enzim inhibisyonu ile etki gosterirler.
Antienflamatuvar, antipiretik ve analjezik Ozellikleri ile orta ve hafif agrilarda,
Ozellikle ameliyat sonrast agrilar ve enflamasyon sebepli agrilarda etkili
olabilmektedirler. Periferik nosiseptor sensitizasyonunu ve aktivasyonunu diistiriirler.

Parenteral, oral, bukkal ve rektal olarak uygulanabilirler.

NSAII’lerin analjezik etkinli§inin bazi avantajlar1 vardir. Opioid ilaglarin
analjezik  etkinligi NSAil’lere gore daha fazladir. Ancak opioidlerle
karsilagtirildiginda daha az bulanti-kusmaya sebep olup bagimlilik ve tolerans
olusturmazlar. Ayrica sedasyona ve bilissel fonksiyonlarda bozulmaya sebep
olmazlar. Genellikle COX-1 inhibisyonuna bagl yan etki gosterirler. Peptik Ulser,
ameliyat sonrasinda uzamis kanamalar, bobrek ve karaciger yetmezligi gelisebilmesi

ciddi yan etkileri arasindadir (52).
Asetaminofen (Parasetamol)

NSAIi’ler gibi analjezik ve antipiretik etkinlik mevcuttur lakin
antienflamatuvar 06zelligi bulunmamaktadir. Merkezi ve periferik sinir sistemi
Uzerinde COX enzim inhibisyonu ve olasilikla serotonerjik sistemde dolayli etki
yoluyla etkili oldugu tahmin edilen bir non-opioid ajandir (53). Toraks cerrahisinde

ozellikle omuz agrisinda ve orta siddetli cerrahi agrilarda etkindir.

NSAII’lerin periferik COX-1 resept6riini inhibe ederek meydana getirdigi yan
etkiler parasetamol tarafindan ortaya ¢ikmaz. Tercih edilen doz araliginda
kullanildiginda iyi bir hepatik givenilirlige sahiptir. Kronik alkol kullanimi, ciddi
bobrek yetmezligi, hepatoselliiler yetersizlik, kronik dehidratasyon ve malnitrisyon

varhiginda dikkat ederek kullanilmasi 6nerilir (54).
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Opioid Analjezikler

Bilinen en guclu ve en eski analjezik maddelerden olan opioidler ¢ok uzun
zamandan beri agr1 tedavisinde tercih edilmektedir. Etkilerini dokulardaki spesifik ve
merkezi sinir sistemi reseptorlere baglanarak gosterirler. Onemli opioid reseptorleri
ise delta, mu ve kappa’dir (Tablo-1). Opioidler etkilerini agr1 sinyallerinin iletilmesini
bloke ederek ve analjezik endojen agri modilatori sistemlerini aktive ederek
gosterirler (55).

Tablo 2.1. Bazi opioid reseptor tipleri ve dnemli fizyolojik etkileri (56)

pl, p2 k1, k2 01,02
-Supraspinal analjezi -Hipotermi -Supraspinal analjezi
-Ofori -Miyozis -Diiz kas inhibisyonu
-Prolaktin salmimi -Sedasyon -Spinal analjezi
-Miyozis -Spinal analjezi
-Spinal analjezi -Supraspinal analjezi
-Barsak hareketlerini baskilar |-Disfori
-Solunum depresyonu -Hallsinasyon
-Kasmti

Opioidlerin Siniflamasi

o Morfin, Kodein ve yar1 yapay tiirevleri: Eroin, oksimorfon,
hidromorfon, resemorfon, levofonol, oksikodondur.

° Yapay opioidler: Fentanil, alfentanil, metadon, meperidin,
dekstropropoksifen, dekstromoramid, tilidin, sufentanil, piminodin, fenoperidin,
alfaprodin, levo-alfa-asetilmetadol, anileridindir.

° Agonist-antagonist (karma etkili) opioidler: Tramadol, buprenorfin,
nalorfin, pentazosin, nalbufin, butorfanol, propriam, meptazinol, dezosin,
siklazosindir.

. Antagonistler: Naltreksan, naloksandir (57).
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Morfin

Orta ve siddetli agr1 durumlarinda en sik tercih edilen opioid turevlerinden
biridir. Morfin, bir p reseptdr agonisti olarak, bu reseptorlerin aktivasyonu sonucunda
solunum depresyonu, azalmis gastrointestinal motilite, analjezi, bulanti-kusma ve
sedasyon etkileri gosterir. Analjezik etkinligi yiiksek olan u1 reseptor alt tipi ile daha
giiclii bir baglanma egilimi gosterirken, gastrik yan etkiler ve solunum depresyonu ile
iligkilendirilen p2 alt tipine daha diisiik afiniteyle baglanir. Ayrica morfin, diistik bir
baglanma giiciiyle k ve 6 reseptorlerini de aktive ederek periferik ve spinal analjezi,
disfori, azalmis gastrointestinal motilite, supraspinal analjezi ve sekresyon gibi etkiler

ortaya ¢ikarir (58).

Morfin intramiskdler, oral, subkutan, intravendz, ndroaksiyel (epidural,
intratekal) veya rektal uygulanabilir. Oral uygulanan morfin %100’e yakin bir oranda
gastrointestinal sistemde emilmektedir. Fakat karacigerde presistemik eliminasyona
ugrayan morfinin oral biyoyararlanimi %35-75 arasindadir. Morfin %15-35 arasinda
plazma proteinlerine, biylk bir kism1 albiimine bir miktar da a-1 asit glikoproteine

bagli olarak bulunur.

Kismen hidrofilik olan morfinin, fizyolojik pH'da proteine baglanmayan kismi
iyonize olur. Dokuya gegisi sinirhidir, ancak dagilim hacmi genistir. Santral bloklarda
uygulandiginda hidrofilik olmasindan dolay1 uzayan dénemde solunum depresyonuna
sebep olabilir. Plazmadaki yarilanma 6mrl 3 saat, analjezik etkinliginin siresi 4-6

saattir.

Morfin barsak, karaciger ve bobreklerde glukuronidasyon ile, baslica morfin-
6-glukuronid (M-6-G) ve morfin-3-glukuronid (M-3-G), daha diisiik miktarda da
sulfat konjugatlarma metabolizasyonu gergeklestirilir. Morfinin %10’u degisime
ugramadan idrarla itrah edilir, %45-55 morfin-3-glukuronid, %10-15 morfin-6-
glukuronid, %5 de mindr metabolitler halinde idrar veya safra yoluyla atilim meydana
gelir. En cok olusturulan metaboliti M-3-G’dir, analjezik etkinlik gdstermeyip,
allodini, miyoklonus ve santral sinir sistemi irritabilitesi gibi semptomlarla gelisen

“opioide bagli norotoksisite” olusumuyla iligkilendirilmektedir (58).
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Opioid analjezik ilaglar arasindan morfin agri1 tedavisinde gold standarttir.
Sedatif ve anksiyolitik etkileri yaninda en gok gorulebilen yan etkileri; kabizlik ve
bulanti-kusmadir. Ek olarak, disfori, 6fori, hallisinasyon ve solunum depresyonu gibi
yan etkiler de goriilebilir. Histamin salimmuyla ilgili olarak kasinti, dokiinti ve
bronkospazm gelisebilir. Kardiyovaskiiler sistem {iizerinde ise hipotansiyon ve

bradikardi gibi depresan etkiler oldukg¢a minimaldir (58).
Fentanil

Yar1 sentetik fenilpiperidin ¢esidi olup gugli bir opioid agonisttir, morfinle
karsilastirildiginda p reseptoriine 50-100 kat daha gucli baglanir. Lipid ¢oziiniirligii
yuksektir ve bu sayede lipid zengin kompartmanlardan ve kan beyin bariyerinden
gecer. Yag dokusunda depolandigi i¢in yavasga salinir ve bu durum, eliminasyon
hizin1 siirli kilar. Bu sebeple stirekli inflizyonla ya da tekrarlanan dozlarda uygulanma
sonrasinda plazma konsantrasyonu uzun sureli ylksek seyredebilir, 7-12 saate kadar

eliminasyon yar1 6mrii uzayabilir.

Gec¢ donemlerde solunum deprese olabilir ve bu yan etki analjezisinden de
uzunca surebilir. Solunumun deprese olma olasilig1 doz arttikga orantili olarak artar.
Plazmada alblimine ve a-1 asit glikoproteine baglanir, proteine bagl fraksiyonun
%401 eritrositler tarafindan tutulur. Karacigerde inaktif metaboliti olan norfentanile

metabolizasyonu sonrasi atilimi ise idrar ile gergeklesir.

Fentanil etkileri analjezi, 6fori, anksiyolizis, kasinma, solunum depresyonu,
uyusukluluk hali, idrar retansiyonu, konstipasyon, bulanti-kusma, miyozis, ortostatik
hipotansiyon, postur degisikligine bagli senkop, oOksiiriigiin baskilanmasi ve

uygulamanin intravendz yapilmasi sonrasinda olusabilen gogiis duvari rijiditesidir

(59).
Tramadol

Hem merkezi sinir sisteminde monoaminoerjik geri alim inhibitori
mekanizmalarina hem de santral opioid etkiye sahip tramadol, kodeinin 4-fenil-

piperidin analogu olan dual etki gosteren zayif bir opioiddir. Opioid reseptorlerinin
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timu iizerine zayif agonistik etkisi olmakla beraber p-reseptdrlerinin tizerine 20 kat
daha fazla afinitesi mevcut olup CYP2D6 enzimi ile olusan o-desmetiltramadol
metabolitinin ise p-reseptorleri Gzerinde 200 kat daha fazla afinitesi vardir ve opioid
benzeri analjeziden blyuk 6lglde bu metaboliti sorumlu tutulur. Tramadol ile beraber
trisiklik antidepresan ve selektif serotonin re-uptake inhibitorleri kullanimi olan

hastalarda “serotonin sendromu” gelisebilmesi bakimindan dikkatli olunmalidir.

Tramadol uzamis salimmli form, oral, iv/im formlar ve rektal yol ile
uygulanabilir. Oral uygulanmasi sonrast emilimi hizli olup, 2 saatte serum
konsantrasyonunun maksimumuna ulasir. Plasentadan gecebilir ve anne sutiinde

metabolitleri saptanabilir.

Oral biyoyararlanimi %70 olup tekrarli dozlartyla presistemik eliminasyonu
azalmakta ve biyoyararlanimi %100’¢ yikselmektedir. Plazma proteinlerine %20°’lik
bir oranla baglanir. %60’1 metabolitlerine doniistiiriildiikten sonra %30’u ise
degismeden idrar yoluyla itrah edilir, kalan %10’u gastrointestinal yol vasitasiyla itrah
edilir. Bobrek yetmezligi olan kisilerde aktif metabolitinin ve temel bilesigin elimine
edilmesi azalmakta olup bdyle hastalarda ilag dozu azaltilmali ve/veya doz araligi

acilmalidir.

Diger opioidler ile kiyaslandigi vakit bagimlilik potansiyeli daha azdir. En
onemli yan etkisi bulanti-kusmadir ve profilaktik antiemetik uygulanmasi ve yavas
enjeksiyon ile bu etkinin dniine gecilebilir. Yorgunluk, terleme, agiz kurulugu ve
sedasyon sik yan etkileri arasindadir. Ciddi sayilabilen yan etkileri arasinda ise
antikoagulanlarda etki artis1, serotonin toksisitesi ve anjiyoddem vardir. Konvilsiyon
siklig1 artigina sebep olabildigi bildirimi de yapilmistir. Bu sebeple konviilsiyon esigini
diisiiren trisiklik antidepresanlar gibi ilaglar ile beraber, kafada travma yasamis nobet

gecirme olasilig1 ylksek olan kisilerde kullanilacagi zaman dikkat gosterilmelidir (60).
Hasta Kontrolli Analjezi

Ilk kez 1968’de Sechzer tarafindan aralikli intravendz opioid uygulamalari
seklinde tanimlanan hasta kontrolli analjezi (HKA), agrinin kontrol edilmesinde

hastanin kendisinin aktif rol aldig1 bir tekniktir. Hazirlanmis olan analjezik ilacin, bir
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inflizyon pompasi araciligiyla hastanin diigmeye basmasi sonrast 6nceden belirlenen

dozda verilmesini saglar.

HKA kullanilmasmin amaci goriilebilecek yan etkilerin ve verilen analjezigin
dozunun azaltilmasidir. HKA kullaniminda agrida baslica neden olan anksiyete ve
stres, hastanin agrisii kontrol edebilmesinin verdigi giiven duygusu ve analjezik ilac1
kendisine ihtiyac1 kadar uygulayabilmesi sayesinde azalir. HKA kullaniminin
dezavantajlar1 ise; her yas grubu i¢in uygun olmamasi, hastanin cihazi kullanabilecek

sosyo-kiiltiirel diizeyde ve uyumlu olmasi gerekmesi ve cihazin pahali olmasidir.

