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SIMGELER VE KISALTMALAR

ark. : Arkadaslari

ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Birligi)
cm : Santimetre

BKIi: Beden kitle indeksi

COX: Siklooksijenaz

CRPS: Complex regional pain syndrome (Kompleks rejyonel agri sendromu)
dk : Dakika

DM: Diyabetes mellitus

DSAPB: Derin serratus anterior plan blogu

EKG: Elektrokardiyogram

ESPB: Erektor spina plan blogu

ETCO:: End tidal carbondioxide (Soluk sonu karbondioksit)

FEV1: 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim

FiO2: : Fraction of inspired oxygen (Alinan havanin oksijen ytizdesi)
FVC: Zorlu vital kapasite

HKA: Hasta kontrollii analjezi

IASP: International Association for the Study of Pain

IV: Intravendz

kg: Kilogram

KPAS: Kronik posttorakotomi agri sendromu

LA: Lokal anestezik

MAK: Minimum alveolar konsantrasyon
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mg: Miligram

ml: Mililitre

mmHg: Milimetre civa

Nn: Hasta sayisi

NRS: Numeric Rating Scala (Sayisal derecelendirme 6lgegi)
NSAID: Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar

PCA: Patient Controlled Analgesia

PVB: Paravertebral blok

SAPB: Serratus anterior plan blogu

SpO:2: Periferik oksijen saturasyonu

TEA: Torasik epidural analjezi

TPVB : Torasik paravertebral blok

TP: Transvers proses

USG: Ultrasonografi

VATS: Video asisted thoracic surgery (Video yardimli torakoskopik cerrahi)

YSAPB: Yiizeyel serratus anterior plan blogu
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OZET

Torakoskopik Cerrahide Ultrasonografi Kilavuzlugunda Erektor Spina ve
Yiizeyel Serratus Anterior Plan Bloklarimin Hasta Kontrollii Analjezi Yontemi
ile Karsilastirilmasi

Dr. Baris DEMIRCI

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) sonrasi analjezi yonetiminde kullanilan
rejyonel tekniklerden erektor spina plan blogu (ESPB) ile serratus anterior plan blogu
(SAPB); paravertebral blok (PVB) ve torakal epidural analjeziye (TEA) kiyasla
komplikasyon orani diisiik, uygulamasi basit, ultrasonografi (USG) esliginde yapilan
interfasyal plan bloklaridir. ESPB ilk olarak Forero ve ark. tarafindan 2016 yilinda
tanimlanmistir. Torakal bolgede analjezi saglamak icin T5 vertebra seviyesinden
uygulanmaktadir. SAPB ilk olarak Blanco ve ark. tarafindan 2013 yilinda
tanimlanmistir. Besinci kosta seviyesinden uygulanan bu blok esas olarak lateral gégiis
duvarinin iist ve orta torasik dermatomlarini bloke eder. Bu ¢alismanin amaci, VATS
sonrasi analjezi yonetiminde ESPB ve SAPB’nin analjezik etkinliklerini

karsilastirmaktir.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay: (08.02.2022 tarihli 3 karar
no.lu) ve hasta onamlari alindiktan sonra genel anestezi altinda elektif VATS cerrahisi
planlanan 50 hasta (18-70 yas arasi) ¢alismaya dahil edildi. Hastalar bilgisayar
randomizasyon programi yardimiyla Grup ESPB (n=25) ve Grup SAPB (n=25) olmak
tizere iki gruba ayrildi. ESPB grubundaki hastalara indiiksiyon sonrasi cerrahi oncesi
T5 seviyesinden kateter yerlestirilerek 30 ml % 0.25 bupivakain verildi. SAPB
grubundaki hastalara indiiksiyon sonrasi cerrahi dncesi besinci kosta seviyesinden
serratus kasinin yiizeyel fasyasina kateter yerlestirilerek 30 ml % 0.25 bupivakain
verildi. Her iki gruptaki hastalara, postoperatif donemde NRS skoru >3 oldugunda,
ESPB ve SAPB kateterlerinden hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi ile %0,125’lik
bupivakain infiizyonu baslandi. intraoperatif fentanil kullanimi, postoperatif ilk 24
saatte her iki grubun NRS skorlari, kurtarma analjezisi olarak morfin kullanimi, HKA

cihazina baglanma zamani ve komplikasyonlar kaydedildi.

ESPB grubunda intraoperatif fentanil tiiketimi anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05).

Iki grup HKA cihazina baglanma zamam acisindan karsilastirildiginda arada



istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Her iki grupta da istirahat ve
oksiiriikle postoperatif NRS skorlar1 zamanla azalmistir (p<0.05). Postoperatif NRS
skorlar1 ve kurtarma analjezisi kullaniminda iki grup arasinda anlamhi farklilik
saptanmadi (p>0.05). Her iki grupta islem sirasinda herhangi bir komplikasyon

goriilmedi.

Sonug¢ olarak; yaptigimiz ¢alisma ESPB uygulamasinin intraoperatif analjezi
yonetiminde SAPB’den daha etkin oldugunu, postoperatif analjezi yonetiminde her iki

blogun benzer etkinlikte analjezi sagladigini géstermektedir.

Anahtar kelimeler: postoperatif analjezi yonetimi; hasta kontrollii erektor spina plan
blogu; hasta kontrollii yiizeyel serratus anterior plan blogu; video yardimlh

torakoskopik cerrahi
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SUMMARY

Comparison of Ultrasonography-Guided Erector Spinae and Superficial
Serratus Anterior Plane Blocks in Thoracoscopic Surgery
with Patient-Controlled Analgesia Method

Dr. Baris DEMIRCI

Erector Spinae Plane Block (ESPB) and Serratus Anterior Plane Block (SAPB), which
are used in analgesic management of Video Assisted Thoracoscopic Surgery (VATYS),
are the interfascial plan blocks done with the assistance of ultrsonography and have
lesser complication rates and more simple applicability relative to Paravertebrale
Block (PVB) and Thoracic Epidural Analgesia (TEA). ESPB was first defined and
described by Forero et al. in 2016. It should be administered at the T5 vertebrae level
to provide analgesia in the thoracic region. SAPB was first defined and described by
Blanco et al. in 2013. This block, applied at the level of the fifth rib, mainly blocks the
upper and middle thoracic dermatomes of the lateral chest wall. The aim of this study
Is to compare the analgesic efficacy of ESPB and SAPB in analgesia management after
VATS.

After obtaining the approval of Pamukkale University Faculty of Medicine ethics
committee (decision no:3 dated 08.02.2022) and patient consent, 50 patients (18-70
years old) who were planned for elective VATS surgery under general anaesthesia
were included in the study. The patients were divided into two groups as Group ESPB
(n=25) and Group SAPB (n=25) with the help of computer randomization program.
After induction, a catheter was placed at the T5 level and 30 ml of 0.25% bupivacaine
was administered to the patients in the ESPB group prior to the surgery. After
induction, a catheter was placed in the superficial fascia of the serratus muscle at the
level of the fifth rib and 30 ml of 0.25% bupivacaine was administered to the patients
in the SAPB group prior to the surgery. Patients in both groups were started with
patient-controlled analgesia (PCA) and 0.125% bupivacaine infusion from the ESPB
and SAPB catheters when the NRS score was >3 post-operatively. Intra-operative
fentanyl use, NRS scores of both groups in the first 24 hours post-operatively, use of
morphine as rescue analgesia, PCA attachment time, and complications were recorded.

Xii



Intra-operative fentanyl consumption was found to be significantly lower in the ESPB
group (p<0.05). When the two groups were compared in terms of PCA binding time,
no statistically significant difference was found (p>0.05). In both groups, post-
operative NRS scores decreased over time with rest and cough (p<0.05). There was no
significant difference between the two groups for the post-operative NRS scores and
the use of rescue analgesia (p>0.05). No complications were observed during the
procedure in either group.

Our study shows that ESPB is more effective than SAPB in intraoperative analgesia
management, and both blocks provide analgesia with similar effectiveness in

postoperative analgesia management.
Keywords: Post-operative analgesia management; patient-controlled erector spinae

plane block; patient-controlled superficial serratus anterior plane block; video-assisted
thoracoscopic surgery.
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GIRIS

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), giinlimiizde hem mindér hem de
major akciger cerrahisi igin rutin olarak kullanilan minimal invaziv cerrahi bir
tekniktirl. Acik torakotomi teknigine kiyasla VATS uygulanan hastalarda;
mobilizasyon siireleri daha kisa, kanama miktarlar1 daha az, agr1 skorlar1 daha diisiik
olarak bildirilmis ve VATS teknigi azalmis morbidite ve mortalite oranlari ile iliskili
bulunmustur®®, Ac¢ik torakotomi sonrasi agri kontroliinde ilk tercih olan torasik
epidural analjezi (TEA), VATS operasyonlar1 sonrasinda da analjezi saglamak
amactyla siklikla kullanilmaktadir*. TEA nin invazivligi, hemodinamik instabiliteye
sebep olabilmesi, norolojik komplikasyonlara yol agabilmesi ve %30’a varan
basarisizlik oranlari, TEA uygulamasinin olumsuz yonlerini gostermektedir™®.
TEA’nin uygulama giicliigii ve ciddi komplikasyonlara yol acabilme potansiyeli,
VATS icin daha minimal invaziv olan analjezik tekniklerin kullanilmasinin
gerekliligini gostermektedir’. TEA’ya alternatif olarak; serratus anterior plan blogu
(SAPB), erektor spina plan blogu (ESPB), paravertebral blok (PVB) ve interkostal
sinir blogu gibi rejyonel teknikler kullanilmaktadir®, ESPB ile SAPB; tiim diinyada
yaygin olarak kullanilan PVB ve TEA’ya kiyasla komplikasyon orani diisiik,

uygulamasi basit olan interfasyal plan bloklardir®.