Hasta kontrolli analjezi yonteminin efektif bir sekilde kullanilmasi igin

cihazda var olan tanimlarin iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu tanimlar:

Yikleme Dozu: Infiizyon pompasmnm g¢alismaya baslamasiyla hastanmn
agrisin1 kisa bir zaman dilimi igerisinde azaltabilmek amaci ile verilecek ilk ilag
dozudur. Agrinin seviyesi postoperatif erken donemde oldukca yiiksek olup bu sebeple
en kisa slrede analjezik verilmesi gerektigi ve hastanin bilinci de yeterince agik
olmadig1 icin, yikleme dozunun hemsire yahut doktor tarafindan verilmesi daha
uygundur. Yikleme dozu yapilmadan sadece idame doz kullanildiginda, analjezinin

baslama siiresi uzamaktadir.

Bolus Doz: Hastalarin belli araliklar ile cihazin tistiinde bulunan bir diigmeye
ya da cihaza bagli portatif bir diigmeye basarak kendilerine yikleyebildikleri ilag
dozdur. Bolus dozun uygulanmasi sirasindaki duyulan sinyal sesi ile de hastanin

anksiyetesinin az da olsa azalmasi saglanmis olup daha iyi bir agri kontrolii elde edilir.

Kilitli Kalma Siresi: Hastalarin fazlaca stregelen isteklerine HKA cihazinin
yanitsiz kaldigi suire olup 6nceki uygulanmis olan dozun etkisi olusana kadar yeni bir
doz alimimina izin vermeyen bir giivenlik dnlemidir. Olusabilecek yan etkileri 6nler ve
doz agminmn Oniine gecer. Bu siirenin ayarlanmasi kullanilmak istenilen ilacin

etkisinin baglangi¢ ve bitis zamanlarina gore yapilir.
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Limitler: Cihazda 1 veya 4 saatlik doz smirma ulasilmasi ile devreye girer.
Amaci1 normalden fazla olarakk HKA kullanimi olduguna dikkati g¢ekmektir.

Hastalarin agrilarinin tekrar degerlendirilip karar alinmasi gerekir.

Bazal Infiizyon: Talep edilmis doza ek olarak cihazin hastaya siirekli
gonderdigi sabit bir hizla giden infizyon dozudur. Bazal infiizyon ile ilacin strekli
olarak belirli bir miktarda plazma diizeyinde sabit kalmasi saglanmis olup etkin ve

araliksiz bir analjezi elde edilir.

HKA dogru kullanildigi zaman guvenilir, kolay ve etkin bir agr1 kontrol
teknigidir. Bunun igin cihazin nasil kullanilmasi gerektiginin hekim tarafindan hastaya
anlasilir ve ayrintili bir sekilde tarifi ve hastanin belirli araliklarla yatak basi kontrol
edilmesi gerekmektedir (61).

Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA) dozlarinin yogunlugu uygun sekilde verildiginde geri
cevirilebilir sekilde ndronlarda, sinir liflerinde ve stimile edilebilir dokularda
depolarizasyonun olusumunu, yayilmasini sinirlayip; ge¢ici motor, duyu ve otonomik
disfonksiyona sebep olarak agriy1 azaltan ve hatta yok edebilen; anestezi, noroaksiyel
analjezi, periferik sinir bloklar1, doku infiltrasyonu ve topikal anestezide kullanilabilen
maddelerdir (62).

Lokal anestezikler noron plazma zarlarindaki voltaj kapili sodyum kanallarina
(NaV) baglanip sinir iletiminin geri dondurlebilir inhibisyonuna sebep olurlar. NaV
kanallari, integral membran proteinleri olup plazma membranna sabitlenmislerdir.
LA'lar NaV kanallarin1 bagladiginda sodyum gegisi durur ve aksiyon potansiyelinin

baslamasi ve yayilmasi onlenir (63).

Lokal anestezikler, hidrofilik tersiyer amin ve lipofilik aromatik grup icerir. Bu
iki bilesen, amid veya karboksilik ester bagi ile birbirine baglanir ve bu bag tlrtine
gore anestezikler ester ya da amid yapili olarak smiflandirilirlar. Plazma

kolinestarazlar1 ile olduk¢a hizli metabolize olabilen yapidaki LA’ler ester yapidaki,



23

karacigerde hidrolizasyon ile metabolize olup yarilanma Omiirleri 1.8 ile 6 saat

arasinda degisen LA’ler ise amid yapidaki LA’lerdir (64).

Tablo 2.2. Yaygin kullanilan amid ve ester yapili lokal anestezikler (64)

Amid yapida olanlar Ester yapida olanlar
Lidokain, prilokain Kokain

Mepivakain, ropivakain Tetrakain

Etidokain, bupivakain Prokain

Dibukain, levobupivakain Klorprokain

LA kullanirken olusabilecek en ciddi komplikasyon lokal anestezik sistemik
toksisitesidir (LAST). Periferik sinir blogu yapilirken ylksek dozda LA ilacin sistemik
dolasima gegisi LAST olusmasinda en sik rastlanilan nedendir. Toksisite bakimindan
en riskli smifta yer alan lokal anestezik maddeler ropivakain, levobupivakain ve
bupivakaindir. Olusan sistemik toksisite dncelikle kardiyovaskiler sistemi (KVS) ve
merkezi sinir sistemini (MSS) etkileyerek; en nihayetinde kardiyak arreste ve komaya

kadar goturebilen tablolara yol acabilir.

Lokal anestezik toksisitesinin ciddi sekilde neden oldugu arrest durumlarinda,
resiisitasyon sirasinda oncelik oksijenasyona verilmelidir, ¢iinkii hipoksi ve asidoz,
toksisitenin etkilerini daha da artirabilir. Resiisitasyonda diger basamaklar benzer olup
ek olarak intraventz (iv) yol ile %20’lik lipit emiilsiyon infiizyonu onerilmektedir.
Lipit emilsiyonu, lipofilik ozellikteki LA’larin intravaskiiler alanda olusturmus
oldugu yapay bir lipit tabaka icerisinde ¢oziinmesini saglarken devaminda lokal
anesteziklerin hidrofobik 6zelliklerini de degistirerek kardiyak ve santral dokulardaki
lokal anestezik konsantrasyonda azalmaya yol agar. Baslangi¢ olarak, bolus doz 15
dakika i¢inde 1.5 ml/kg uygulanmali, ardindan ilk 30 dakika boyunca inflizyon hizinin
0.25 ml/kg/dakika olarak ayarlanip, toplamda 10 ml/kg'a kadar artirilmasi
gerekmektedir. Toksisite kaynakli nobetlerde ise en uygun tedavi segenegi
benzodiazepinlerdir. Rejyonel blok yapilirken USG esliginde aralikli negatif

aspirasyonlar ile minimal diizeyde LA dozu verilmeye caligilmas1 LAST toksisitesinin
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olusmadan Onleminin alinmasi agisindan onemlidir ve bu tedaviden daha miihimdir

(65, 66).
Bupivakain

Amid grubundan bir lokal anestezik olup yagda ¢oziinebilen aromatik yapisi
sayesinde potensi yiksektir ve %95 oraninda proteine bagli oldugundan etkisi uzun
strer. Spinal anestezi ile etki stiresi 2-3 saatken, periferik bloklarda cerrahi anestezi 12
saatten fazla, duyusal blok ise 24 saate kadar devam edebilir. Kardiyotoksisite riski en
yiksek olan lokal anestezik bupivakain olup resusitasyona diren¢ gosteren kardiyak
arreste  yol acabilir. En etkili kullamim, %0.125-0.5 konsantrasyonlardaki

soliisyonlardir (67).
Rejyonel Bloklar
Erektor Spina Plan Blogu

ESPB, Forero ve arkadaslar1 tarafindan 2016 senesinde tanimlanan, ultrason
rehberliginde gerceklestirilen bir interfasyal plan blogudur. Akut ve kronik agri
tedavisinde etkili bir sekilde kullanilmaktadir. Erektor spina kasiyla transvers ¢ikinti
(TP) arasindaki enjeksiyon diizlemi, kranio-kaudal yayilim gergeklestirerek birden

fazla dermatomda analjezi saglamaya olanak tanir (15).
Anatomi

Erektor spina (ES) servikal alandan sakruma kadar vertebra spintz
progeslerinin her iki yaninda longitidunal olarak uzanan kastir. Erektor spina kasi
(ESK), ii¢c ana kas tabakasindan olusur: igte spinalis, ortada longissimus ve dista
iliokostalis kaslar1. Bu kaslar, viicuda dikey bir destek saglar. Erektor spina kasinin iist
kisminda ise trapezius, rhomboid major, latissimus dorsi ve serratus posterior superior
ve inferior kaslar1 bulunmaktadir. Spinal koklerden ¢ikan sinirler, intervertebral noral
foramenden ayrildiktan sonra torakal bolgede ramus anterior (ventral) ve ramus
posterior (dorsal) olarak iki ana dala ayrilir. Erektdr spina kasmin motor innervasyonu
ve toraksin posterior duvart duyusal innervasyonu, ramus posteriordan ¢ikan dallar

tarafindan saglanir. Ramus anterior ise, interkostal sinir olarak lateral yonde
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ilerleyerek, lateral ve anterior kutandz dallarma ayrilip toraksin anterolateralinin

duyusal innervasyonuna yol acar (68).
Pozisyon ve Yaklasim

ESPB hasta otururken, ylz Usti ya da lateral dekibit pozisyondayken
yapilabilir olup islem bolgesinin derinligine gore yiiksek frekansl linear prob veya
diistik frekansli konveks prob tercih edilebilir. Eriskinlerde T4-T6 arasindaki mid-
torasik bolgede, derinlik genellikle 4 cm veya daha az oldugundan linear prob
kullanimi uygundur. Ancak daha alt seviyelerde derinlik arttikca, konveks prob daha
uygun bir secenek olabilir. Igne girisi, kranial-kaudal ya da kaudal-kranial yonli, in-

plane parasagittal olarak yapilmalidir. (69).
Teknik Adimlar

ESPB, hedeflenen analjezi bolgesine gore vertebra seviyelerinden farkl
seviyelerde uygulanabilir. T4-5 seviyesinden yapilan ESPB torakal bolgede, T7-10
seviyesindeki blok abdominal bélgede, T11-L3 seviyesinden yapilan blok ise lomber

bolgede etkili analjezi saglayabilmektedir. (70).

C7 spindz ¢ikmtisinin palpasyonu veya ultrasonografi ile ilk kostanin
goriintiilenip asag1 dogru sayilmasiyla hedeflenen vertebral seviye belirlenir. Torakal
bdlge analjezisi icin, oturur, pron veya lateral pozisyondayken USG lineer probu, T5
vertebra seviyesinde longitudinal diizleme koyulur. Probun transvers ¢ikintiy1 gérene
dek ortalama 2-3 cm yan tarafa kaydirilmasmin ardindan transvers ¢ikintinin (TP) Ust
kisminda trapezius, thomboid ve erektor spina kaslari ylizeyselden derine dogru
sirastyla goriintiilenir. Igne girisi, kauda-kranial veya kranio-kaudal yonde in-plane
teknik kullanilarak parasagittal sekilde yapilabilir. igneyi ilerletirken prob sabit
tutulmali; probun konumunun alinmasinin ardindan igne prob ile ayni diizlemde
ilerletilmelidir. USG’de kostalar oval bir goériinime sahipken, TP’ler daha koseli
gorinur. Lokal anestezik verilirken ESK’nin transvers ¢ikintidan yukar1 dogru hem
kaudal hem kraniyal yonde hareketiyle igne ucunun yerlesimi dogrulanir. Enjeksiyon

sirasinda herhangi bir direncin hissedilmesi, igne ucunun periost seviyesine ulastigini
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goOsterir. Fasyal diizlemde igne ucunun dogru konumda olabilmesi igin, igneyi

transvers ¢ikintinin lateralinden biraz daha derine yonlendirmek gerekebilir. (69).

Sekil 2.5. Lokal anestezigin erektor spina kasinim altinda kaudal ve kraniyal yonde
yayilimi (71)

USG rehberligindeki blok ignesiyle trapezius, rhomboid ve erektdr spina
kaslar1 iizerinden gegilerek TP'ye ulasilir. TP ile ESK arasindaki fasiyal alana 5 ml
serum fizyolojigin enjeksiyonu sonrasinda, bu iki yapi arasmndaki kranio-kaudal
ayrigma goriiliir. Dogrulama islemi tamamlandiktan sonra, 5 ml’lik artiglarla toplamda

20-30 ml lokal anestezik bolgeye enjekte edilir (70, 72).
Etki Mekanizmasi ve Lokal Anestezik Yayilim

Erektor spina kasi ile transvers ¢ikint1 (TP) arasindaki fasiyal planda spinal
sinirlerin dorsal ramileri, ESPB ile bloke edilir. Lokal anestezigin paravertebral ve
epidural alanda anteriora yayilimiyla ventral rami ve diger dallar1 etkilenebilir. Lateral

kutanoz dallarm arka kisimlaria da yayilim gergeklesebilir (73).
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Spinal Sinir

Dorsal rami

Sekil 2.6. Erektor spina diizlem blogu anatomisi ve yayilimi (74)

(TP: Transvers proces, ESK: Erektor spina kasi, RMK: Rhomboid major kasi, TK:
Trapezius kasi)

ESPB uygulamasinda verilen ilag, ESK altindaki fasiyal alanda kraniyokaudal
yonde yayilip lokal anestezi uygulanan seviyenin 2 (st ve 2 alt seviyesine kadar etki
gostererek genis bir analjezi bolgesi meydana getirir. Tek doz enjeksiyondan sonra,

ilag genellikle 3 ile 6-8 vertebral seviye arasinda bir yayilim gosterir (75).

T5 seviyesindeki erektor spina kasinin derinindeki fasiyal alana 20 ml'lik lokal
anestezik (LA) solusyonunun enjeksiyonu, verilen ilacin C7'den T8 vertebral

seviyelerine kadar yayilimina yol acabilir (16).

De Cassai ve arkadaslari, ESP blogunda duyusal blok elde etmek amagli her
bir dermatomda 3-4 ml lokal anestezik kullanimmin gerekli oldugunu belirtmislerdir
(76).

Lokal Anestezigin Dozu ve Volimu

Dizlem blogu etkinligi, lokal anestezigin yayilimiyla alakalidir. Tek doz
enjeksiyonda 0,2-0,4 ml/kg veya 20-30 ml lokal anestezik volumleri analjezi
saglamak amaciyla tercih edilmektedir. Analjezi amaciyla uygulandigi i¢in ropivakain
%0,2 ve bupivakain %0,125-%0,25 gibi seyreltilmis konsantrasyonlar segilerek

sistemik toksisite riskine karsi maksimum ilag doz limitlerine uyulmalidir (77).
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Serratus Anterior Plan Blogu (SAPB)

2013 yilinda ilk olarak Blanco ve arkadaglari tarafindan tanimlanmis olan

SAPB, USG ile gergeklestirilen bir interfasyal plan blogudur (11).
Anatomi

Nervus thoracicus longus tarafindan uyarilan serratus anterior kaslari 1.-8.
Kostalarm 6n yiiziinden baslayip skapulada sonlanmaktadir. Kostalar1 birbirine baglar
ve ¢ok sayida tirtikli tendindz yapidan meydana gelmistir. Trapezius kasinin
hareketine yardimci olarak skapulanin yukari dogru donmesine Skapulayi gogis

cevresinde 6ne dogru ¢ekerek (protraksiyon) katki saglar (78).

Anterior aksiller ¢izgi Oniinde, serratus anterior kasi pektoralis kaslar1 ile
ortaludir; orta aksiller hat arkasinda ise latissimus dorsi kasi ile kaplidir. Serratus
anterior kasimin orta aksiller hattin arkasinda derin ve ylizeyel olmak tzere iki fasiyal
diizlemi bulunmaktadir. Serratus anterior kasinin yiizeyel fasiyal duzlemi latissimus
dorsi kasi ile, derin fasiyal diizlemi ise kaburgalar ve interkostal kaslar tarafindan

smirlanmistir (78)
Teknik Adimlar

Lineer USG probu hastaya pozisyon verilmesi sonras1 posterior aksiller veya
midaksiller cizgide, hastalarin besinci kosta seviyesinde parasagittal diizlemde
yerlestirilir. Plevra, kostalar, latissimus dorsi ve serratus anterior kaslar1 goriintiilenir;
latissimus dorsi kasi, arka aksiler ¢izgide serratus anterior kas yizeyinde daha belirgin
ve kalin gortndr. igne, USG rehberliginde in-plane teknikle 45° ag1yla ilerletilir. Lokal
anestezik ilag, serratus anterior ve latissimus dorsi kaslari arasi verilirse ylzeyel;

serratus anterior kas1 ve kostalar arasi verilirse derin SAPB seklinde isimlendirilir (79).
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Sekil 2.7. Derin serratus anterior plan blogu; lokal anestezigin serratus anterior kasi
altinda yayilimi (71)

Sekil 2.8. Yiizeyel serratus anterior plan blogu; lokal anestezigin serratus anterior
kas1 tistiinde yayilimi (71)

Etki Mekanizmasi ve Lokal Anestezik Yayilimi

Nervus thoracicus longus ile birlikte T2-T9 aras1 interkostal sinirlerin posterior
ve lateral kutantz dallar1 midaksiller hattin arkasinda bulunan serratus anterior kasmin
yuzeyel ve derin fasiyal dizlemlerinde seyretmektedir. Her iki interfasiyal alana LA
enjeksiyonu yapilmasi, klinik olarak benzer sonuglar dogurmustur. Bu blok lateral

toraks duvarindaki orta torasik ve Ust dermatomlarin blokaji ile etki etmektedir (79).
Lokal Anestezik Dozu ve Voluimi

Sinirlerin gogunu bloke etmek ve genis bir yayilim saglamak i¢in 20-30 ml gibi
buytk hacimli enjeksiyonlar gerekmektedir. Enjeksiyon yapilmadan dnce maksimum

lokal anestezik dozu sistemik toksisite riskinin 6niine ge¢cmek amaciyla
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hesaplanmalidir (79). 0,2-0,4ml/kg veya 20-40 ml lokal anestezigin interfasyal alana
enjeksiyonu yapilir (13). Analjezi amagli uygulandigindan dolay1 bupivakain %0,125-
%0,25 ve ropivakain %0,2 gibi seyreltilmis LA konsantrasyonlari tercihen secilmelidir
7).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz retrospektif olup, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan (31/07/2024 tarihli, 2024/236 no’lu karar) izin
almmasmin ardindan Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesi'nde 01.08.2023 - 01.08.2024 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi'nde video yardimli torakoskopik cerrahi geciren hastalar
uzerinde klinigimizde rutinde uygulanan ve USG esliginde yapilan ESP ve kombine
SAP blok yontemleri uygulanan ve blok uygulanmayip subkutan morfin yapilan
hastalara dair kaydedilmis verilerin incelenmesiyle gerceklestirilmistir. Calismamiz,
2013 yilinda yayimlanan Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen
"Insanlar Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarla Ilgili Etik Ilkeler" cercevesinde
gergeklestirilmistir.

Calismamiza hastalarin  aydinlatilmis yazili onami alindiktan sonra,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’mizde video yardiml torakoskopik cerrahi
sonrasi postoperatif analjezi amaciyla ESP blogu veya SAP blogu uygulanan veya blok
uygulanmayan 18-75 yaslar1 arasinda, ASA risk skoru I, Il ve I11 olan toplam 75 hasta

(her grup icin 25 hasta) dahil edilmistir.
Dislama Kriterleri:
1) 18 yasin altindaki ve 75 yasn Ustlindeki hastalar
2) ASA V-V olan hastalar
3) Lokal anesteziklere alerjisi olan hastalar
4) Kalp yetmezligi bulunan hastalar
5) Gebe hastalar
6) Periferik vaskiiler hastaligi olanlar

7) Ciddi karaciger ve bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar
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8) VATS ile baslayip torakotomi yapilan hastalar
9) Dosyalarina erisim saglanamayan hastalar

Calismamiza dahil edilmis hasta dosyalar1 taranip dislama ve dahil etme
kriterlerinin uygulanmasimnin ardindan toplam 75 hasta uygulanan isleme gore her biri
25 kisilik olan U¢ gruba ayrilmistir. Gruplar Grup E (ESP blogu yapilan grup), Grup S
(kombine SAP blogu yapilan grup) ve Grup M (morfin grubu) olarak adlandirild:.
Ayrica, Grup E'de hastalarin 9'u kadm, 16°s1 erkek; Grup S'de ise hastalarm 10’u
kadin, 15" erkek; Grup M’de ise hastalarin 9’u kadin 16’s1 erkekti. Her U¢ grupta
toplam olarak 28 kadin ve 47 erkek hasta mevcut olup her ti¢ grubu cinsiyet (K/E, n,
%), ASA smiflamalar1 (n, %), yas (yil, ortxss), kilo (kg, orttss), boy (cm, ort+ss),
viicut kitle indeksi (kg/m? ort#ss), cerrahi taraf (sag/sol, n, %), cerrahi tiir (n, %), port
sayilar1 (n, %), anestezi ve cerrahi streleri (dk, n, %), blok uygulanan gruplar1 blok
uygulanma suresi (sn, n, %), postoperatif 1, 2, 4, 8, 16 ve 24. saatlerde statik
(dinlenmekle) ve dinamik (6kstrmekle) VAS skorlar1 (42) (ort£ss), postoperatif 24 sa
boyunca toplam fentanil tlketimi (mcg, orttss), kurtarici analjezik ihtiyaci varligi
(var/yok, n, %), ilk kurtarici analjezik yapilma zamani (saat, ort£ss) ve gereksinim
sayilar1 (ort£ss), opioid yan etkileri (lriner retansiyon, solunum depresyonu, bulanti-
kusma, sedasyon, konstipasyon, kasint1) ile uygulanan bloga bagh gelisen
komplikasyonlarin (hematom, sinir hasari, pndomotoraks ve lokal anestezik toksisitesi)
varligi (71) (var/yok, n %) ve hasta ve cerrah memnuniyetleri (ort£ss) (48) bakimindan

karsilastirdik.

Tiim olgularin cinsiyetleri (K/E), ASA smiflamalar1 (n, %), yaslari (y1l), viicut
agirliklari (kg), boylar1 (cm) ve viicut Kitle indeksleri (kg/m?) dosyalarma bakilip kayit
altina alinmustir. Hastanemizin standart cerrahi prosedurleri dogrultusunda, hastalara
ameliyatlar1 6ncesinde minimum 8 saatlik bir aclik ve susuzluk siiresi saglanmistir.
Klinigimizin rutin uygulamalar1 geregi, tiim hastalar operasyon Oncesi Vvizitler
sirasinda ameliyatlar1 ve yapilacak anestezi yontemleri hakkinda bilgilendirilerek
onamlar1 alinmistir. Yapilan islemler, acil durumlar igin gerekli ila¢ ve ekipmanlarin
hazir  bulundugu ameliyathane kosullarnda ve genel anestezi altinda

gerceklestirilmistir. Operasyon igin ameliyathanemize alinmig bitlin hastalara rutin
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elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv kan basmct (mmHg), periferik oksijen
satirasyonu (SpO,), viicut sicaklik degerleri (°C) monitorizasyonu yapilmis ve
hastalara 20 gauge braniil (Anjiokat Mediflon®, Etimesgut Ankara) ile damar yolu
acilmis ve 0.03 mg/kg dozunda 1V midazolam (Zolamid® Ampul 15 mg/3 ml,
Defarma Ilag Sanayi, Kapakly/TEKIRDAG) (80) ile premedikasyon saglanmistir. Her
iic calisma grubundaki hastalara IV yol ile 1 mg/kg lidokain (Aritmal%2®, Osel Ilag
San., Beykoz/ISTANBUL) (81), 2 mg/kg propofol (Propofol-PF %1, 200 mg/20 ml,
Polifarma Ila¢ San., Ergene/ TEKIRDAG) (80), 1 pg/kg fentanil (Talinat Ampul 0,5
mg/10 ml, VEM Ila¢ San., Cankayay/ANKARA) (80) ve hastanmn yeterli diizeyde
ventile oldugu gozlendikten sonra kas gevsemesi igin 0,6 mg/kg rokironyum
(Esmeron® Flakon 50 mg/5 ml, Merck Sharp & Dohme ilaglar1 Ltd. Sti.
Levent/ISTANBUL) (80) uygulanarak standart genel anestezi indiiksiyonu
gerceklestirilmistir. Indiiksiyon sonras1 hastalar 3 dk %100 oksijen ile ventile edilmis
ardindan tek akciger ventilasyonu saglayabilmek amaciyla (35-37 French) ¢ift limenli
tip (Henan Tuoren Medical Device Co., Ltd., Endobronsiyal Tiip) (80) ile entiibasyon
gerceklestirilmistir. Entiibasyon sonrasi her iki tarafin solunum sesleri dinlenmis,
EtCO2 monitori ile izleme yapilmis ve fiberoptik bronkoskop (Karl Storz SE & Co.
KG) (82) kullanilarak tiipiin yeri dogrulanmis ardindan mekanik ventilasyona
baslanmistir. Hastalara 4-6 ml/kg tidal volim, 10-12/dk solunum sayisi, 4-5 mmHg
PEEP ve EtCO: basinct 30 ila 35 mmHg arasi tutulacak sekilde basing ya da volim
kontrolli mekanik ventilasyon uygulanmistir. Anestezinin idamesi %50 hava ve %50
O: karisimi ile minimum alveolar konsantrasyon 1.0 (x %20) civar1 olacak sekilde
sevofluran (Sevorane® Likit %100, AbbVie, Queenborough Kent, Ingiltere) (80)
kullanilarak 2 L/dk akim, 0,125 mcg/kg/dk 1V remifentanil inflizyonu (Opiva®, Tiim-
Ekip Ilag, Turkiye) (80) ile siirdiiriilmiistiir. Ardindan tiim hastalara 20-22 gauge
kateter (Anjiokat Mediflon®, Etimesgut Ankara) ile radial arter kateterizasyonu
gergeklestirilmis ve olusabilecek komplikasyonlar1 yonetebilmek adina 8.5 French 3
limenli santral vendz kateter (Gemed Saglik Uriinleri, Karta/ISTANBUL) (83)
kullanilarak vendz kateterizasyon islemi uygulanmig ve tim hastalar operasyon
tarafina uygun sekilde sol veya sag lateral dekiibit pozisyona alinmistir. Hastalar

sonrasinda cerrahiye teslim edilmis ve cerrahi isleme baglanilmistir.
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Postoperatif analjezi amactyla uygulanan ESP blogu ya da kombine SAP blogu
hastalar genel anestezi altinda iken ameliyathane kosullarinda gerceklestirilmistir. Bu
stregte SpO, (%), EtCO. (mmHg), invaziv arteriyel basing (mmHg), 30-60 dakikada
bir olmak (izere kan gaz1 degerlendirmesi, santral vendz basing (cmH20), idrar ¢ikis1
(ml), EKG ve viicut sicaklik degerleri (°C) izlenmis, bloklar steril sartlar altinda in-
plane olarak ultrason rehberliginde uygulanmistir. Klinigimizde bu islemler igin
markas1 GE Logiq E olan ultrason cihazi (84) ve Linear 10 4-12 MHz prob, VYGON
echoplex+ (85) L.85mm - 21G - 20° sinir blok ignesi kullanilmaktadir.