Torakotomi sonrasi agri; cilt insizyonuna, kotlarin retraksiyonuna, interkostal
sinir yaralanmasina, kaslarin ve plevranin hasarina sekonder olusur. Agr1 uyarilari
interkostal sinir araciligiyla omurilik ve beyne iletilir. VATS sonrasi olusan akut agri
siddetinin acik torakotomiden daha az oldugu kabul edilmektedir. Toraks cerrahisi
geciren hastalarda tedavi edilmeyen agri akut donemde; derin inspirasyon
yapilamamasina, etkisiz bir Oksiiriik sonucu sekresyonlarin atilamamasma ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya neden olur. Atilamayan sekresyonlar hava
yolu obstriiksiyonuna neden olarak atelektazi ile sonuglanir. Tedavi edilemeyen agri,
akut donemde pulmoner komplikasyon riskini arttirdig1 gibi kronik dénemde de uzun

siireli agr1 sekellerine neden olur'®,

ESPB, Forero ve ark.!*’nm 2016 yilinda tanimladig: ultrasonografi (USG) ile
yapilan interfasyal plan blogudur. Erektor spina kasi torakolomber omurga boyunca

uzanmaktadir. Erektor spina kasinin altinda enjeksiyonun yapildig diizlem, kranio-



kaudal yayilima izin vererek multiple dermatomda analjeziyi siirdiirebilme imkani
saglar'l. ESPB torakal bdlgede analjezi saglamak igin TS5 seviyesinden, abdominal
bolgede analjezi saglamak igin T7-9 seviyesinden uygulanir!?3, T5 seviyesinden
uygulaninca unilateral anterior posterior ve lateral toraks duvarinda multidermatomal
duyusal blok saglamaktadir'!. Enjeksiyonun yapildigi diizleme hidrodiseksiyon
yapildiktan ~ sonra  siirekli  analjezi  saglamak amaciyla  kateter de
yerlestirilebilmektedir'?. ESPB’nin etkinligi; lokal anesteziklerin spinal sinir dorsal ve
ventral dallarin1 bloke etmesine ilaveten paravertebral ve epidural bosluklara yayilimi

sonucunda ortaya ¢cikar!?,

SAPB, Blanco ve ark.’*’nin 2013 yilinda tanimladig1 USG ile yapilan interfasyal
plan blogudur. Lokal anestezik serratus anterior kasi ile latissimus dorsi kasi arasindaki
plana uygulanirsa yiizeyel SAPB, serratus anterior kasi ile kosta arasindaki plana
uygulanirsa derin SAPB olarak adlandirilir'®. Enjeksiyonun yapildigi diizleme
hidrodiseksiyon yapildiktan sonra siirekli analjezi saglamak amaciyla kateter de
yerlestirilebilmektedir'’. Yiizeyel serratus anterior plan blogunun (YSAPB) derin
serratus anterior plan blogundan (DSAPB) daha etkin analjezi sagladigi
gosterilmistir'®. SAPB; serratus anterior kasinin yiizeyel ve derininde bulunan
interkostal sinirlerin lateral kutandz dallarinin (T2-T9) ve kaslara giden dallarinin
lokal anestezikler ile bloke edilmesiyle etkinligini gostermektedir. Torasikus longus
ve torakodorsal sinirler sirasiyla serratus anterior ve latissimus dorsi kaslarinin motor
innervasyonunda rol alirlar. Bu sinirler serratus anterior kasinin yiizeyel fasyasinda
seyretmektedir ve bu alana enjeksiyon yapilmasi sonucunda bu sinirlerde de blokaj

goriilebilmektedir®®.

ESPB’nin; acik kalp cerrahisi?, meme cerrahisi?!, kaburga kiriklari?,

torakotomi?® ve VATS?* sonrasi etkin analjezi sagladig1 gosterilmistir.

SAPB’nin; meme cerrahisi®® , kaburga kiriklar1?®, torakotomi?’ ve VATS?

sonrast etkin analjezi sagladig1 gosterilmistir.

Literatiirde VATS cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif analjezi agisindan

minimal invaziv olan bu iki teknigi karsilastiran sinirl sayida galisma vardir®®°,



Bu c¢alismada VATS cerrahisi yapilan hastalara indiiksiyon sonrasi cerrahi
oncesi ESPB ve SAPB enjeksiyonu yapip her iki interfasyal alana yerlestirdigimiz
kateterler vasitasiyla postoperatif dondemde de hasta kontrollii analjezi (HKA)
uygulayarak bu iki analjezik teknigi karsilastirdik. Primer amacimiz VATS
cerrahisinde ESPB ve SAPB uygulanan hastalarda intraoperatif ve postoperatif opioid
titkketimini karsilagtirmak, sekonder amacimiz ise sayisal derecelendirme dlgegi (NRS)
ile postoperatif agr1 skorlarini, HKA cihazina baglanma zamanlarini ve komplikasyon

oranlarini karsilastirmakti.



GENEL BIiLGILER

VIDEO YARDIMLI TORAKOSKOPIK CERRAHI (VATS)

Torakoskopi, 1910 yilinda dahiliye uzmani Jacobaeus tarafindan iirolojik
sistoskop ile plevral efiizyonun tedavi edilmesiyle tanimlanmistir®l. Takip eden
yillarda plevra hastaliklarinin tanisinda ve tiiberkiiloz hastalarinda plevranin
eksplorasyonu i¢in kullanilmistir. Giiniimiizde video goriintiileme teknolojisinin
gelisimi ve modern endoskopik optik ara¢ gereglerin yayginlagsmasi torakoskopik
tekniklerin gelisimine yol agmis; VATS uygulama alanma girmistir. Endoskopik
stapler’lerin piyasaya siiriilmesi ile VATS teknigi ile akciger rezeksiyonlari da
yapilabilir hale gelmistir®. Ulkemizde Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dalinda, Subat 1993’te, ilk VATS uygulamasi basarili bir sekilde

gerceklestirilmistir®.

VATS; kamera i¢in 4-8 cm'lik kiiciik bir kesiye ilaveten diger aletlerin
yerlestirilmesi i¢in {ic adede kadar ek kiigiik kesi ile yapilmaktadir. VATS
cerrahisinde; kot ekartorii kullanilmadig, interkostal sinirler kesilmedigi ve doku
hasar1 en aza indirgendigi i¢in postoperatif agr1 agik torakotomiye gore daha azdir®®*,
Torakotomiye gore daha az agri ve komplikasyon oranlar1 ile daha kisa yatis ve
iyilesme siiresi VATS"!n baslica avantajlar1 olarak vurgulanmaktadir®. Postoperatif
solunum parametrelerinin (FEV1 ve FVC), acik torakotomiye kiyasla VATS sonrasi

anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir®,



Tablo 1: Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) endikasyonlari

TANISAL

Plevra patolojileri

Diffliz Akciger Hastaliklar

Mediastinel kitleler (metastatik, timus, tiroid, lenfoma)
Toraks travmalar1 (akciger, diafragma, kalp)

Evreleme (akciger kanseri, mezotelyoma, 6zefagus kanseri)

TERAPOTIK

Pulmoner neoplazmlar

Pnomotoraks cerrahisi

Intratorasik ekstrapulmoner lezyonlar (timektomi, mediastinel kitle eksizyonu)
Akciger biyopsileri, akcigerden nodiil ¢ikarilmasi, biillektomi

Ampiyem

Akciger kitlelerine baglh rezeksiyonlar (wedge rezeksiyon, segmentektomi, lobektomi)
Ust ekstremite vazomotor hastaliklar1 (sempatektomi)

Diyafram cerrahisi

Ozefagus cerrahisi

Plevral eflizyon cerrahisi

Perikardiyal efiizyona bagli perikardiyal penceresi agilmasi

VATS komplikasyonlari:

-Tek akciger ventilasyonuna bagli pnomotoraks
-Postoperatif pulmoner 6dem

-Portun akcigere ve kalbe girmesi

-Kontrol edilemeyen kanama

-Torakarin diyafram altina sokulmasi

-Uzayan hava kacagi

-Tek akciger ventilasyonuna bagli hipoksemi, hemodinamik bozukluk, aritmi




AGRI

Agrinin Tanim ve Fizyolojisi

Agr1, Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilati’na (International Association for
the Study of Pain=IASP) gore; “Var olan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu
hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim” olarak
tanimlanmistir. Agrili olaylara karsi ¢evremizdeki insanlarin davranislarinin farkli
oldugunu biliyoruz. Agriya bazi insanlar daha dayanikli, bazi insanlar ise daha
hassastir. Her viicuda 6zgii bir nitelik olarak karsimiza ¢ikan bu duruma agri esigi
denir. Agr1 esigi olusumunda insanin yasam sekli, kiiltiirel 6zellikleri, gevresi, egitim
seviyesi, cinsiyeti, dini, dili gibi bircok faktor etkilidir®. Agr algilamasi kisisel,

psikolojik ve emosyonel durumlardan etkilenebilmektedir.

Aktif doku hasar1 ile baslayip agrinin algilanmasi ile sona eren kompleks
fizyolojik hadiselere nosisepsiyon denilmektedir. Agri uyarisi; nosiseptdr olarak
tanimlanan agri resoptorleri ile algilanip, periferden medulla spinalise A delta ve
miyelinsiz C sinir lifleri ile iletilir. A delta sinir lifleri lokalize edilebilen keskin
agrinin, miyelinsiz C sinir lifleri ise lokalize edilemeyen kiint agrinin iletiminden

sorumludur®’ .