Grup E’de blok igin video yardimli torakoskopik cerrahi yapildiktan sonra
hasta mevcut lateral dekubitis pozisyona alinmistir. Sinir blogu postoperatif olarak,
invaziv arteriyel kan basinci (mmHg), SpO: (%) ve EKG dahil standart monitor izlemi
devam ederken uygulanmistir. Blok cerrahi kapatmanin ardindan, rezidiiel
noromiiskiiler blokajin tersine c¢evrilmesinden ©nce, hasta hala genel anestezi
altindayken bu ylzden de ek anestezi verilmeden gergeklestirilmistir. TUm bloklar,
ultrason rehberliginde benzer deneyime sahip iic kidemli doktor tarafindan
uygulanmustir. Steril eldiven giyildikten sonra, ponksiyon yapilacak boélge %10
povidon iyodin (86) (Isosol®) kullanilarak asepsi-antisepsi kurallarina uygun bir
sekilde sterilize edilmis ve delikli 6rti agilmistir. Hasta lateral dekibitis pozisyonunda
iken bloklar, USG kilavuzlugunda, derinlik 2-4 cm ve frekans 10-12 mHz ayarindaki
lineer prob ile TS spindz prosesin yaklasik 2-3 cm lateralinde, parasagital diizlemde
yerlestirilmistir. In plane yaklasimiyla T5 transvers proses goriiliince, 85 mm
uzunlugundaki bir blok ignesi (VYGON echoplex+ L.85mm - 21G - 20°) (85) ile
ciltten 45°’1ik ag1yla kaudal-kranial yonde girilmistir. Trapezius, rhomboid ve erektor
spina kaslarinin ge¢ilmesinin ardindan igne transvers prosese dayandigi zaman
(yaklasik 2.5-3 cm derinlikte) hafif geri cekilerek erektor spina kasi fasyasi ve vertebra
transvers prosesi arasma 2 mL %0.9 NaCl test dozu verilip hidroseksiyon yapilarak
ignenin yeri ve kranial-kaudal yayilimi dogrulanmustir. Ardindan, 20 ml %0.25
bupivakain (Buvasin® %0.5®, VEM lla¢ San. ve Tic. A.S, Cankaya/ANKARA) (71)
negatif aspirasyonla kan veya hava gelmediginin teyidinin ardindan erektor spina plan

bolgesine verilerek ESP blogu uygulanmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Erektor spina plan blogu; lokal anestezigin erektor spina kas1 altinda
yayilimi (RMK: Rhomboid Majér Kasi, TK: Trapezius Kasi, TP: Transvers Proges,
ESK: Erektor Spina Kasi, LA: Lokal Anestezik)

(Fotograf Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ameliyathanesi’nde
cekilmistir.)

Grup S’de blok i¢in video yardimli torakoskopik cerrahi yapildiktan sonra
hasta mevcut lateral dekubitis pozisyona alimmustir. Sinir blogu postoperatif olarak,
invaziv arteriyel kan basme1 (mmHg), SpO- (%) ve EKG dahil standart monitor izlemi
devam ederken uygulanmistir. Blok cerrahi kapatmanin ardindan, rezidiiel
noromiiskiiler blokajin tersine ¢evrilmesinden Once, hasta hala genel anestezi
altindayken bu yuzden de ek anestezi verilmeden gerceklestirilmistir. Tim bloklar,
benzer deneyime sahip li¢ kidemli doktor tarafindan ultrason rehberliginde
uygulanmustir. Ust kola 90° abdiiksiyon yaptirilip steril eldiven giyildikten sonra,
ponksiyon yapilacak bdlge %10 povidon iyodin (86) (Isosol®) kullanilarak asepsi-
antisepsi kurallaria uygun bir sekilde sterilize edilmis ve delikli 6rtii agilmigtir. Hasta,
ust kolu 90° abdiiksiyonda ve lateral dekibitis pozisyonunda iken yiiksek frekansli
lineer USG probu 6nce orta aksiller hat tizerinde parasagittal bir sekilde yerlestirildi;
ardindan latissimus dorsi’nin daha belirgin hale gelmesi i¢in prob, posterior aksiller
hatta dogru kaydirildi. Cilt, cilt alt1 dokular, latissimus dorsi, serratus anterior kaslar1
ile 4. ve 5. kostalar tespit edildikten sonra, 85 mm uzunlugunda 21G sonovisible blok
ignesi (VYGON echoplex+ L.85mm - 21G - 20°) (85) in-plane teknigi ile serratus
anterior kasinn altina yonlendirilmistir. ignenin yerinin, 2 ml izotonik enjeksiyon ile
dogrulanmasindan sonra, 10 ml % 0.25 bupivakain (Buvasin® %0.5®, VEM Ila¢ San.
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ve Tic. A.S, Cankaya/ANKARA) (71) negatif aspirasyonla kan ya da hava
gelmediginin teyit edilmesinin ardindan serratus anterior ve dis interkostal kas arasina
enjekte edilerek derin serratus anterior plan blogu olusturulmustur. Sonrasinda, 85 mm
uzunlugundaki 21G sonovisible blok ignesi (VYGON echoplex+ L.85mm - 21G - 20°)
(85) ayn1 diizlemde 1-2 cm geri cekilerek, bu sefer serratus anterior ve latissimus dorsi
kaslar1 arasindaki yer, 2 ml izotonik soliisyon ile dogrulanmig ve 10 ml % 0.25
bupivakain (Buvasin® %0.5®, VEM ila¢ San. ve Tic. A.S, Cankaya/ANKARA) (71)
negatif aspirasyonla kan ya da hava gelmediginin teyit edilmesinin ardindan serratus
anterior ve latissimus dorsi kaslar1 arasina enjekte edilerek yiizeyel serratus anterior
plan blogu olusturulmustur. LA sollisyonunun hem serratus anterior kasiyla kostalar
arasinda hem de serratus anterior kasi ile latissimus dorsi kasi arasinda yayildiginin,

ultrasonografi (USG) ile tespiti yapilmistir (Sekil 3.2).

"

T i

Sekil 3.2. Kombine derin ve yuzeyel serratus anterior plan blogu; lokal anestezigin
serratus anterior kasi altinda ve latissumus dorsi ile serratus anterior kaslar1 arasinda

yayilimi (SAK: Serratus Anterior Kasi; LDK: Latissimus Dorsi Kast)
(Fotograf Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ameliyathanesi’nde
¢ekilmigtir.)
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Grup M’ye herhangi bir blok islemi uygulanmamistir. Cerrahi bitimine 45 dk
kalinca subkutan 0,1 mg/kg morfin (Morphine HCI 10 mg/1 ml, Galen ila¢ Sanayi,
Atakdy/ISTANBUL) (87) yapilmustir.

Tiim hastalara cilt kapatilmasi sirasinda standart doz olarak 20 mg tenoksikam
(Oksamen-L® 20 mg flk, Gensenta Ilag¢ Sanayi, Levent, Sisli, istanbul) (80) IV yol ile

uygulanmustir.

Operasyon bitiminin ardindan tiim hastalar 4 mg/kg sugammadeks (BRIDION
500 mg/5 ml flakon IV, Merck Sharp & Dohme Ilaglar1, Levent/ISTANBUL) (88) ile
dekurarize edilip ekstiibasyonu gergeklestirilmis ve anestezi sonrasi bakim {initesine

(PACU) aktarilmistr.

Tdm hastalara PACU’da HKA cihazi (CADD-Legacy® Model 6300
ambulatory infusion pump) (89) HKA amaciyla 100 ml serum fizyolojik icerisinde 10
pg/ml fentanil (Talinat Ampul 0,5 mg/10 ml, VEM Ila¢ San., Cankaya/ANKARA)
(90) olacak sekilde hazirlanmis soliisyonlar 2,0 ml/h bazal hizda, bir saatte en fazla 4
basima izin veren 15 dakikalik kilitlenme stiresiyle ve 2,0 ml fentanil bolus dozlar:

verebilecek sekilde ayarlanarak hastalara takilmaistir.

PACU’da yapilan gézlemlerin ardindan, Modifiye Aldrete Skoru (Tablo 3.1)
(91) 9 ve tizeri olan tiim hastalar, yakin izlem amaciyla g6giis cerrahisi yogun bakim

unitesine (YBU) transfer edilmistir.
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Tablo 3.1. Modifiye Aldrete Skor Sistemi (Hastalarin derlenme odasindan servise
gonderilmeleri sirasinda hazir olduklarinin belirlenmesinde kullanilan skorlama
sistemi)

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
( emirle veya serbest 2 ekstremite 1 puan
hareketle) 0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat dksirebilme 2 puan
Dispne, ylizeyel, simirl soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Kan basina = 20 mmHg preanestezik donem |2 puan
Kan basinc = 20 — 50 mmHg preanestezik 1 puan
donem
Kan basincl £ 50 mmHg preanestezik donem |0 puan
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
0; saturasyonu Oda havasinda > % 92 2 puan
% 90 Sp0O; icin Oz inhalasyonu gerekli 1 puan
0 destegi ile < % 90 0 puan

15 dakika 6ncesi bolus dozunu almis olmasina ragmen istirahatte VAS>4 olan
hastalara kurtarici analjezik olarak 6ncelikle 1V 1 gr parasetamol (Parol 10 mg/ml flk,
Atabay Kimya, Kadikéy/ISTANBUL) (71) (maksimum doz: 3 g/giin), VAS>4 devami
halinde ikinci olarak 100 mg tramadol (Tramosel 100 mg/2 ml amp, Haver Farma,
Beykoz/ISTANBUL) (71) (maksimum doz: 300 mg/giin) uygulanmistir. Olgularm
demografik dzellikleri (cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kitle indeksi (BK1)), ASA skoru
ve 1., 2., 4., 8., 16. ve 24. saatteki agr1 skoru en diisiik 0, en yiiksek 10 olmak iizere
statik (istirahatte) ve dinamik (6kstrmekle) Visual Analogue Scale (VAS) (42)
degerleri, ortalama arter basinglart (mmHQ), nabiz (atim/dk) ve periferik oksijen
satiirasyonlar1 (%) kayit altma alinmistir. 24 saatlik toplam PCA degerleri (toplam
talep sayisi, toplam bolus sayis1 ve toplam fentanil tilketimi (mcg)), opioid yan etkileri
(Griner retansiyon, solunum depresyonu, bulanti-kusma, sedasyon, konstipasyon,
kasmti vs.), kurtarict analjezik ihtiyacinin olup olmamasi, kurtarict analjezik
gereksinim sayis1 ve ilk uygulanma zamani (Saat), uygulanan bloga bagh gelisen

komplikasyonlar (hematom, sinir hasari, pnomotoraks ve lokal anestezik toksisitesi)
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(71), hastanin ve cerrahin memnuniyet 6lciim igin Likert skalasi (48) (1-hi¢ memnun
kalmadim, 2-memnun kalmadim, 3-emin degilim, 4-memnun kaldim, 5-¢cok memnun

kaldim) degerleri kayit altina alinmastur.

istatistiksel Yontem:

ESPB ve SAPB gruplar1 VAS skorlar1 arasinda biiyiik bir etki biiylkligi
(d=0,82) olusacagi beklentisinin istatistiksel olarak anlamli bulunmasi igin her grupta
gerekli minimum say1 25 olarak belirlenmistir (a=0,05; 1-f=0,80) (Finnerty ve ark.,
2020). Calismaya kontrol grubunun da dahile edilmesi planlandigindan gruplarin
dengeli olmasi amaci ile ayni sayida kontrol grubu dahil edilmesine karar verilmistir.

Gli¢ analizi Gpower 3.9.1 yaziliminda yapilmistur.

t tests- Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.8219848
o err prob = 0.05
Power (1-p err prob) = 0.80
Allocation ratio N2/N1 =1

Output:  Noncentrality parameter 6 = 2.9061551
Critical t = 2.0106348
Df = 48
Sample size group 1 = 25
Sample size group 2 = 25
Total sample size = 50

Actual power = 0.8126214
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Calismadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum deger ile kategorik
degiskenler icin frekans ve yiizde analizi ile verilmistir. Sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Bu degiskenlerin ¢aligma
gruplarma gore karsilastirilmasinda iki grup i¢eren kategorik degiskenler i¢in bagimsiz
orneklemler t testi, ti¢ ve daha fazla grup igeren kategorik degiskenler i¢in Tek Yonli
Varyans Analizi veya Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Gruplar arasindaki farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in ¢oklu karsilastirma testlerinden Dunn’s
coklu karsilastirma testi kullanilmustir. Ayrica kategorik degiskenler arasindaki
farkliliklar ise Ki-kare analizi ile test edilmistir. Farkli zamanlarda elde edilen
olciimlerin karsilastirilmasinda iki Yonlii Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi
kullanilmistir. Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla gergeklestirilmistir. p<0,05

anlamlilik seviyesi se¢ilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda demografik 0Ozelliklerin
karsilastirilmasi

Grup Ort£SS Medyan (Q1-Q3) p
M 51,64 +14,1 55 (63-39)
Yas (yil) E 46,56 + 16,99 50 (57-25) 0.46
S 48,08 + 13,12 48 (53-40)
M 75,44 + 15,97 73 (80-66)
Kilo (kg) E 75 +19,1 70 (91-62) 0,41
S 80,8 + 15,9 84 (92-70)
M 171,64 +9,6 174 (178-165)
Boy (cm) E 170,52 £ 9,38 173 (178-165) 0,87
S 171,8 £ 9,87 173 (180-164)
M 25,46 + 4,03 24,7 (27,8-22,8)
‘ 0,46
VKIi* (kg/m?) E 25,86 + 7,58 23,8 (29,6-21,4)
S 27,34 + 4,54 28 (31,4-25,1)

Tek yonli varyans analizi,*VKIi: Viicut Kitle Indeksi

Grup M, Grup E ve Grup S'ye ait hastalarin demografik verileri Tablo 4.1'de
sunulmustur. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda yas (p=0,46), kilo (p=0,41), boy
(p=0,87) ve VKI (p=0,46) degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir.
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Tablo 4.2. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda cinsiyet ve ASA skorlarinin

karsilastirilmasi
Grup M Grup E Grup S
Y

N (%) N (%) N (%)
Erkek 16 (64) 16 (64) 15 (60)

Cinsiyet 0,94
Kadin 9 (36) 9 (36) 10 (40)

1 2 (8) 5 (20) 2 (8)

ASA* skoru 2 4 (16) 6 (24) 6 (24) 0,51

3 19 (76) 14 (56) 17 (68)

Ki-kare testi, *ASA: American Society of Anesthesia

Grup M, Grup E ve Grup S arasinda cinsiyet (p=0,94) ve ASA skoru (p=0,51)

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlemlenmemistir.
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Tablo 4.3. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda cerrahi taraf, cerrahi tir ve port
sayilarinin dagilimi

Grup
M E S P
N (%) N (%) N (%)
Cerrahi Sag 18 (720) | 14(56,0) 15600 |
taraf Sol 7 (28,0) 11 (44,0) 10 (40,0) ’
Lobektomi 6 (24,0) 1(4,0) 4 (16,0)
Wedge
rezeksiyon 13 (52,0) 13 (52,0) 8 (32,0)
Billektomi 1 (4,0) 1(4,0) 0 (0,0)
Kist eksizyonu 1 (4,0) 0 (0,0 1(4,0)
Cerrahi Biyopsi 2 (8,0) 8 (32,0) 11 (44,0)
tar
Yabanci cisim
cikarilmasi 1(4,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Hematom
bosaltilmasi 1(4.0) 0(0.0) 0(0.0)
PIrektomi 0 (0,0) 1(4,0) 0 (0,0)
Timektomi 0 (0,0) 1(4,0) 1(4,0)
1 6 (24,0) 7 (28,0) 10 (40,0)
Port 2 14 (56,0) | 12 (48,0) 10 (40,00 | 0,75
sayisl
3 5 (20,0) 6 (24,0) 5 (20,0)
Ki-kare testi

Calismamiza dahil edilen hastalarin %62,6’sina (n=47) sag VATS, %37,4’iine
(n=28) sol VATS uygulanmistir. Tablo 4.3’te gosterildigi tizere cerrahi taraf ve cerrahi
tir agisindan Grup M, Grup E ve Grup S arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir (p=0,47). Postoperatif agriyr etkileyebilecek port sayilari
acisindan da Grup M, Grup E ve Grup S arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gézlemlenmemistir (p=0,75).
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Tablo 4.4. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda cerrahi siirenin (dk) ve anestezi
suresinin (dk), Grup E ve Grup S arasinda blok uygulama surelerinin (sn)
karsilastirilmasi

Grup Ort+SS Medyan (Q1-Q3) p

M 135,08+39,60 142,00 (103,00-163,00)

Ce”éhki)sure E | 121,36+40,81 | 125,00 (84,00-138,00) 0123

S 117,68+49,80 100,00 (85,00-132,00)

M | 173,20+4345 | 180,00 (143,00-200,00)

ANeStezl | e | 1650444450 | 170,00 (125,00-180,00) 0,30%
suresi (dk)

S | 160,48+52,02 | 145,00 (132,00-180,00)

M
B'O‘((Sz;’res' E | 178,16%1221 | 174,00 (168,00-189,00) | 0,001*§

S 199,84+15,77 203,00 (184,00-211,00)

TKruskal Wallis testi, §bagimsiz 6rneklemler t testi

Grup M, Grup E ve Grup S arasinda cerrahi siire ve anestezi slresi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamistir (p=0,12).
Grup E ve Grup S arasinda ise blok uygulama siireleri karsilagtirildiginda Grup S’de
blok uygulama suresinin Grup E’ye kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede uzun

oldugu tespit edilmistir (p=0,001).
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Tablo 4.5. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda ortalama kan basinci degerlerinin
karsilastirilmasi (mmHg, ort+SS)

Grup
OAB (mmHg) M E S
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Preop 92,40+12,83 97,36+11,36 96,52+8,62
Postop 1. sa 100,64+14,71 96,24+10,38 97,36x£10,71
Postop 2. sa 95,52+14,73 92,60+8,50 94,64+12,52
Postop 4. sa 89,92+12,77 89,20+9,34 92,24+12,40
Postop 8. sa 88,56+10,91 87,40+9,52 88,72+6,97
Postop 16. sa 84,08+9,89 84,00+8,20 86,76+8,88
Postop 24. sa 87,68+11,76 87,68+9,14 88,04+8,52
Grup p 0,83
Zaman p 0,001*
Grup*zaman p 0,31

Tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi, *mmHg: milimetre civa

Tablo 4.5’te Grup M, Grup E ve Grup S’nin preoperatif ve postoperatif 1. saat,

2. saat, 4. saat, 8. saat, 16. saat ve 24. saatte Olgiilen ortalama arteriyel kan basinci

degerleri karsilastirilmistir. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda ortalama arteriyel kan

basinci degerlerinin analjezi teknigine gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p=0,83). Fakat ortalama arteriyel

kan basinci degerleri Ui¢ analjezi yonteminde de postoperatif 24. saatteki dl¢timlerinde

preoperatif 6l¢iimlerine gore daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermistir (p=0,001).

Olgiim zamanlarindaki ortalama kan basinci degerlerinin zamanla birlikte gosterdigi

degisim Grup M, Grup E ve Grup S arasinda benzer seyretmistir (Sekil 4.1).
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=== morfin
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Freop

Fostop  Postop

Fostop
2. saat 4 saat

Postop  Postop
5.saat 16.saat 24 saat

Sekil 4.1. Grup M, Grup E ve Grup S’nin 6l¢iim zamanlarina gore ortalama kan
basinci degerlerinin degisim grafigi

Tablo 4.6. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda kalp atim hizi degerlerinin
karsilastirilmasi (atim/dk, ort.=SS)

Grup
KAH* (atim /dk) M E S
Ort+£SS Ort£SS Ort£SS
Preop 85,24+16,55 85,40+11,89 82,88+15,05
Postop 1.sa 90,52+12,04 89,16+15,85 92,40+12,85
Postop 2. sa 84,92+11,24 83,40+16,81 89,68+14,37
Postop 4. sa 82,52+11,15 81,24+14,77 87,48+14,52
Postop 8. sa 80,44+10,82 82,28+14,04 85,32+14,44
Postop 16.sa 76,32+11,47 74,00£11,35 75,40+£12,47
Postop 24. sa 76,40+10,21 79,20£10,67 82,08+9,97
Grupp 0,52
Zaman p 0,001*
Grup*zaman p 0,31

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Tekrarl dl¢timlerde iki yonlii varyans analizi

*KAH: Kalp Atim Hiz1
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Tablo 4.6’da Grup M, Grup E ve Grup S’nin preoperatif ve postoperatif 1. saat,
2. saat, 4. saat, 8. Saat, 16.saat ve 24. saatte Olciilen kalp atim hizi degerleri
karsilastirilmistir. Grup M, Grup E, Grup S arasinda kalp atim hizi degerlerinin
analjezi teknigine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilk gostermedigi
belirlenmistir (p=0,52). Ancak postoperatif 16. saatte kalp atim hizi degerleri
ortalamast Grup M’de 76,32, Grup E’de 74,00 ve Grup S’de 75,40 atim/dk bulunmus
olup, preoperatif kalp atim hizi degerleri ortalamas1 Grup M’de 85,24, Grup E’de
85,40 ve Grup S’de 82,88 atim/dk olarak tespit edilmis olup ortalama kalp atim hiz1
degerleri U¢ analjezi yénteminde de postoperatif 16. saatte preoperatif degerlerine gore

daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermistir (p=0,001).

Olgiim zamanlarindaki ortalama kan basinci degerlerinin zamanla birlikte

gosterdigi degisim Grup M, Grup E ve Grup S arasinda benzer seyretmistir (Sekil 4.2).
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preop  postop  postop  postop  postop  postop  postop
1saat 2. saat 4.saat 8§ saat 16 saat 24 saat

Sekil 4.2. Grup M, Grup E ve Grup S’nin 6l¢iim zamanlarina goére kalp atim hiz1
degerlerinin degisim grafigi
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Tablo 4.7. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda periferik oksijen satiirasyonunun
karsilastirilmasi (%, ort.£SS)

Grup
SpO2* (%) M E S
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Preop 95,96+2,19 97,76x2,07 97,32+2,10
Postop 1. sa 91,96+17,47 95,40+4,56 95,0843,16
Postop 2. Sa 96,60+2,68 97,12+2,49 96,44+2,47
Postop 4. Sa 97,08+2,31 97,40£2,08 97,40£2,12
Postop 8. Sa 96,76+3,41 97,40£1,29 97,1242,35
Postop 16. sa 97,20+2,61 97,48+1,90 96,96+2,35
Postop 24. sa 97,92+1,80 97,92+1,61 97,1243,15
Grup p 0,36
Zaman p 0,008*
Grup*zaman p 0,48

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Tekrarh 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi
* SpO.: Periferik oksijen satiirasyonu

Tablo 4.7°de Grup M, Grup E ve Grup S’nin preoperatif ve postoperatif 1. saat,
2. saat, 4. saat, 8. saat, 16. saat ve 24. saatte dlcllen periferik oksijen satiirasyon (SpO-)
degerleri karsilastirilmistir. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda periferik oksijen
satlirasyon degerlerinin analjezi teknigine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi belirlenmistir (p=0,36). Ancak Grup M’de postoperatif 1. saat SpO-
degerleri preoperatif degere gore diisiik olup istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p=0,008). Yine Grup M’de postoperatif 2. saat, 4. saat, 8. saat, 16. saat ve 24. saat
SpO: degerleri, preoperatif degere gore yiiksek olup anlamli farklilik vardir (p=0,008).
Grup E’de SpO: degerleri postoperatif 1. saat, 2. saat, 4. saat, 8. saat, 16. saatte
preoperatif degere gore diisiik olup istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p=0,008). Grup S’de SpO: degerleri postoperatif 1. saat, 2. saat, 8. saat ve 16. saatte

preoperatif degere gore diisiik olup istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
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(p=0,008). Yine Grup S’de SpO: postoperatif 4. saat ortalama degeri preoperatif
degere gore yliksek olup istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,008).
Olgiim zamanlarindaki periferik oksijen satlirasyonu degerlerinin zamanla

birlikte gosterdigi degisim Grup M, Grup E ve Grup S arasinda benzer seyretmistir
(Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. Grup M, Grup E ve Grup S’nin 6l¢iim zamanlarina gore periferik oksijen
satlirasyonu degerlerinin degisim grafigi
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Tablo 4.8. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda postoperatif statik (istirahatte) VAS

skorlarinin (0-10) karsilastirilmasi (Ort.£SS)