Agrmin Smiflandirilmasi
Agr1; baslama stiresi, mekanizmas1 ve kaynaklandig1 bolge olarak ii¢ kisimda

incelenebilir.
¢ Baglama siirecine gore;

Akut agri: Travma, doku hipoksisi, inflamasyon veya enfeksiyon gibi

durumlarda ortaya ¢ikar. En iyi gosterilebilecek 6rnek postoperatif agridir®,

Kronik agri: Akut agrinin 3-6 ay devam etmesi sonucu kisinin psikolojik olarak
etkilenmesiyle hayat kalitesini azaltan, sempatik ve néroendokrin fonksiyonlarin eslik

ettigi kompleks bir tablodur®®.



e Mekanizmalarina gore;

Nosiseptif agri: Doku zedelenmesinden kaynaklanan nosiseptorlerin uyarilmasi
ile ortaya ¢ikar. Eklem agrisi, bel agris1 ve postoperatif agri gibi somatik agrilar 6rnek

verilebilir®8,

Noropatik agri: Sinirlerin mekanik hasar1 veya diyabet gibi metabolik bir
hastalik sonucunda agr1 algilayicilarinin etkilenmesiyle ortaya ¢ikar. Noropatik agrida
nosiseptif uyar1 veren kaynak yoktur. Agri, duysal bozuklugun oldugu bolgede
algilanir. Noropatik agrida opioid analjeziklere ve norolitik islemlere yanit nosiseptif
agridan daha azdir. Sinir basisina veya inflamasyonuna bagli mononéropati ve

diyabetik polindropatiler noropatik agrilara 6rnek verilebilir®.

Deafferantasyon agrisi: Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalari
sonucunda somatosensoryal uyarinin merkezi sinir sistemine iletilememesi ile ortaya

cikar. Talamik agrilar ve fantom agrilar1 rnektir®,

Reaktif agri: Motor veya sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla

nosiseptorlerin uyariimas: sonucu olusur. Miyofasyal agr1 rnektir®®.

Psikosomatik agr1 (Psikojenik agri): Anksiyete veya depresyon gibi psikolojik

problemlerde doku hasari varmis gibi algilama olmasidir®®,
e Kaynaklanan bolgeye gore;

Somatik agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baslayan, keskin ve

lokalize edilebilen agridir®®.

a. Yizeyel somatik agri: Cilt, subkutan dokular ve miikoz membranlardan
kaynaklanan, iyi lokalize edilebilen, keskin, batma, oyulma veya yanma
hissidir.

b. Derin somatik agri: Kas, tendon, eklem ya da kemiklerden kaynaklanir.

Kiint, sizlama tarzinda ve daha az lokalize edilebilen karakterdedir.

Viseral agr: I¢ organlardan kdken alan agrili uyaranlar, otonom sisteme ait
afferent sinir lifleri ile tasinir. Kimyasal irritanlar, organlarin ani gerilmesi ve asir
kasilmasi, kan akimimin azalmasi visseral agriya neden olur. Viseral agr yaygin,

lokalizasyonu zor ve yansiyan tipte olabilir®,



Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya ¢ikan vaskiiler

kaynakl1 agrilar, CRPS (kompleks rejyonel agr1 sendromu) ve kozaljiler 6rnektir®,

Periferal agri: Kas, tendon ya da periferik sinirlerden koken alabilir®,

Postoperatif Agr
Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayip doku iyilesmesi ile zamanla azalan
akut agridir. Postoperatif agr1 yiizeyel, derin somatik ya da visseral kaynakli olarak

ortaya ¢ikabilir®’.

Ameliyat olacak hastalarin en 6nemli korkulardan biri postoperatif agridir.
Basarili gegen ameliyatin sonrasinda postoperatif donemde agri duyulmasi, hastanin
konforunu azaltip cerrahi basariy1 goélgelemektedir. GOgiis cerrahisi operasyonlari
sonrasinda etkin analjezik tedavi uygulanmasi, agr1 tedavisiyle beraber pulmoner
komplikasyonlarin ve cerrahiye stres yanitin kontroliinii saglayarak morbidite ve

mortaliteyi azaltmaktadir®®.

Gogiis Cerrahisi Sonrasinda Agr1

Toraks travmalari ile g6giis duvarina uygulanan cerrahi islemler hastalarda ciddi
agriya sebep olur. Cilt insizyonuyla baslayan agr1 kaslarda ve periferik sinirlerde
meydana gelen hasar ile artmaktadir. G6glis cerrahisi operasyonlari sonrasi fazla
sayida afferent uyar1 olmasi sebebiyle agri kontroliinii saglamak zordur. Tek bir

analjezik yontem ile optimal analjezi saglamak ¢ok miimkiin degildir®.

Tablo 2: Toraks cerrahisi sonrasi agr1 yollari

Posttorakotomi Agr1 Kaynagi Duyusal Afferent
Cilt, cilt alt1, kas, sinir hasar1 Interkostal sinirler
Kostalarin hasar1 ve gerilimi interkostal sinirler
Toraks tiipii interkostal sinitler
Mediastinal plevra Vagus siniri
Diyafragmatik plevra Frenik Sinir

Ayni taraftaki omuz Brakial pleksus



Gilinimiizde agr1 olusum mekanizmalar1 daha iyi bilinmesine ve etkin
multimodal analjezi teknikleri uygulanmasina ragmen go6giis cerrahisi operasyonlari
sonrasi agr1 hala 6nemli bir problemdir. Yapilan bir¢ok calismada; gogiis cerrahisi
operasyonlaridan sonra, hastalarin yaklasik yarisinin orta veya siddetli derecede
agridan yakindigi goriilmiistiir®®. Pulmoner fonksiyonlarda iyilesme postoperatif 3.
giine kadar siirmekte ve bazi durumlarda bu siire 7-10 giine kadar uzayabilmektedir.
Gogiis cerrahisi operasyonlart sonrasi olusan agri tedavi edilmezse gégiis duvari
mekaniklerini etkileyerek; akcigerlerde atelektazi ve ventilasyon/perfiizyon
bozuklugu sonucunda hipoksemiye yol agar. Bundan dolay1 agriy1 olusturan bélgenin
dogru saptanmasi ve multimodal analjezi tekniklerinden yararlanilarak etkin agri
tedavisi yapilmasi ¢ok Onemlidir. Basarili ve etkin agri tedavisi ile fonksiyonel
rezidiiel kapasite artar. Buna bagli olarak etkili oksiiriik ile sekresyonlarin atilmasi
kolaylasir ve komplikasyonlar azalir®,

Gogiis cerrahisi operasyonlar1 sonrasinda olusan akut agr1 travmatik bir agridir.
Cok daha uzun siiren ve karakteri akut agridan farkli olan kronik postoperatif agri
‘Kronik Posttorakotomi Agr1 Sendromu (KPAS)’ olarak tanmimlanmaktadir.
Postoperatif donemde basarili olarak uygulanan akut agri tedavisi KPAS’in da
gelisimini engellemektedir®,

1990’11 yillardan beri; posttorakotomi agrist iizerindeki ilginin artmasi, yeni
opioid analjeziklerin kullanima girmesi, rejyonel anestezi tekniklerinin kullaniminin
yayginlagsmasi ile postoperatif agrinin kontrolii ve kronik agri olusumunun
engellenmesi {izerine 5nemli gelismeler olmustur®.

VATS sonrast olusan akut agr1 siddetinin agik torakotomiden daha az oldugu
kabul edilmektedir®. Agr tedavisinde ilk basamak; preoperatif dsnemde hastanin agr1
konusunda ayrintili bilgilendirilmesidir. Preoperatif bilgilendirilen hastalarin
bilgilendirilmeyen hastalara gore postoperatif donemde daha az analjezik ihtiyaglar

olmaktadir®2.



Sayisal Derecelendirme Skalas1 (NRS, Numeric Rating Scale)
Agrt degerlendirilmesi icin en basit ve en sik kullanilan subjektif 6l¢iim
metodudur. Hastalar agrilarimi 0 ila 10 arasinda bir say1 ile derecelendirirler. Bu

skalada 0 “‘agr1 yok’ anlaminda, 10 ise olabilecek en kotii agriy1 ifade etmektedir®.

Numeric pain scale

P NP S S O B

10
None Mild Moderate Severe
0-3 4-6 7-10

Sekil 1: Sayisal Agri1 Derecelendirme Skalast (NRS)

Multimodal Analjezi
Multimodal analjezi; etkin agr1 tedavisi saglamak, ilaca bagli yan etkileri
azaltmak ve opioidlere bagimliligi en aza indirgemek amaciyla farkli etki

mekanizmalarina sahip analjezik teknik ve ilaglarin kombine olarak uygulanmasidir.

Multimodal analjezi, farmakolojik olmayan tedaviyi (6rnegin; hasta egitimi,
psikolojik hazirlik, immobilizasyon, kompresyon, elevasyon), lokal veya rejyonel
anestezi tekniklerini, opioid olmayan ilaglari (6rnegin; asetaminofen ve steroidal

olmayan antienflamatuar ilaglar) ve gerekirse opioidleri igerir.

ANALJEZIiK YONTEMLER

Parenteral Yontemler

1) Opioidler

Opioid analjezikler, postoperatif agri1 tedavisinde onemli ilaglardir. Opioid
ilaclar periferik opioid reseptorlerinde de etki gosterebilmesine ragmen, analjezik
etkilerini genellikle merkezi sinir sistemindeki p-reseptorleri araciligiyla gosterirler.
Opioidlerin analjezik etkinligi; bulanti, kusma, sedasyon, solunum depresyonu veya

tolerans gelisimi gibi opioid ile ilgili yan etkilerin gelismesiyle sinirlidir®3,
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a. Morfin

Morfin opioid ilaglarin prototipi olan kuvvetli bir analjeziktir. Giliniimiizde
yogun bakimlarda kullanimi hala yaygin olarak devam etmektedir. 5-10 dakika i¢inde
analjezik etkisi baslar. Morfin enjeksiyonu intramuskuler, intravenéz (iv) veya
subkutan olarak yapilabilir. Birkag saat icinde pik etki meydana gelir. Ila¢ dozlari,
opioidle iliskili yan etkiler i¢in yakindan izlenerek titre edilir. Morfinin 3-5 saatlik
eliminasyon yar1 dmrii vardir. Glukuronid metabolitleri hepatik konjugasyondan sonra
24 saat iginde renal yolla elimine edilir. Bobrek yetmezliginde p reseptorlerini uyarict
ozelliklere sahip olan aktif bir metaboliti (morfin-6-glukuronid) birikir**. Bu nedenle,
bobrek fonksiyon bozuklugu (kreatinin klerensi 30 ml/dk'dan az) olan hastalarda asir

sedasyon ve solunum depresyonundan kaginmak i¢in doz ayarlamasi gereklidir®.
b. Fentanil

Fentanil, morfinin sentetik bir tirevidir. Histamin salinimma neden olmamasi
onu diger opioidlerden ayiran en Onemli Ozelliktir. Bu nedenle hemodinamik
instabilitesi veya bronkospazmi olan hastalarda tercih edilir. Morfine kiyasla yaklasik
100 kat daha giicliidiir. Fentanil aralikli bolus veya siirekli intravaskiiler infiizyon
olarak uygulanabilmektedir. Lipid c¢ozlnirligiinin yiiksek olmasi kan beyin
bariyerine daha iyi penetre olmasina sebep olarak etki baslangicini hizlandirir®.
Fentanil infiizyonu ilacin lipofilik etkisinden dolayr kas ve yag dokularda ilag
birikimine neden olur. Fentanil infiizyonunun kesilmesinden sonra dokularda biriken
ilag mobilize olur ve uzun siireli sedasyona neden olabilir. Dozlar, opioidle iliskili yan
etkiler i¢in yakindan izlenerek titre edilir. Morfin ile karsilastirildiginda, fentanilin
yarilanma omrii daha kisadir (2-3 saat). Karacigerde, inaktif metaboliti olan
norfentanile donustiiriildiikten sonra idrarla atilir. Bobrek yetmezligi fentanilin

farmakokinetigini etkilememektedir.
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2) Non-opioid Analjezikler
a. Asetaminofen

Parenteral asetaminofen (parasetamol), etkili bir analjezik ve antipiretik ajandir.
Siklikla opioid analjeziklere ilave olarak kullanilir. Hafif veya orta derecede karaciger
yetmezligi, kronik alkolizm, yetersiz beslenme, dehidratasyon veya diisiik viicut
agirligr (<50 kg) olan yetiskin hastalarda dozlar azaltilarak kullanilmalidir. Siddetli
bobrek yetmezligi olan hastalarda (kreatinin klerensi <30 ml/dk) doz azaltilmasi
gerekmez. Asetaminofen, siddetli karaciger yetmezligi veya siddetli ilerleyici

karaciger hastalig1 olan hastalarda kontrendikedir.
b. Non-Steroid Anti-inflamatuar Ilaclar (NSAID)

NSAID’ler hem siklooksijenaz-1 (COX-1) hem de siklooksijenaz-2’yi (COX-2)
inhibe eder, ancak iki enzim izoformu i¢in segicilik ilaca gore degisir. COX-2 i¢in
selektif olan ilaglarin, analjezik ve anti-inflamatuar 6zellikleri daha yiiksek olup COX-
1 inhibisyonu ile ilgili gastrointestinal toksisite gibi yan etkiler iiretme olasiliklar1 daha
diisiiktiir. Gastrointestinal toksisite riskini azaltmak amaciyla birgok selektif COX-2

inhibitorii non-steroid antiinflamatuar ilag gelistirilmistir.

NSAID’ler 6zellikle kemik agris1 veya siddetli inflamatuar lezyonlarla iligkili
agrilar1 olan hastalarda faydalidir. Noropatik agrist olan hastalarda daha az fayda
saglamaktadir. NSAID’lerin kardiyovaskiiler toksisite, gastrointestinal toksisite,

nefrotoksisite, hepatotoksisite ve kanama gibi yan etkileri vardir.

Deksketoprofen trometamol, rasemik ketoprofenin aktif enantiomeri olan, aril-
proprionic asit grubundan, iilkemizde siklikla kullanilan nonselektif NSAID dir*’.
Deksketoprofen trometamol; hizli etki baslangic1 ve diisiik gastrointestinal yan etki
profili ile beraber kanama komplikasyonlar {izerine olan etkisinin ¢ok diisiik olmasi
sebebiyle siklikla tercih edilen nonselektif non-steroidal antiinflamatuar ajandir*"-°.

Onerilen doz her 8-12 saatte 50 mg’dr.
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Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi, devamli bazal ilag infiizyonuna ilaveten hastanin
analjezik ihtiyacina goére bolus ilag dozlar1 alabilmesine aymi anda olanak
saglayabildigi icin bilinci agik hastalarda postoperatif agri tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir®!, Hastanin analjezik ilaclara erisiminin gecikmesini engeller. Sabit
bir kilitleme siiresi ile kiigiik bolus dozlarin programli bir sekilde verilmesini
saglayarak doza baglh ilag¢ yan etkilerinin olusmasini en aza indirger. Bu yontem,
postoperatif analjezi saglamak amaciyla iv ve epidural kateter yoluyla
uygulanabilmektedir. HKA ile hastanin agr1 tedavisini kendisinin diizenlemesi, agrinin

onemli bilesenleri olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir?.

HKA teknigi ile agr tedavisine genellikle yiikkleme dozu ile baglanir. Hastanin

agr1 siddetine gore bazal inflizyon, bolus dozlar ve kilitli kalma siiresi ayarlanir.

Yiikleme dozu: HKA cihazi calistirildigi zaman hastanin agrisin1 hizli bir

sekilde azaltabilmek i¢in verilen ila¢ miktaridir.

Bazal infiizyon: HKA’nin sabit hizli bir infiizyonla desteklenmesi
onerilmektedir. HKA cihazlarinin ¢oguyla talep edilen doza ek olarak arka planda sabit
hizli infiizyon uygulanabilmektedir.

Bolus doz: HKA cihazi, hastanin kendisine belirli zaman araliklariyla ilag
verebilmesini saglar. Bolus doz, hastanin cihaza bagli bir diigmeye basmasi ile
analjezik ilacin kan diizeyinin yan etki olusturmadan giivenli bir sekilde idame
ettirilebilmesini saglamaktadir. Optimal bolus doz, HKA'nin etkinligi i¢in en dnemli
unsurdur ¢linkii yetersiz bolus dozu basarisiz analjezi ile sonuglanabilirken, asiri

uygulanan bolus dozu, istenmeyen yan etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir®,

Kilitli kalma siiresi: HKA cihazinin bir bolus doz sonrasinda hastanin devam
eden yeni isteklerine cevap vermedigi donemi kapsamaktadir. Bu siire hastanin daha
once almis oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya ¢ikana kadar yeni bir doz almasina

engel olan bir giivenlik 6nlemidir.
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Limitler: HKA cihazinda hasta giivenligi saglamak i¢in kullanilmaktadir. Bir
veya dort saatlik toplam dozun iist sinira ulagmasi ile devreye girmektedir. Amag

ortalamadan daha fazla HKA kullanimina dikkat ¢cekmektedir.

Rejyonel Bloklar
1) Erektor Spina Plan Blogu (ESPB)

ESPB, Forero ve ark.'*’nin 2016 yilinda tanimladig1 USG ile yapilan interfasyal
plan blogudur. Akut ve kronik agrinin tedavisinde basari ile kullanilmaktadir. Erektor
spina kasi torakolomber omurga boyunca uzanmaktadir. Erektor spina kasi ile TP
arasindaki enjeksiyonun yapildigi diizlem, kranio-kaudal yayilima izin vererek

multiple dermatomda analjeziyi siirdiirebilme imkan1 saglar'!.
a. Anatomi

Erektor spina kas grubu medialden laterale dogru spinalis, longissimus,
iliocostalis kaslarindan olusmaktadir. Bilateral olarak kafa tabanindan sakruma kadar
uzanir. Bu kas grubu spinéz proses ile transvers proses (TP) arasimi doldurur.
Omurgayi stabilize etmek ana iglevidir. Bu kasin bilateral kontraksiyonu vertebral
kolonun ekstansiyonu ile sonuglanir. Tek tarafli kontraksiyonu ise gévdeyi ipsilateral

tarafa ceker®*.
b. Blok Teknigi

ESPB analjezi olusturmak istenen bolgeye gore vertebranin farkli seviyelerinden
uygulanabilmektedir. T4-5 seviyesinden yapilan ESPB toraksta, T7-10 seviyesinden
yapilan ESPB abdominal bolgede, T11-L3 seviyesinden yapilan ESPB lomber bolgede
etkin analjezi saglamaktadir™. TS5 seviyesinden uygulaninca unilateral anterior

posterior ve lateral toraks duvarinda multidermatomal duyusal blok saglamaktadir?.