Grup
VAS statik M E S
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Postop 1. sa 3,28+1,49 2,76+1,13 2,64+1,08
Postop 2. sa 2,88+1,36 2,36+1,11 2,36+1,38
Postop 4. sa 2,4011,26 1,84+1,31 1,96+1,40
Postop 8. sa 1,52+0,96 1,16+1,03 1,52+1,19
Postop 16. sa 0,96+0,68 0,72+0,89 0,64+0,86
Postop 24. sa 0,56+0,65 0,36+0,70 0,36+0,64
Grup p 0,25
Zaman p 0,001*
Grup*zaman p 0,34

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi
*VAS: Visual Analog Scale

Tablo 4.8’de Grup M, Grup E ve Grup S’nin postoperatif 1. saat, 2. saat, 4.

saat, 8. saat, 16. saat ve 24. saatte dl¢lilen VAS statik degerleri karsilastirilmistir. Grup

M, Grup E, Grup S arasinda VAS statik degerlerinin analjezi teknigine gore

istatistiksel olarak anlaml bir farklihik gostermedigi belirlenmistir (p=0,25). Ancak

ortalama VAS statik degerleri li¢c analjezi yonteminde de postoperatif 24. saatte

postoperatif 1. saatteki degerlere gore daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir (p=0,001).

Olgiim zamanlarindaki statik VAS skoru degerlerinin gosterdigi degisim Grup

M, Grup E ve Grup S arasinda zamanla azalma egilimi seklinde seyretmistir (Sekil

4.4).
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Sekil 4.4. Grup M, Grup E ve Grup S’nin 6l¢lim zamanlarmma gore statik (istirahatte)

VAS skoru degerlerinin degisim grafigi

Tablo 4.9. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda postoperatif dinamik (6ksurmekle)
VAS skorlarmin (0-10) karsilastiriimas: (Ort.£SS)

Grup
VAS dinamik M E S
Ort+£SS Ort£SS Ort£SS
Postop 1. sa 4,76x1,71 3,92+1,29 3,84+1,18
Postop 2. sa 4,16+1,57 3,44+1,19 3,44+1,50
Postop 4. sa 3,44+1,33 2,92+1,38 3,00+1,41
Postop 8. sa 2,56+0,92 2,28+1,21 2,52+1,19
Postop 16. sa 1,92+0,64 1,76+1,01 1,64+0,86
Postop 24. sa 1,60+0,71 1,36%0,70 1,32+0,69
Grupp 0,18
Zaman p 0,001*
Grup*zaman p 0,10

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi
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Tablo 4.9°da Grup M, Grup E ve Grup S’nin postoperatif 1. saat, 2. saat, 4.
saat, 8. saat, 16. saat ve 24. saatte Olciilen VAS dinamik degerleri karsilagtirilmustir.
Grup M, Grup E, Grup S arasinda VAS dinamik degerlerinin analjezi teknigine gore
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik gostermedigi belirlenmistir (p=0,18). Ancak
ortalama VAS dinamik degerleri li¢ analjezi yonteminde de postoperatif 24. saatte
postoperatif 1. saatteki degerlere gore daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermistir (p=0,001).

Olgiim zamanlarindaki dinamik VAS skoru degerlerinin gosterdigi degisim
Grup M, Grup E ve Grup S arasinda zamanla azalma egilimi seklinde seyretmistir

(Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Grup M, Grup E ve Grup S’nin 6l¢iim zamanlarina goére dinamik
(6kstirmekle) VAS skoru degerlerinin degisim grafigi
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Tablo 4.10. Kadmlar ile erkekler arasinda postoperatif statik (istirahatte) VAS

skorunun (0-10) karsilastirilmasi (Ort.£SS)

Cinsiyet
VAS statik Erkek Kadin
Ort+SS Ort+SS
Postop 1. sa 2,98+1,39 2,75+1,00
Postop 2. sa 2,60+1,38 2,43+1,17
Postop 4. sa 2,06+1,36 2,07+1,30
Postop 8. sa 1,28+1,14 1,61+0,92
Postop 16. sa 0,70+0,81 0,89+0,83
Postop 24. sa 0,47+0,69 0,3610,62
Grup p 0,98
Zaman p 0,001*
Grup*zaman p 0,09

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi

Tablo 4.10’da erkek ve kadin cinsiyetin postoperatif 1. saat, 2. saat, 4. saat, 8.

saat, 16. saat ve 24. saatte olciilen VAS statik degerleri karsilastirilmistir. VAS statik

degerlerinin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik gostermedigi

belirlenmistir (p=0,98). Ancak VAS statik degerleri ortalamas1 postoperatif 24. saatte

erkek cinsiyette 0,47 kadin cinsiyette 0,36; postoperatif 1. saatte ise erkek cinsiyette

2,98 kadin cinsiyette 2,75 olarak bulunmus olup her iki cinsiyette de postoperatif 24.

saatteki VAS statik degerleri postoperatif 1. saatteki degerlere gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha diisiik saptanmustir (p=0,001).

Olgiim zamanlarindaki statik VAS skoru degerlerinin gosterdigi degisim

kadinlar ile erkekler arasinda zamanla azalma egilimi seklinde seyretmistir (Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Kadinlar ile erkeklerin 6l¢iim zamanlarina gore statik VAS skoru degerleri

grafigi

Tablo 4.11. Kadinlar ile erkekler arasinda postoperatif dinamik (6ksurmekle) VAS

skorunun (0-10) karsilastirilmasi (Ort.£SS)

Cinsiyet
VAS dinamik Erkek Kadn
Ort£SS Ort£SS
Postop 1. sa 4,32+1,60 3,93+1,15
Postop 2. sa 3,74+£1,50 3,57+£1,40
Postop 4. sa 3,15+1,43 3,07£1,30
Postop 8. sa 2,32+1,18 2,68+0,94
Postop 16. sa 1,70+0,86 1,89+0,83
Postop 24. sa 1,43+0,71 1,43+0,69
Grupp 0,95
Zaman p 0,001*
Grup*zaman p 0,10

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi
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Tablo 4.11°de erkek ve kadin cinsiyetin postoperatif 1. saat, 2. saat, 4. saat, 8.
saat, 16. saat ve 24. saatte oOlciilen VAS dinamik degerleri karsilastirilmistir. VAS
dinamik degerlerinin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi belirlenmistir (p=0,95). Ancak VAS dinamik degerleri ortalamasi
postoperatif 24. saatte hem erkek cinsiyette hem kadmn cinsiyette 1,43; postoperatif 1.
saatte ise erkek cinsiyette 4,32, kadmn cinsiyette 3,93 olarak bulunmus olup her ikKi
cinsiyette de postoperatif 24. saatteki VAS dinamik degerleri postoperatif 1. saatteki
degerlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik olarak saptanmigtir
(p=0,001).

Olgiim zamanlarmdaki dinamik VAS skoru degerlerinin gosterdigi degisim

kadinlar ile erkekler arasinda zamanla azalma egilimi seklinde seyretmistir (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7. Kadmlar ile erkeklerin 6l¢iim zamanlarina gére dinamik VAS skoru
degerleri grafigi
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Tablo 4.12. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda hasta kontrolli analjezi cihazi
verilerinin karsilastirilmasi (Ort+SS)

HKA* Grup Ort£SS Medyan (Q1-Q3) p
M 10,24+3,48 10,00a (8,00-12,00)
Talep sayis: E 5,52+3,19 5,00b (3,00-7,00) 0,001
(24sa)
S 6,72+2,87 6,00b (4,00-9,00)
M 8,80+3,00 8,00a (7,00-10,00)
Bolus sayis1
E 4,80+2,58 4,00b (3,00-6,00 ,001*
(24sa) ( ) 0.001
S 5,76+2,42 5,00b (4,00-7,00)
M 656,00+£60,00 | 640,00a (620,00-680,00)
Fentanil
tuketimi (mcg) E 576,00+£51,64 | 560,00b (540,00-600,00) | 0,001*
(24sa)
S 595,20+48,40 | 580,00b (560,00-620,00)

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Kruskal Wallis testi; a,b: Farkli harfler gruplar arasindaki
farklilig1 temsil etmektedir (Dunn’s testi).
*HKA: Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrolli analjezi cihazi verileri degerlendirildiginde; 24 saatlik toplam

talep sayisi, toplam verilen bolus sayisi ve toplam fentanil tiikketim miktar1 (mcg)

acisindan Grup E ve Grup S arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken,

Grup M’de Grup E ve Grup S’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla

bulunmustur (p=0,001).
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Tablo 4.13. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda yan etki ve yapilan sinir blokajina
bagli komplikasyon varliginin karsilastirilmasi (n(%))

Grup
Postoperatif M E S p
N (%) N (%) N (%)
yok 13a(52,0) | 22b(88,0) | 21b (84,0)
Yan etki 0,006*
var 12a (48,0) 3b (12,0) 4b (16,0)
Komplikasyon yok 25 (100,0) | 25(100,0) | 25(100,0)

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Ki-kare testi; a,b: Farkli harfler gruplar arasindaki
farklilig1 temsil etmektedir (Dunn’s testi).

Calisma gruplar1 postoperatif yan etki (Uriner retansiyon, solunum depresyonu,
bulanti-kusma, sedasyon, konstipasyon, kasint1) varligi agisindan karsilastirildiginda
Grup E ve Grup S arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemis olup, Grup
M’de Grup E ve Grup S’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
postoperatif yan etki varlig1 oldugu belirlenmistir (p=0,006). Hi¢bir hastada yapilan
sinir blokajlarina bagli herhangi bir komplikasyon (hematom,

sinir hasari,

pnomotoraks ve lokal anestezik toksisitesi) gérilmemistir.

Tablo 4.14. Grup M, Grup E ve Grup S arasinda kurtarici analjezik ihtiyaci varligmin
karsilastirilmasi (n(%))

Grup
M E S p
N (%) N (%) N (%)
yok | 16 (64,0) 20 (80,0) 19 (76,0)
Kurtarici
analjezik 0,41
ihtiyact var 9 (36,0) 5 (20,0) 6 (24,0)

Ki-kare testi



Calisma  gruplari

karsilastirildiginda Grup M, Grup E ve Grup S arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir (p=0,41).

Tablo 4.15. Grup M, Grup E ve Grup S’nin parasetamol gereksinim sayisi, tramadol
gereksinim sayis1 ve ilk kurtarici analjezik yapilma zamani (sa) bakimindan

karsilastirilmasi (Ort£SS)

kurtarici

analjezik

ihtiyac1  varlig1

bakimindan

Grup Ort£SS Medyan (Q1-Q3) p
M 1,22+0,44 1,00 (1,00-1,00)
Parasetamol E 1,00+0,00 1,00 (1,00-1,00) 0.27
gereksmlm Sayis1
S 1,00+0,00 1,00 (1,00-1,00)
M 1,00+0,00 1,00 (1,00-1,00)
Tramadol E 1,000,00 1,00 (1,00-1,00) 1,00
gereksmlm Sayi1s1
S 1,00+0,00 1,00 (1,00-1,00)
M 1,89+1,05 1,00 (1,00-3,00)
Ik kurtarict E 4,20+1,92 5,00 (4,00-5,00)
analjezik yapilma 0,06
zamani (sa)
S 2,67+1,37 2,50 (2,00-3,00)

Kruskal Wallis testi

Calisma gruplar1 parasetamol gereksinim sayis1 (p=0,27) ve tramadol
gereksinim sayis1 (p=1,00) bakimindan karsilastirildiginda Grup M, Grup E ve Grup
S arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark gézlenmemistir. Ilk kurtaric1 analjezik
yapilma zamani ise ortalama olarak Grup M’de 1,89. saat, Grup E’de 4,2. saat, Grup
S’de ise 2,67. saat olarak belirlenmis fakat Grup M, Grup E ve Grup S arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,06).
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Tablo 4.16. Grup M, Grup E ve Grup S’nin hasta ve cerrah memnuniyeti seviyeleri
acisindan karsilastiriimasi (Ort+SS)