Hedeflenen vertebral seviye C7 spindz proses palpasyonu ile veya
ultrasonografik olarak ilk kostanin goriintiilenip asagi dogru sayilmasi ile
belirlenir. Torakal bélgede analjezi saglamak igin lateral, yiiziisti veya oturur

pozisyonda USG lineer probu; vertebral kolonun T5 seviyesine longitudinal diizlemde
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yerlestirilir. Prob, TP goriilene kadar yaklasik olarak 2-3 cm laterale dogru kaydirilir.
TP’nin lizerinde yiizeyelden derine dogru trapezius, rhomboid, erektor spina kaslari
goriiliir. Igne girisimi, kranio-kaudal ya da kauda-kranial yonde in-plane teknik ile
parasagittal olarak gerceklestirilebilir. In-plane teknikle igne ilerletilirken prob sabit
tutulmali, prob pozisyon aldiktan sonra igne proba in-plane olacak sekilde
ilerletilmelidir. USG’de TP’ler daha koseli kostalar ise daha oval bir goriiniime
sahiptir. Dogru igne ucu yerlesimi, lokal anestezik verilmesi sirasinda erektor spina
kasinin TP’den yukar1 dogru hem kranial hem de kaudal yonde yukar1 dogru hareketi
ile gosterilir. Enjeksiyon sirasinda direng olmasi, igne ucunun periostta oldugunu
gosterir. Fasyal diizlemde igne ucunu dogru yere konumlandirmak igin igneyi TP nin

lateral kenarindan biraz daha derine ilerletmek gerekebilir®®.

Sekil 2: ESPB uygulanacak bolgenin ultrasonografik goriintiisii (TK: Trapezius kas,
RMK: Rhomboid Major Kas1 ESK: Erektor Spina Kas1 TP:Transvers Proses).

USG rehberliginde blok ignesi ile trapezius, rhomboid, erektor spina kaslari
gecilerek TP’ye ulasilir. TP ile erektor spina kasi arasindaki fasyaya 5 ml serum
fizyolojik enjekte edilerek TP ile erektor spina kasinin kranio-kaudal ayrildig: goriiliir.
Dogrulama igleminden sonra 5 ml’lik artislarla 20-30 ml lokal anestestezik bolgeye
enjekte edilir®™®". Ayrica blok ignesi yerine Tuohy ignesi kullanilarak hidrodiseksiyon
yapildiktan sonra bu fasyaya siirekli analjezi saglamak amaciyla Kkateter

yerlestirilebilmektedir®.
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Sekil 3: ESPB kateter yerlesiminin ultrasonografik goriintiisii.

c. Etki Mekanizmast ve Lokal Anesezigin Yayilimi

Spinal sinirlerin dorsal ramileri erektor spina kasi ile TP arasindaki fasyal
plandan geger ve ESPB ile efektif bir sekilde bloke edilirler. Ventral rami ve diger
dallarin tutulumu lokal anestezigin paravertebral ve epidural alana anterior yayilimina

bagli olarak gelisebilir. Lateral kutandz dallarin arka boliimlerine de yayilim olabilir®®,

Spinal Sinir

Dorsal rami

s e,

Venral rami

Sekil 4: ESPB anatomisi ve yayilimi (86).

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

ESPB’ de enjekte edilen ilag, erektor spina kasmin altindaki fasyada

kraniokaudal olarak yayilir. Lokal anestezik islem yapilan seviyenin 2 alt ve 2 ist
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seviyesine yayilarak genis bir alanda analjezi olusturur. Tek doz enjeksiyon sonrasinda
en az 3, en fazla 6-8 vertebral seviye yayilim beklenmektedir®®. 20 ml'lik LA
soliisyonunun T5 seviyesindeki erektor spina kasinin derinindeki fasyaya enjeksiyonu,
enjekte edilen maddenin C7'den T8 vertebral seviyelerine yayilmasina neden
olabilir®3,

De Cassai ve ark.?® yaptiklar1 ¢alismada ESPB uygulamasinda duysal blok
saglamak amaciyla her bir dermatom igin 3,4 ml lokal anestezik uygulamak gerektigini

gostermislerdir.
d. Lokal Anestezik Dozu ve Hacmi

Fasyal plan bloklarmin etkinligi lokal anestezigin yayilimina baghdir. Tek doz
enjeksiyon i¢in 20-30 ml veya 0,2-0,4 ml/kg lokal anestezik hacimleri analjezi
saglamak i¢in kullanilmaktadir. Lokal anestezik sistemik toksisite riskinden dolayi
maksimum ilag doz limitlerine uyulmalidir. Fasyal plan bloklarindan olan ESPB
analjezi amaciyla uygulandigi i¢in bupivakain %0,125-%0,25, ropivakain %0,2 gibi
seyreltilmis lokal anestezik konsantrasyonlarinda tercih edilmektedir®!. ESPB tek doz
enjeksiyon disinda kateter yerlestirilerek siirekli inflizyon veya aralikli bolus teknigi
ile de uygulanabilmektedir. ESPB kateteri ile 5-14 ml/saat siirekli infiizyon ve 5-20 ml

aralikli bolus dozlarinda analjezik tedavi rejimleri basariyla uygulanmistir®293,

e. Endikasyonlar

ESPB, akut ve kronik agriyr tedavi etmek amaciyla bir¢cok endikasyonda
kullanilmistir.  ESPB’nin  kalp cerrahisi?®®, meme cerrahisi?t, kot kiriklarn?,
torakotomi?®, VATS cerrahisi?*, abdominal cerrahi®, omurga cerrahisi® sonrasi etkin

analjezi sagladig gosterilmistir.
f. Komplikasyonlar

Enjeksiyon yapilan bolgenin, plevra, spinal kord ve biiyiik damarsal yapilar ile
yakin komsulugu olmamasi nedeniyle komplikasyonlar olduk¢a nadir gériilmektedir.
TP’nin bariyer gorevi sayesinde pnomotoraks nadir olarak goriiliir. ESPB uygulamasi
sonras1 pndmotoraks, motor gii¢ kaybi, igne giris yerinde enfeksiyon, lokal anestezik
toksisitesi ve alerjisi, vaskiiler ponksiyon gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi

bildirilmistir®®°8,
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2) Serratus Anterior Plan Blogu (SAPB)

SAPB, ilk olarak Blanco ve ark.!® tarafindan 2013 yilinda tanimlanmis

ultrasonografi (USQG) ile yapilan interfasyal plan blogudur.
a. Anatomi

Serratus anterior kaslari, lateral gogiis duvarinda 1.-8. kaburgalarin o6n
yiizeyinden baslayarak Skapulada sonlanir. Nervus thoracicus longus tarafindan
innerve edilir. Kaburgalari birbirine baglayan ¢ok sayida tirtikli tendinéz yapilardan
olusur. Skapula'y1 gégiis cevresinde 6ne dogru ¢eker (protraksiyon). Ayrica skapulanin
yukart dogru donmesine yardimci olarak trapezius Kkasmin hareketine katkida

bulunur®,

On aksiller ¢izginin anteriorunda, serratus anterior kas1 pektoralis kaslari ile,
midaksiller ¢izginin arkasinda latissimus dorsi kas ile ortiliidiir. Midaksiller ¢izginin
arkasinda, serratus kasinin yiizeyel ve derininde olmak tizere iki fasyal diizlemi vardir.
Serratus anteriorun yiizeyelindeki fasyal diizlem latissimus dorsi kasi tarafindan,
serratus anteriorun derinindeki fasyal diizlem kaburgalar ve interkostal kaslar

tarafindan sinirlanir®.
b. Blok Teknigi

Hastaya pozisyon verildikten sonra, USG’nin lineer probu, midaksiller veya
posterior aksiller hatta, hastanin besinci kostasi seviyesine parasagittal diizlemde
yerlestirilir. Plevra, kostalar, latissimus dorsi ve serratus anterior kaslari goriiliir.
Latissimus dorsi kas1 posterior aksiler hatta serratus anterior kasinin ylizeyinde daha
kalm ve belirgindir. Igne USG rehberliginde in-plane teknik ile 45° lik ag1 verilerek
ilerlertilir. Lokal anestezik soliisyonu serratus anterior kasi ile latissimus dorsi kasi
arasina uygulanirsa yiizeyel SAPB, serratus anterior kasi ile kosta arasina uygulanirsa
derin SAPB olarak adlandirilir'®. Enjeksiyonun yapildig: bu diizleme hidrodiseksiyon
yapildiktan sonra siirekli analjezi saglamak amaciyla kateter yerlestirilebilmektedir?’.
Bazi ¢alismalarda yiizeyel serratus anterior plan blogunun derin serratus anterior plan

blogundan daha etkin analjezi sagladig1 gdsterilmistir®®,
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Sekil 5: YSAPB kateter yerlesiminin ultrasonografik goriintiisii.

C. Etki Mekanizmast ve Lokal Anestezigin Yayilimi

T2-T9 interkostal sinirlerin lateral ve posterior kutanoz dallari, nervus thoracicus
longusla birlikte, orta aksiller ¢izginin arkasindaki serratus anterior kasinin yiizeyel ve
derin fasyal diizleminde seyreder. Her iki interfasyal alana lokal anestezik
enjeksiyonunun uygulanmasi klinik olarak benzer sonuglara yol agmistir. Bu blok esas

olarak lateral gogiis duvarinin {ist ve orta torasik dermatomlarini bloke etmektedir®.
d. Lokal Anestezik Dozu ve Hacmi

Genis bir yayilim saglamak ve sinirlerin ¢ogunu bloke etmek i¢in biiyiik hacimli
(20-30 ml) enjeksiyon gereklidir. Sistemik toksisiteyi Onlemek igin enjeksiyon
yapilmadan énce maksimum lokal anestezik dozu hesaplanmalidir®®. 20-40 ml veya
0,2-0,4ml/kg lokal anestezik interfasyal alana enjekte edilir’®.  Fasyal plan
bloklarindan olan SAPB analjezi amaciyla uygulandig: i¢in bupivakain %0,125-
%0,25, ropivakain 9%0,2 gibi seyreltik lokal anestezik konsantrasyonlari tercih
edilmektedir®.

e. Endikasyonlar

Literatiirde SAPB’nin; meme cerrahisi®® , kaburga kiriklari?%, torakotomi?’ ve

VATS? sonrasi etkin analjezi sagladig1 gosterilmistir.
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f. Komplikasyonlar
-Pnémotoraks

-Serratus anterior kasinin yiizeyelindeki fasyal planda seyreden torakodorsal arter

yaralanmasi

-LAST

-Nervus thoracicus longus tutulumuna bagli gegici kanat skapula
3) Torasik Paravertebral Blok (TPVB)

Paravertebral bosluk, interkostal sinirin intervertebral foramenden interkostal
bosluga girerken gectigi, endotorasik fasyanin derininde potansiyel bir alandir. TPVB
intervertebral foramenlerden ¢ikan spinal sinirlerin paravertebral alanda lokal
anestezik enjeksiyonu yapilarak bloke edilmesidir. Torasik paravertebral bosluga

stirekli analjezi saglamak amaciyla kateter de yerlestirilebilmektedir.

PVB, ipsilateral tarafta multiple dermatomda sempatik ve somatik sinir blokaji
saglar. Az miktarda lokal anestezik epidural alana gegebilmektedir™®. Torakotomi
yapilan hastalarda PVB ile TEA’y1 karsilastiran ¢aligmalarda paravertebral blokaj
daha basarili bulunmus, néroaksiyel hematom riskinin daha az oldugu gosterilmistir.
Ayrica PVB grubunda hipotansiyon, mide bulantis1 ve idrar retansiyonu daha az
goriilmiistiir’t. Ancak pnémotoraks PVB’nin ciddi bir komplikasyonudur. PVB,
noroaksiyal blokaj kontrendikasyonu olan hastalarda epidural analjezinin

alternatifidir.
4) Interkostal Blok

Cerrahi insizyon dermatomlarini innerve eden interkostal sinirlerin bolgesel
olarak bloke edilmesidir. Perkiitan olarak veya gogiis agikken direkt gorerek
uygulanabilir. Tek seviyeden yapilan enjeksiyon tek dermatomda analjezi saglar.
Analjezinin siiresi, kullanilan lokal anestezigin etki siiresi ile sinirhdir. interkostal
kateterlerin perkiitan olarak giivenli bir sekilde konumlandirilmalar1 zordur. VATS
sonrast ¢oklu kii¢lik port insizyonlar1 ve gogiis drenleri ile iligkili agr1 i¢in faydalidir.
Interkostal olukta sinire bitisik olan interkostal damarlara enjeksiyondan kagimmak

onemlidir. Bu blogun dezavantajlari; pnomotoraks riski, ¢ok seviyeli enjeksiyon
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gerektirmesi ve analjezi idamesi saglayabilmek icin blogun tekrarlanma

gereksinimidir™,
5) Torasik Epidural Analjezi

Agik torakotomi sonrasi agri kontrolii i¢in ilk tercih olan torasik epidural kateter
uygulamasi, VATS sonrasi analjezi saglamak amaciyla da giinlimiizde siklikla
kullanilmaktadir®. Bu ydntemde torakal spinal sinir lifleri duradan ¢iktiktan sonra,
epidural aralikta lokal anestezik ve opiodler ile bloke edilir. Torasik epidural blok
uygulamast ile olusan duysal ve sempatik sinir blokajmnin yaninda yiiksek lokal

anestezik konsantrasyonlari kullanimi ile motor sinir blokaji da goriilebilmektedir.

Torasik epidural kateterizasyonu i¢in genelde Tuohy veya Crawford igneleri
kullanilmaktadir. Epidural alanin belirlenmesinde havayla direng kayb1 ve asili damla
teknikleri kullanilmaktadir. Torakal spin6éz ¢ikintilarin agilanmasi lomber spinéz
cikintilara gore daha fazladir. Ayrica torakal bolgede araliklar daha dardir. Bu
sebeplerden dolayi torakal epidural uygulamasi lomber epidural uygulmasina kiyasla
teknik olarak daha zordur. Epidural kateter median veya paramedian yaklagim ile
takilabilir. Genellikle lomber ve alt torasik epidural kateterleri yerlestirmek igin
median yaklasim, orta ve yiiksek torasik epidural Kkateterleri yerlestirmeler igin

paramedian yaklasim uygulanir.

Enjekte edilen ilacin hacmi ve dozu, epidural blokajin kapsamini1 (dermatomal
yayilim) belirleyen ilaca bagli en onemli iki faktordiir. Lidokain, bupivakain ve

ropivakain, epidural anestezi ve analjezi i¢in en sik kullanilan lokal anesteziklerdir.
Komplikasyonlar:

-Dural ponksiyon

-Hipotansiyon ve bradikardi

- Kateterin distal kisminin epidural boglukta kirilmasi

- Epidural kateterin yanlislikla intravaskiiler veya subaraknoid alana yerlestirilmesi

- Norolojik komplikasyonlar: Epidural hematom, idrar retansiyonu, postepidural

norolojik hasar, anterior spinal arter sendromu
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LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir liflerindeki uyari iletimini bloke ederek gecici olarak
duyu, motor ve otonomik fonksiyonlarda kayba yol agarlar. LA’lar sinir hiicrelerindeki
voltaj kapili sodyum kanallarina baglanarak sinir iletimini geri doniisiimlii olarak
inhibe eder. LA'lar sodyum kanalina bagladiklarinda, hiicre igine sodyum gegisini

inhibe ederek aksiyon potansiyelinin baslamasini ve yayilmasini engeller’?.

Lokal anestezikler kimyasal yapilarina gore iki gruba ayrilir. Gruplari da
aromatik (benzen halkasi1) yapidaki lipofilik kisim ile kuarterner amin (sekonder veya
tersiyer amin) yapisindaki hidrofilik kisim arasindaki ara bag belirler. Eger bu bag
amino-ester ise ester (-COO-) grubunu, amino amid ise amid (-NHCO-) grubunu

olusturur.

Ester Yapih Lokal Anestezikler: klorprokain, prokain, kokain, benzokain ve

tetrakain

Ester LA'lar plazma kolinesteraz tarafindan metabolize edilir. Kolinesteraz
aktivitesinin azaldigi  kosullarda (6rnegin atipik psodokolinesteraz  veya

psodokolinesteraz eksikligi) ester yapili LA’larin etki siiresi uzar.

Amid Yapih Lokal Antestezikler: lidokain, bupivakain, ropivakain,

mepivakain, prilokain ve levobupivakain

Amid LA'lar, hepatik enzimler tarafindan N-dealkilasyon ile metabolize edilir.
Hepatik enzimatik fonksiyonunu veya kan akisini azaltan durumlar (6rnegin renal,
hepatik veya kardiyak hastalik) LA klirensini uzatir ve blok siiresini artirir. Bu
hastalarda kullanilan dozlar azaltilmalidir. Amid yapili lokal anestezikler ester yapili

lokal anesteziklere gére daha az alerjik reaksiyona neden olurlar’3.

Blogun giicii, baglama hizi, etki siiresi, olusan duysal ve motor blok LA ’nin
fizikokimyasal ozelliklerine ilaveten enjeksiyon bolgesi, ilag konsantrasyonu ve
hacmi, sinir blogunun teknik yonleri, ilacin vazodilatasyon etkisi ve doku kosullari

(6rnegin, pH) gibi faktorlerden de etkilenir.

Lokal anestezikler genellikle zayif bazik bilesiklerdir. Ortamin asidik olmasi
lokal anesteziklerin iyonizasyonunu artirir. Kullanilan soliisyonda iyonize olmayan

molekiiller daha ¢ok oldugunda (6rnegin; alkali pH'ta) etki daha hizli bagslar. Lokal
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anestezik soliisyonlarmin sodyum bikarbonat ile alkalilestirilmesi iyonize olmayan LA

molekiillerinin fraksiyonunu artirir.

Lokal anesteziklerin etki siiresi ilacin lipid ¢oziiniirliigii ve kimyasal yapisi ile
iliskilidir. Lipid ¢oziiniirliigi yiiksek olan ilacin etki siiresi uzundur. Klorprokain ve
prokain; kisa etkili, lidokain, mepivakain ve prilokain; orta etkili, bupivakain,

ropivakain, levobupivakain, tetrakain ve etidokain; uzun etkili lokal anesteziklerdir.

Lokal anestezikler ile yapilan sinir bloklarinda ilk olarak sempatik islev bozulur,
ardindan sirasiyla agri, sicaklik ve basing duyu kayiplart gelisir. Motor fonksiyon en
son kaybedilir. Bir sinir blogunuda LA enjeksiyonundan sonra vazodilatasyonlu

sempatektomi genellikle basaril1 bir blogun ilk gostergesidir.

Bupivakain

Bupivakain, 1957'de bulunan giiglii ve uzun etkili amid tiirevi lokal anesteziktir.
Bupivakainin potensinin yiiksek, etki siiresinin fazla olmasi; sodyum kanallarina uzun
stireli baglanmasi ile iligkilidir. Bu nedenle sistemik olarak absorbe edilirse, diger lokal
anesteziklere gore daha yiiksek major toksisite riskine sahiptir. Bupivakain, hamile

kadinlarda lokal infiltrasyon i¢in kontrendikedir’™ .

Bupivakainin etkisi 5-10 dk i¢inde baslar ve alt1 saate kadar siirer. Epinefrin
anestezik etkinin siiresini arttirmaz. Ancak sistemik absorbsiyonu azaltabilir ve
hemostatik amaclar icin kullanilabilir’. Klinikte %0.0625, %0.125, %0.25, %0.5°lik

soliisyonlar hazirlanarak kullanilmaktadir.