Grup Ort+SS Medyan (Q1-Q3) p
M 4,4420,65 5,00 (4,00-5,00)
Hasta | E 4,7240,46 5,00 (4,00-5,00) 0.25
memnuniyeti
S | 4642049 5,00 (4,00-5,00)
M
4,76+,044 5,00 (5,00-5,00)
Cerrah | E 4,84+0,37 5,00 (5,00-5,00) 0,78
memnuniyeti
S 4,80+0,41 5,00 (5,00-5,00)

Kruskal Wallis testi

Calisma gruplar1 hasta (p=0,25) ve cerrah memnuniyeti (p=0,78) seviyeleri

acisindan kiyaslandiginda Grup M, Grup E ve Grup S arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir.
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5. TARTISMA

Calismamizda VATS yapilan hastalarda postoperatif analjezi amaciyla
uyguladigimiz ESP blogu, kombine (derin ve yiizeyel) serratus anterior plan blogu ve
subkutan 0,1 mg/kg morfin uygulamasinin temel olarak ameliyat sonrasi istirahatte ve
oksiirmekle agr1 i¢in postoperatif 1., 2., 4., 8., 16., ve 24. saatlerde bakilan VAS skoru
degerleri ve 24 saatlik toplam fentanil tiiketimi tlizerinden, ayrica kurtarici analjezik
ithtiyact varligy, ilk kurtarici analjezik yapilma zamani, kurtarici analjezik gereksinim
sayilari, HKA ile yapilan toplam talep sayis1 ve bolus sayisi, opioid yan etkileri (liriner
retansiyon, solunum depresyonu, bulanti-kusma, sedasyon, konstipasyon, kasimti) ile
uygulanan bloga bagh gelisen komplikasyonlarm (sinir hasari, hematom, lokal
anestezik toksisitesi ve pnomotoraks) varligi ve cerrah ve hasta memnuniyetleri
bakimindan birbirlerine iistiin olup olmadigini belirlemeyi amagladik. Bu ¢alisma ESP
ve kombine SAP blogu uygulamalarmin subkutan morfin uygulamasma gore
postoperatif yan etki varligini ve opioid tiiketimini istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla azalttigin1 gostermistir. Ayrica ESP ve kombine SAP bloklarmin birbirlerine olan
istiinliigii konusunda ise baktigimiz parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark

gdzlenmemistir.

Torasik cerrahiye bagli insizyonlar genellikle siddetli agriya yol agar ve
yetersiz analjezi, kot postoperatif sonuglar, komplikasyonlar ve cerrahi sonrasi kronik
agr1 ile iligkilidir. Yetersiz agr1 yOnetimi, daha az ambulasyona, etkisiz gogiis
fizyoterapisine, mobilizasyonun kisitlanmasina, zayif oksiiriik ve sekresyon atilimina
neden olabilir. Bu durum, 6zellikle pulmoner rezervi smirl hastalarda atelektazi ve
pnomoniye yol agabilir. Toraks cerrahisinde TEA ve PVB geleneksel olarak altin
standart olarak kabul edilse de son on yilda postoperatif agr1 yonetimi alaninda 6nemli
gelismeler yasanmis ve PECS (Pektoral Sinir) bloklar;, RIB (Rhomboid interkostal
Blok), SAPB, SPSIPB (Serratus Posterior Siiperior interkostal Plan Blogu) ve ESPB
gibi teknikler, TEA ve PVB'ye kiyasla daha iyi gilivenlik profilleri ve daha diistik
komplikasyon oranlar1 sunmustur. Ozellikle ultrason kilavuzlu olarak yapilan bu
interfasiyal diizlem bloklari, hedeflenen distal sinirleri bloke ederek, TEA ve PVB gibi
geleneksel yontemlerin neden oldugu sempatik blokaj, hemodinamik instabilite ve

pnomotoraks gibi ciddi komplikasyonlar1 azaltmakta ve daha giivenli analjezi
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saglamaktadir. Ayrica, bu yOntemlerin cerrahi sonrasi gelisen stres yanitlarini,
patofizyolojik ndrohumoral degisiklikleri ve inflamasyonu hafiflettigi de belirtilmistir

(92-96).

Gunlimuzde perioperatif ve postoperatif agri yonetimi igin, farkli ilag ve
yontemlerin bir arada kullanildigi "multimodal analjezi" yaklasimu tercih edilmektedir.
Bu yontem kapsaminda, rejyonel yontemler, ilaglarin sistemik etkilerinden

kagmilmasini sagladigi i¢in 6nem arz eden bir yerdedir (97).

Ultrasonografi kullanimmin yayginlagmasiyla anatomik goriintiilleme daha
kolay hale gelmis ve bu da interfasyal plan bloklarinin popiilerlesmesine yol agmistir.
"Plan" (diizlem) ya da "interfasyal bloklar" olarak adlandirilan bu yeni teknikler,
ultrason rehberliginde kolayca uygulanabilen, voliim bazli yontemlerdir. Bu bloklar,
iki kas duzlemi arasina lokal anestezigin dagilimi ile son derece etkili anestezi ve
analjezi saglayabilir. Periferik sinir bloklarinin aksine, bu bloklarda belirli bir sinir ya
da pleksus tanimlamak gerekmez; lokal anestezik ilaglar, kas plan1 boyunca yayilmak
suretiyle hedef sinire ulasir. Bu 0Ozellikleriyle, epidural ve paravertebral bloklara

alternatif olarak kullanilmaya baslanmistir (98).

Fasiyal alan bloklari, hizli derlenme ve erken ekstiibasyon saglayarak yogun
bakimda ve hastanede kalig siiresini kisaltip; hastane maliyetlerinin de diismesine yol
acmaktadir. ERAS protokolleri, opioid kullanimin1 azaltmaya yonelik olarak
multimodal analjezi ve rejyonel anesteziyi 6nerir. Bu yontemler, hastanede kalig
stiresinin kisalmasina, komplikasyonlarin azalmasmna ve daha etkili bir hasta

bakiminin saglanmasina olanak tanir (99).

Video yardimli torakoskopik cerrahiler igin son giincellenen PROSPECT
(Prosediire Spesifik Postoperatif Agr1 Ydnetimi) kilavuzuna gore, VATS islemleri igin
TEA artik tercih edilmemektedir. Postoperatif agr1 kontrolu icin rejyonel analjezide
tek doz PVB ve ESP A smifi kanit seviyesiyle 6nerilmektedir. Ayni kilavuzda, tek doz
SAPB, A sinifi kanit seviyesiyle ikinci se¢enek olarak sunulmaktadir. TEA'nin yerine
plan bloklari, uygulama kolayliklar1 ve komplikasyon oranlarinin daha diisiik olmas1

nedeniyle tercih edilmektedir (100).
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Bizim ¢aligmamizda klinigimizde VATS uygulanan hastalar ESPB, kombine
(yuzeyel ve derin) SAPB ve blok yapilmayip subkutan morfin uygulanan olmak tzere
25’er kisilik 3 gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda postoperatif 1, 2,
4, 8, 16 ve 24. saatlerde bakilan statik ve dinamik VAS skorlar1 arasi istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmemistir. M. Zengin ve ark.’nin (71) VATS uygulanmis 60
hastanin verilerini analiz ettikleri ESPB (n=30) ile kombine SAPB’yi (n=30)
karsilastiran tek merkezli, prospektif ve randomize ¢alismalarinda; postoperatif 1., 2.,
4., 8., 16. ve 24 saatlerde statik ve dinamik VAS skorlar1 a¢isindan bizim ¢alismamiza
benzer sonuglar elde etmisler ve ESP blogu ile kombine SAP blogu arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptamamuglardir. W. Y. Elsabeeny ve ark., (101),
torakotomi uygulanan 51 hastada TEA, ESPB ve derin SAPB (DSAPB)’yi
karsilastirmis olduklar1 ¢alismada; postoperatif donemde sirekli TEA, ESPB ve
DSAPB uygulamalar1 ilgili bolgelere yerlestirilen kateterlerle yapilarak analjezi
saglanmis olup, bizim ¢alismamiza benzer sekilde ESPB ve DSAPB gruplar1 arasinda
postoperatif dénem VAS skorlar1 bakimindan anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.
Ekinci ve ark., (22) VATS yapilmis 60 hastanin iizerinde 20 ml %0,25 bupivakain
enjeksiyonu ile ESPB (n=30) ve derin SAPB’yi (n=30) Kkarsilastirdiklar1
caligmalarinda, operasyon bitiminden 20 dk énce tim hastalara 400 mg ibuprofen ve
100 mg tramadol yapilmis, postoperatif donemde ise HKA ile IV fentanil inflizyon
dozu olmaksizin ayarlanmis, her 8 saatte bir 400 mg iv ibuprofen yapilmis ve kurtarici
analjezik olarak da VAS>4 olunca IV meperidin (0,5 mg/kg) yapilmustir. Statik ve
dinamik VAS skorlar1, bizim ¢alismamizdan farkli olarak ESPB grubunda derin SAPB
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiikk bulunmustur. Bizim
calismamizda tiim hastalara cilt kapatilmas1 sirasinda 20 mg tenoksikam uygulanmis
ve PACU’da HKA cihaz1 10 mcg/cc fentanil igeren soliisyon, 2 ml bolus dozu, 2 ml
inflizyon dozu ve 15 dakikalik kilitlenme siiresi ile ayarlanarak takilmistir. Kurtarma
analjezisi olarak ise VAS>4 oldugunda IV 1 gr parasetamol, VAS>4 devami halinde
IV 100 mg tramadol yapilmistir. Bu farkliligin onlarin blok uyguladiklari1 hasta
sayilarinin bizden fazla olmasi, bizden farkli olarak derin SAP blogu uygulamalari,
HKA cihazinda inflizyon dozu kullanmamalarindan kaynaklanabilecegini
diisinmekteyiz. Carla L. Maffeo-Mitchell ve ark., (102) VATS uygulanan 397 hastay1
stirekli ESPB (n=126), siirekli SAPB(n=163) ve blok yapilmayan gruba (n=107)
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aymrarak retrospektif olarak karsilastirmiglar. Bizim calismamizdan farkli olarak
ameliyat sonrasi ilk 72 saatte surekli ESPB yapilan hastalarda aktivite ile olusan agr1
skoru stirekli SAPB yapilan gruba gére daha diisiik bulunmus olup; dinlenme halinde
ise bizim c¢aligmamizla benzer sekilde agr1 skorlar1 istatistiksel olarak benzer
bulunmus. Bu farkliligin yine onlarin calismalarindaki hasta sayilarmin fazla
olmasindan ve hastalar1 72 saat boyunca takip etmelerinden kaynaklanabileceginin
kanisindayiz. Blok yapilmayan grupta ise agr1 skorlar1 yine bizim ¢alismamizdan farkl
olarak blok yapilan gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmus.
Bizim ¢alisgmamizda blok yapilmayan gruba operasyon bitiminden 45 dk 6nce 0,1
mg/kg subkutan morfin yapildi. Subkutan morfinin VATS’larda etkili bir analjezi
saglamasi (87), calismamizda morfin grubunda opioid analjeziklerin daha yuksek
kullanilmig olmasi1 ve U¢ grupta da HKA ile hastalarin talep dozlarina ek olarak
fentanilin inflizyon seklinde surekli gonderilmesi ii¢ grup arasinda agri skorlarinin

benzer olmasimni agiklayabilir.

Calismamizda, tiim gruplar arasi agr1 skorlar1 benzer olmasma ragmen, hasta
kontrollii agr1 pompasindan talep edilen doz sayilar1 ve 24 saatlik siirede tlketilen
toplam fentanil miktari, morfin yapilan hasta grubunda blok uygulananlara gére daha
yiiksek bulunmustur. Her iki blok grubu arasinda ise hem talep sayisi hem de toplam
fentanil tiiketimi bakimindan anlamli farklilik tespit edilmemistir. D. T. Finnerty ve
ark.’nin (23) minimal invaziv teknik kullanilarak yapilan toraks cerrahisi ameliyati
gecirmis 60 hastaya uyguladiklar1 ESP ve derin SAP bloklarmi karsilastirdiklari
calisgmada toplam opioid tiiketimi agisindan ilk 24 saat icinde bizim g¢alismamiza
benzer sekilde iki grup arasinda belirgin bir fark tespit edilmemistir. M. Zengin ve
ark.’min (71) VATS uygulanmis 60 hastanin verilerini analiz ettikleri ESPB ile
kombine SAPB’yi karsilastiran ¢alismalarinda da bizim ¢aligmamizla korele olarak
postoperatif ilk 24 saatte opioid tuketimi agisindan anlamli bir fark saptanmamustir.
Wei Wu ve ark., (103) tek doz ropivakain (20 ml %0,5) ile elektif uniportal VATS
lobektomi geciren hastalarda ESPB (n=44), DSAPB (n=47) ve kontrol grubunu (n=47)
karsilastirdiklar1 calismada; ESPB ve DSAPB gruplari arasinda bizim ¢alismamiza
benzer sekilde postoperatif 24 saatlik sufentanil tiiketiminde anlamli bir fark
bulmamiglardir. Yine ¢alismamizin sonuglariyla benzer olarak hem ESPB hem de

DSAPB gruplar1 kontrol grubuna kiyasla postoperatif 24 saatlik sufentanil tiiketiminde
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anlamli bir azalma gdstermis. Hasta kontrollii agr1 pompasi ile verilecek olan narkotik
opioid veya non-steroid ajanlarin tercihi Klinik tecriibe ve rutin aligkanliklardan
kaynaklanmaktadir. Yapilmis calismalarda, hasta kontrolli agri pompasi ig¢in
genellikle morfin altin standart olarak kullanilmakta olup (104), klinigimizdeki rutin
uygulamalar ve morfine baglh goriilen ¢esitli yan etkiler (Uriner retansiyon, solunum
depresyonu, bulanti-kusma, sedasyon, konstipasyon, kasint1) (105) sebebiyle biz
calismamizda fentanil (104) kullanmay tercih ettik. Calismamizda, tim gruplar arasi
agr1 skorlar1 benzer olmasina ragmen, hasta kontrollii agr1 pompasindan talep edilen
doz sayilar1 ve 24 saatlik siirede tiiketilen toplam fentanil miktari, morfin yapilan hasta
grubunda blok uygulananlara gore daha yiiksek bulunmustur. Her iki blok grubu
arasinda ise hem talep sayist hem de toplam fentanil tiiketimi bakimindan anlamli
farklilik tespit edilmemistir. Biz bu bloklarm en az morfin kadar etkili oldugunu hatta
hasta kontrollii analjezi kullanimiyla beraber morfinden daha etkili ve daha konforlu

bir analjezi saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda opioid yan etkileri (liriner retansiyon, solunum depresyonu,
bulanti-kusma, sedasyon, konstipasyon, kasinti) incelendiginde ESPB grubunda 3
hastada bulanti-kusma; kombine SAPB grubunda 4 hastada bulanti-kusma; morfin
grubunda ise 10 hastada bulanti-kusma, 1 hastada kasmnti, 1 hastada bulanti-kusma ve
kasint1 birlikte saptanmis olup olusan toplam yan etki varligi bakimindan ESPB ve
kombine SAPB gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken morfin
grubunda diger her iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla yan
etki varligr bulunmustur. Calismaya aldigimiz hastalarmn hicbirinde solunum
depresyonu, sedasyon varlhigi, iiriner retansiyon veya konstipasyon gibi opioidin diger
yan etkileri goriilmemistir. M. Ekinci ve ark., (22) VATS uygulanmig 60 hastanin
uzerinde 20 ml %0,25 bupivakain enjeksiyonu ile ESPB (n=30) ve DSAPB’yi (n=30)
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, opioid yan etkilerine bakildiginda bulanti SAPB
grubunda 6 (%20), ESPB grubunda 4 (%13,3) hastada; kusma ise SAPB grubunda 5
(%16,6), ESPB grubunda 3 (%10) hastada; kasit1 SAPB grubunda 7 (%23,3), ESPB
grubunda 4 (%13,3) hastada izlenip hicbir hastada idrar retansiyonu, sedasyon ve
solunum depresyonu izlenmemis ve bizim g¢alismamiza benzer sekilde gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Wei Wu ve ark., (103) tek doz ropivakain (20 ml
%0,5) ile elektif uniportal VATS lobektomi geciren hastalarda ESPB(n=44),
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DSAPB(n=47) ve kontrol grubunu (n=47) karsilastirdiklar1 calismada; ESPB, SAPB
ve kontrol gruplar1 arasinda sirasiyla 2, 2 ve 1 PACU’da hipotansiyon; 5, 4 ve 6
bulanti-kusma; 1, 2 ve 3 bas donmesi vakasi olan hasta bildirilmis ve {i¢ grup arasinda
yan etkilerin varligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemis.
Yapilan sinir blokajlariyla ilgili ise herhangi bir komplikasyon yaganmamustir. Bizim
calismamizda ise farkli olarak tespit ettigimiz yan etkilerin (bulanti-kusma ve kasinti)
morfin yapilan grupta daha fazla olmasmin sebebinin morfinin kendisinin opioid turt
bir ilag olmasindan (105) ve bu gruptaki toplam fentanil tuketiminin daha yiiksek
miktarda olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Ayrica bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde vaskiiler ponksiyon, sinir hasari, lokal anestezik toksisitesi belirtileri ve
pnomotoraks gibi yaptigimiz blokajlarla iliskili herhangi bir komplikasyon
g6zlemlenmemistir. Calismamiz hem ESPB hem de kombine SAPB gruplarinda sinir
blogu ile iliskili herhangi bir komplikasyonun olmadigini gostererek bu tekniklerin
goreceli giivenligini gostermis ve Avrupa Torasik Cerrahlar Dernegi veri tabanindan
elde edilen sonuclara kiyasla daha diisiik bir postoperatif komplikasyon insidansi

bildirmistir (106).

Calismamizda kurtaric1 analjezik olarak uyguladigimiz parasetamol ve
tramadol gereksinim sayilar1 bakimindan her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir. Ayrica ¢alismamiz ESPB ve kombine SAPB gruplar1 arasinda
kurtarma analjezisinin ilk uygulanmasina kadar gecgen siirenin benzer oldugunu ortaya
koymustur. Bu siire ESPB grubunda diger gruplara gére daha uzundu fakat istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. M. Zengin ve ark.’nin (71) VATS uygulanmis 60 hastanin
verilerini analiz ettikleri ESPB ile kombine SAPB’yi karsilastirdiklari ¢alismada bizim
calismamiza benzer sekilde kurtarici analjezik miktar1 agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir. Carla L. Maffeo-Mitchell ve ark., (102) VATS uygulanan 397 hastay1
stirekli ESPB (n=126), siirekli SAPB(n=163) ve blok yapilmayan gruba (n=107)
aywrarak retrospektif olarak karsilastirdiklar1 ¢alismada ilk postoperatif opioide kadar
gecen slre bizim ¢alismamizdaki sonuglarla korele olarak surekli ESPB veya surekli
SAPB yapilan hastalar arasinda benzer olarak bulunmustur. J. G. Zhang ve ark., (107)
VATS uygulanmig 86 hastanin verilerini analiz ettikleri Rhomboid Interkostal Blogu
(RIB), ESPB ve DSAPB’yi karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda PACU’de tiim hastalara
IV sufentanil ile HKA ve NRS>3 olmasi durumunda kurtarici analjezik olarak IV 40
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mg parecoxib sodyum enjeksiyonu uygulanmis. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak
ESPB ve RIB gruplarinda operasyon sonrasi ilk analjezik istegine kadar gegen
zamanin, DSAPB grubundaki sureden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda tiim hastalara PACU’de IV fentanil ile HKA
cihazi takilmis olup kurtarma analjezisi olarak VAS>4 oldugunda IV 1 gr parasetamol,
VAS>4 devami halinde IV 100 mg tramadol yapilmistir. Bu farkliligin sebebi onlarin
hasta sayilarmin fazla olmasindan, HKA cihazinda farkli bir opioid ajan
kullanmalarmdan ve NRS>3 olmasi durumunda farkli bir kurtarici analjezik
uygulamalarindan ve derin SAP blogu uygulamis olmalarindan kaynaklanmais olabilir.
Ayrica literatiirdeki (71, 102, 103, 107) bu sonuglarin muhtemelen kullanilan lokal
anestezik ajanlarin, konsantrasyon Ve hacimlerin secimindeki farkliliklardan
kaynaklandigmi belirtmek onemlidir (71). Ek olarak, su anda ESPB ve SAPB i¢in
Onerilen dozlar ve hacimler konusunda bir fikir birligi yoktur. "Derin", "yiizeyel" veya
"kombine" SAPB'nin {istiin analjezi saglayip saglamadigi sorusu devam eden bir
tartisma konusudur (71). Merkezimizde daha etkili olabilecegini diisiindiigiimiiz igin

kombine SAPB’yi tercih ettik (71).

Calismamizda hem hastalarin hem de cerrahi ekibin memnuniyeti agisindan
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir. Yao Y. ve ark.’nin
(90) yaptig1 VATS hastalarina uygulanmis tek doz (25 ml %0,5 ropivakain) ESPB’nin
etkinliginin ve operasyon sonrasi iyilesme siirecine etkisininin incelendigi bir
calismada ESPB grubundaki hastalarin  memnuniyet seviyelerinin  arttig1
gozlemlenmistir. Park ve ark.’nin (18) VATS uygulanmis 84 hasta tizerinde SAPB
yapilan grup (n=42) ile kontrol grubunu (n=42) karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda SAPB
yapilmig olgularda kontrol grubuna gore daha yiiksek hasta memnuniyeti oranlar1
tespit edilmistir. Amani ve ark.’nin (108) torakotomi sonrasi agriy1 hafifletmek
amaciyla gerceklestirdikleri arastirmada, SAPB ile TPVB (Torasik Paravertebral
Blok) yontemleri karsilagtirilmig; hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Hanley ve ark., (109) ise TPVB ve SAPB'nin analjezik
etkinligini VATS islemi yapilan 40 hasta tizerinde karsilastirmus ve onlar da iki grup
arasinda hastalarm  memnuniyeti agisindan fark gdzlemlenmemistir. Bizim
caligmamizda da farkli olarak tiim gruplarda cerrah ve hasta memnuniyeti ylksek olup

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasinda yaptigimiz 3 analjezi
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yonteminin de postoperatif agriy1 azaltmada etkin olmasi, yan etki ve komplikasyon

oranlarimizin diisiik olmasindan kaynaklandigin1 diisiiniiyoruz.

Yapmis oldugumuz gu¢ analizi verilerine gore, hasta sayimiz yeterli olmasina
ragmen, blok yapilan iki grup arasinda bir¢ok parametrede istatistiksel olarak anlaml1
bir fark olmadig: igin, farkli lokal anestezikler ve hacimler iceren enjeksiyonlar
kullanilarak daha biiyiik hasta gruplariyla yapilan caligmalara ihtiya¢c oldugunu
diisiinmekteyiz (71).

Calismamizin bazi kisitlamalar1 bulunmaktadir. Calismamizin bir kisitlamasi
sadece perioperatif 24 saatlik bir siire boyunca hastalar1 izlememizdir. Bu smirli zaman
dilimi, ameliyat sonras1 tam analjezik etki hakkinda kapsamli bir anlayis
saglamayabilir (103). Ayrica, lokal anestezik olarak 20 ml %0,25 bupivakain
kullanimi, optimum kullanimini belirlemek igin ek arastirma gerektirebilir (103). Ek
olarak, ¢alismamiz tek bir merkezde yiriitilmistiir, bu da bulgularin
genellestirilebilirligi  {izerinde smirlamalar olusturmaktadir ve ¢ok merkezli

calismalarla daha fazla dogrulama garanti edilmektedir.
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6. SONUC

Calismamizda genel anestezi altinda VATS uygulanmig hastalarda postoperatif
analjezi yonetimi amaciyla yaptigimiz ESP ve kombine SAP bloklar1 hem birbirleri
arasinda hem de yine bu cerrahide kullandigimiz subkutan morfin uygulamasi ile
hastalar ESPB grubu, kombine SAPB grubu ve morfin grubu seklinde 3 gruba
ayrilarak karsilastirilmistir. Postoperatif statik ve dinamik VAS skorlar1 bakimindan
her {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlemlenmemistir. HKA ile
toplam yapilan talep sayis1 ve toplam opioid tiiketimi morfin grubundaki hastalarda
diger iki grupta bulunan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.
Kurtarict analjezik gereksinim sayisi ve ilk gereksinim zamam bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemistir. Yan etki profilinin morfin grubunda
diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu tespit edilmistir. Yapilan

bloklara bagh teknik basarisizlik ve herhangi bir komplikasyon gézlemlenmemistir.

VATS yapilan hastalarda morfin etkili bir analjezi saglamaktadir. Ayrica video
yardimli torakoskopik cerrahiler i¢in son giincellenen PROSPECT (Prosedir Spesifik
Postoperatif Agr1 Yonetimi) kilavuzunda, VATS’larda postoperatif agr1 kontrolii i¢in
rejyonel analjezide single shot ESP ve SAP bloklar1 da A sinifi kanit seviyesiyle
onerilmektedir. Yaptigimiz bu ¢alismada biz bu bloklarin VATS yapilan hastalarda
postoperatif analjezik etkinliklerinin en az morfin kadar etkili oldugunu hatta hasta
kontrollii analjezi kullanimiyla beraber morfinden daha etkili ve daha az yan etki ile
daha konforlu bir analjezi saglayabilecegi kanaatindeyiz. Bloklarin birbirlerine olan
stlinliigli konusunda ise bircok parametrede benzer sonuglar elde ettigimiz igin,
kombine SAP blogunun ESP bloguna iyi bir alternatif olabilecegini ve farkl lokal
anestezikler ve hacimler igeren enjeksiyonlar kullanilarak daha blylk hasta

gruplartyla yapilan ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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