Bupivakain, glukuronik asit ile konjugasyon yoluyla karacigerde metabolize
edilir ve renal olarak atilir. Onerilen maksimum dozlar tek enjeksiyonda 2 mg/kg ve
giinde 400 mg'dir. Lokal vazokonstriksiyondan kaynaklanan sistemik emilimin
azalmasi nedeniyle doz, epinefrin ilavesiyle 2.5 mg/kg viicut agirligina yiikseltilebilir.
Bupivakain HCI ¢ozeltileri, spinal, epidural, bolgesel veya lokal infiltratif anestezide

kullanilabilir.
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LOKAL ANESTEZIK SiISTEMIK TOKSISITESI (LAST)

Biiyiik damarlara intravaskiiler enjeksiyondan kac¢inilmast ve maksimum
anestezik dozunun asilmamasina 6zen gosterilmesi ¢ogu hastada komplikasyonlari
onlemeye yardimei olur. Onerilen lokal anestezik dozu asilirsa, bir damara yanlislikla
biiyiilk miktarda LA enjekte edilirse veya idiyosenkratik bir yanit olarak sistemik
toksisite meydana gelebilir. Yaygin olarak kullanilan bupivakain sistemik toksisite
acisindan en bliyiik potansiyele sahiptir. Kardiyak toksisite, anestezik etkiyle paralellik

gosterir®.

LAST ig¢in risk faktorleri; kanda serbest plazma ilag konsantrasyonunu veya
lokal anesteziklere duyarliligi artiran hasta faktorlerini i¢erir. Yasl hastalarda, hepatik
fonksiyon ve perfiizyonun bozulmasina bagli olarak lokal anesteziklerin klirensi
azalir’®, Buna ilaveten, sinirler yash eriskinlerde LA'lara kars1 daha duyarlidir ve
yeterli blok i¢in geng¢ hastalara gore daha diisik LA dozlar1 yeterlidir’’. Bobrek
fonksiyon bozuklugu, metabolik asidoz ortaya ¢ikmadigi siirece toksisite riskini
artirmaz. Karaciger hastaligi ileri evrede veya diger komorbiditelerle iligkili olmadig:
siirece, toksisite riskini artirmaz’®. Asidoz, hipoksi, hiperkarbi gibi metabolik
rahatsizliklar toksisite riskini artirabilir’®. Lokal anestezigin kanlanmasi fazla
bolgelere enjeksiyonu veya dogrudan intravaskiiler enjeksiyon sistemik absorbsiyon

riskini artirir®.

Lokal anestezik sistemik toksisiste riskini en aza indirgemek i¢in etkili en diisiik
dozun kullanilmasi, giivenli enjeksiyon tekniklerinin uygulanmasi, ultrason esliginde

islemin yapilmasi ve derin sedasyondan kacinilmasi gerekmektedir.

Lokal anestezik sistemik toksisitesi, merkezi sinir sistemi ile kardiyovaskiiler
sistemde inhibisyon veya asir1 aktivasyona sebep olarak bir¢ok semptom ve bulguya
neden olabilir. Lokal anestezik kan diizeylerinin yiikselmesi merkezi sinir sisteminde
baslangicta kortikal inhibitor yollar1 bloke ederek agiz ¢evresinde uyusma, metalik tat,
mental durum degisiklikleri, anksiyete, viziiel degisiklikler, kas se8irmeleri ve
sonrasinda nobet gibi semptomlara neden olur. Bu semptomlar, klinisyeni daha ciddi
norolojik ve kardiyovaskiiler olaylar gelismeden uyarmalidir. Daha da artan lokal
anestezik kan seviyeleri merkezi sinir sistemi depresyonuna neden olur. Uyku hali,

koma ve solunum depresyonu ile sonuglanabilir. Kardiyovaskiiler belirti ve
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semptomlar genellikle LAST sirasinda merkezi sinir sistemi semptomlariyla ayni
zamanda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Kardiyovaskiiler sistemde bradikardi,
tasikardi, hipotansiyon, hipertansiyon gibi semptomlarin yaninda ventrikiiler aritmiler

ve asistoli goriilebilir.
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Denizli Pamukkale Universitesi Etik Kurulundan onay aliarak
(08/02/2022 tarihli 3 sayili kurul toplantis1 karari) Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali'nda gerceklestirildi. Denizli Pamukkale Universitesi Hastanesi
ameliyathanesinde, Subat 2022 ile Subat 2023 tarihleri arasinda, elektif torakoskopik
cerrahi planlanan, 18-70 yas arasi, ASA risk skoru I-111 olan 50 hasta, s6zlii ve yazili
onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

Gerec¢: Bu calisma icin randomize secilmis toplam 50 hastay1 iceren 2 grup
olusturuldu. Her iki gruba da VATS icin gerekli standart genel anestezi protokolii
uygulandi.

Calismaya alinan hastalar bilgisayar randomizasyon drnekleme yontemine gore;
Erektor Spina Plan Blok (ESPB, n=25) grubu ve Serratus Anterior Plan Blok (SAPB,
n=25) grubu olarak 2 gruba ayrildi. Her iki grubun intraoperatif ve postoperatif opioid
tiketimi, postoperatif NRS skorlari, HKA cihazina baglanma zamani, kurtarma
analjezisi ihtiyaci ve islem sirasinda olusan komplikasyonlar kaydedildi.

Yontem: VATS yapilacak tiim hastalara, preoperatif degerlendirme sirasinda
ESPB ve SAPB islemleri hakkinda bilgi verilip onamlar1 alindi.

Ameliyat masasina alinan hastalara elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen
saturasyonu (SpOz), end-tidal karbondioksit (EtCO2), non-invaziv kan basinci
monitorizasyonu yapildiktan sonra 18G periferal damar yolu agilarak %0.9 NaCl
soliisyonu takildi. Hastalara 2mg/kg propofol, 1.5mcg/kg fentanil, 0.6mg/kg
rokiironyum ile indiiksiyon yapildi. Hastalar uygun ¢ift liimenli endobronsiyal tiip ile
entiibe edilip Ust ekstremite radyal arterine 20G kandil yerlestirilerek ameliyat sirasinda
invaziv arteryel kan basinci ile izlendi. Olusabilecek komplikasyonlari yonetebilmek
amaciyla 7 french {i¢ liimenli santral vendz kateter sag juguler venden yerlestirildi.
Genel anestezi idamesi %40 FiO2 (Fraction Of Inspired Oxygen) 2L/dk taze gaz akist
saglanarak MAK(minimum alveolar konsantrasyon) 1.0 (+ %20) civarinda tutulacak
sekilde sevofluran ile siirdiiriildi. Ventilasyon parametreleri EtCO2:35 mmHg
civarinda olacak sekilde ayarlandi. Mekanik ventilator ayarlar1 akciger koruyucu
ventilasyona gore tek akciger ventilasyonu olacak sekilde ayarlandi. Noromuskiiler
blok idamesi 0.15mg/kg rokiironyum bromiir ile saglandi. Ameliyat baslangicindaki

bazal kalp atim hiz1 ve kan basinci degerlerinde %20 ve {izeri artis olmasi durumunda
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hastaya 0.5mcg/kg fentanil bolus olarak verildi. Hastalara ameliyat edilecek tarafa
gore lateral dekiibitis pozisyonu verildikten sonra ESPB ve SAPB uygulandi. Standart
s1v1 protokolii disinda kanama ve idrar ¢ikisi takip edilerek sivi replasmani yapildi.
Tim bloklar ayni kisi tarafindan yapildi.

ESPB grubuna, indiiksiyon sonrasinda cerrahi Oncesinde hastaya lateral
dekiibitis pozisyonu verilip steril kosullar saglandiktan sonra yiiksek frekansli lineer
USG probu kullanilarak blok yapildi. Prob T5 spinéz prosesin 2-3 ¢cm lateraline
parasaggital diizlemde yerlestirildi. In-plane yaklasim ile T5 TP goriildiikten sonra
18G Tuohy ignesi ile ciltten 45° lik acgiyla kaudo-kranial yonde girildi. Trapezius,
rhomboid, ve erektor spina kaslar1 gegilerek igne TP’ye dayandiginda hafif geri
cekilerek erektor spina kasi fasyasi ve TP arasina 5 ml serum fizyolojik enjeksiyonu
ile hidrodiseksiyon yapilip yer dogrulandiktan sonra epidural katater 5 cm igeride
kalacak sekide yerlestirildi. Kateter siitur ile tespit edildi. Negatif aspirasyonla kan ya
da hava gelmedigi teyit edildikten sonra 5’er ml boliinmiis dozlar halinde toplam 30
ml %0.25 bupivakain enjeksiyonu yapildi.

SAPB grubuna, indiiksiyon sonrasinda cerrahi Oncesinde hastaya lateral
dekiibitis pozisyonunda iist kola 90° abdiiksiyon yaptirilip steril kosullar saglandiktan
sonra yiiksek frekansli lineer USG probu kullanilarak blok yapildi. Prob blok yapilacak
taraftaki midaksiler veya posterior aksiller hatta parasagittal diizlemde yerlestirildi.
Latissimus dorsi, serratus anterior ve interkostal kaslar hastanin besinci kosta
seviyesinde tanindi. 18G Tuohy ignesi ciltten 45° lik bir agiyla kaudo-kranial olarak
latissimus dorsi kasi ve serratus anterior kasi arasindaki diizlemi hedef alarak in-plane
teknikle ilerletildi. 5 ml serum fizyolojik enjeksiyonu ile hidrodiseksiyon yapilip yer
dogrulandiktan sonra epidural katater 5 cm iceride kalacak sekilde yerlestirildi. Kateter
stitur ile tespit edildi. Negatif aspirasyonla kan ya da hava gelmedigi teyit edildikten
sonra 5’er ml boliinmiis dozlar halinde toplam 30ml %0.25 bupivakain enjeksiyonu
yapildi.

Her iki gruptaki hastalara ameliyat bitimine 30 dakika kala deksketoprofen 50mg
ve parasetamol 1gr iv olarak uygulandi. Ameliyat esnasinda kullanilan toplam fentanil

miktari, ameliyat ve cerrahi siiresi kayit edildi.
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Cerrahi bitiminde hastalara 4mg/kg sugammadex uygulanip hastalar dekiirarize
edildi. Solunumu yeterli olan hastalar ekstiibe edilerek derlenme iinitesine, sonrasinda
yakin gbzlem amaciyla anestezi yogun bakim iinitesine alindi.

Her iki gruptaki hastalara postoperatif analjezi i¢in her 8 saatte parasetamol 1
gram ve her 12 saatte deksketoprofen 50mg iv olarak uygulandi. Postoperatif donemde
istirahatte NRS>3 oldugunda cerrahi baglamadan once yerlestirilen katetere; 15 ml
yiikleme, 4 ml bazal inflizyon, 4 ml bolus, 30 dakika kilit siiresi olacak sekilde
ayarlanan HKA cihaz1 baglanarak %0.125°lik bupivakain soliisyonu infiizyonuna
baslandi. HKA cihazi baglanma zamani kayit edildi. Hasta kontrollii analjezi cihazina
bagli, 20 dakika Oncesinde bolus doz almasina ragmen istirahatte NRS >4 olan
hastalara kurtarma analjezisi olarak 0.05mg/kg iv puse morfin uygulandi.

Vakalarin demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kitle indeksi
(BK1)), ek hastaliklari, ASA skorlari, intraoperatif fentanil ihtiyaglari, anestezi ve
cerrahi siireleri kayit edildi. Her iki grup i¢in de postoperatif 30. Dakika ve 1, 2, 4, 8,
16, 24. saatlerde istirahatte ve aktivite (0ksiirme) sirasinda NRS skorlari, kurtarma
analjezisi ihtiyaci, postoperatif 24 saatlik toplam morfin tiiketimi, HKA cihazina
baglanma zamani, komplikasyon varligi kayit edildi.

Dahil Edilme Kriterleri:

Genel anestezi altinda VATS teknigi ile lobektomi, segmentektomi, mediastinal
kitle eksizyonu, timektomi, wedge rezeksiyon operasyonlari planlanan 18-70 yas arasi,

ASA risk skoru I-111 olan, 50 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Dislama Kkriterleri:

-Hastanin uygulanacak islemi istememesi

-Blok uygulanacak bdlgede lokal enfeksiyon

-Beden kitle indeksi 20’den kiigiik ve 30’dan biiyiik olan hastalar
-Kanama diyatezi

-Antikoagiilan ilag kullanimi

-Lokal anestezik ve opioidlere kars1 duyarlilik veya alerjik reaksiyon

-Gebe veya gebelik siiphesi olan hastalar
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-Emziren anneler

-Kemik metastazi olan kanser hastalari
-Kronik agr1 kesici kullanan hastalar
-Bozulmus karaciger ve bobrek fonksiyonu

-Cerrahi yontemde degisime gidilmek zorunda kalinan hastalar

Istatistiksel Analiz:

WY Elsabeeny ve ark?®nm vyaptigi calisma referans almarak elde
edilen etki biyiikligiiniin kuvvetli diizeyde oldugu (d=1.26) gorilmistir.
Daha diisiik diizeyde bir etki biiyiikliigii de elde edilebilecegi diisiiniilerek yapilan giig
analizi sonucunda; etki biiyiikligii d=1.1 oldugunda, ¢calismaya en az 30 kisi (her grup
icin en az 15 kisi) alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi

hesaplanmustir.

Tanimlayic1 istatistikler kategorik degiskenler i¢in sayr ve yiizde, siirekli
degiskenler i¢in ortalama+standart sapma ya da ortanca (en kiigiik-en biiyiik deger)
olarak sunuldu. Normal dagilim varligina, histogramlar, Q-Q plotlar ve normal dagilim
testlerine gore karar verildi. Kategorik degiskenler; pearson ki-kare testi ya da
varsayimlarin saglanmadig1 durumlarda, Fisher’in kesin testi ile karsilastirildi. Stirekli
degiskenler iki grup arasinda karsilastirilirken normal dagilim olup olmamasina gore
bagimsiz gruplarda t-testi ya da Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli grupta bir
siirekli degiskenin tekrarlayan 6lgiimleri Friedman testi ile analiz edildi. Iki yonlii p
degerinin <0.05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistikler

ve gorsellestirmeler R versiyon 4.0.0 ile yapildi.
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BULGULAR

ESPB ve SAPB gruplar arasinda demografik 6zellikler ve intraoperatif opioid
tiiketiminin karsilastirildigi tabloda iki grup arasinda demografik 6zellikler (yas, boy,
kilo, BK1, cinsiyet, ASA skoru, cerrahi siire, anestezi siiresi, cerrahi tipi) agisindan
anlamli fark yoktu (Tablo 3). ESPB grubunun %40’1 (n=10) intraoperatif kurtarma
analjezisi i¢in fentanile ihtiya¢ duymazken, %60°1 (n=15) en az 1 kere fentanile ihtiyac
duydu. SAPB grubunun %20’si (n=5) intraoperatif kurtarma analjezisi i¢in fentanile
ihtiyag duymazken, %801 (n=20) en az 1 kere fentanile ihtiya¢ duydu. Aradaki fark
anlamli degildi (p=0.22). ESPB grubunun intraoperatif toplam fentanil dozu
ortalamas1 138+40.4 iken, SABP grubunun toplam fentanil dozu ortalamas1 166+41.8
idi. SABP grubunun toplam intraoperatif fentanil dozu ortalamasi ESPB grubundan
anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.02) (Tablo 3).
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Tablo 3: ESPB ve SAPB gruplari arasinda demografik ozelliklerin ve intraoperatif
opioid tiikketiminin karsilastirilmasi.

Toplam ESPB SABP
n=50 n=25 n=25 P

Yas, ort£SS 55.7£15.9 57.4+14.6 54.1£17.2 0.40%
Boy (m), ort+SS 1.71+£0.07 1.70+0.07 1.72+0.07 0.552
Kilo (kg), ort£SS 73.2+11.1 70.2+8.56 76.1+12.7 0.10°
BKI (kg/m?), ort+SS 25.04£3.25 24.3+£2.72 25.6+3.63 0.212
Cinsiyet, n (%) 0.74°

Kadin 12 (24.0) 5 (20.0) 7 (28.0)

Erkek 38 (76.0) 20 (80.0) 18 (72.0)
ASA siniflandirmasti, n (%) 0.06°

1 12 (24.0) 6 (24.0) 6 (24.0)

2 33 (66.0) 14 (56.0) 19 (76.0)

3 5(10.0) 5 (20.0) 0 (0.00)
Cerrahi siiresi (dk), ort£SS 158 £72.8 168 £80.7 147 +64.1 0.36%
Anestezi siiresi (dk), ort£SS 215+£79.3 228 £89.0 202 £67.5 0.26%
Cerrahi tipi, n (%) 0.30°

Lobektomi 20 (40.0) 12 (48.0) 8 (32.0)

Segmentektomi 2 (4.00) 1 (4.00) 1 (4.00)

Timektomi 7 (14.0) 1 (4.00) 6 (24.0)

Mediastinal kitle eksizyonu 2 (4.00) 1 (4.00) 1 (4.00)

Wedge 19 (38.0) 10 (40.0) 9 (36.0)
Fentanil sayis1, n (%) 0.22°

0 15 (30.0) 10 (40.0) 5 (20.0)

>1 35 (70.0) 15 (60.0) 20 (80.0)
Intraoperatif toplam fentanil dozu, 150443.1 138440 4 166441.8 0.02%4

ort£SS

*p<0.05:istatistiksel olarak anlamli, :Mann-Whitney U testi, ®: Ki-kare testi, m:metre, kg:kilogram,

dk:dakika, ASA:Amerikan Anestezistler Dernegi.
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ESPB ve SAPB gruplar1 arasinda postoperatif istirahat ve Okstiriikle NRS

skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 4: ESPB ve SAPB gruplar1 arasinda istirahat ve Oksiiriikle postopetatif NRS
skorlarinin karsilagtirilmasi.

Toplam, n=50

ESPB, n=25

SABP, n=25

pa

[stirahat, ortanca
(min-max)

30.dk
1.saat
2.saat
4.saat
8.saat
16.saat
24 .saat

Oksiiriik, ortanca
(min-max)

30.dk
1.saat
2.saat
4.saat
8.saat
16.saat

24 .saat

6.00 (0.00-10.0)
3.00 (0.00-8.00)
3.00 (0.00-5.00)
2.00 (0.00-4.00)
2.00 (0.00-5.00)
1.00 (0.00-3.00)
1.00 (0.00-3.00)

8.00 (1.00-10.0)
6.00 (1.00-9.00)
5.00 (2.00-7.00)
4.00 (1.00-7.00)
4.00 (1.00-7.00)
3.00 (0.00-7.00)
2.00 (1.00-6.00)

6.00 (0.00-9.00)
3.00 (0.00-6.00)
3.00 (0.00-4.00)
2.00 (0.00-3.00)
2.00 (0.00-5.00)
1.00 (0.00-3.00)
1.00 (0.00-3.00)

8.00 (1.00-10.0)
6.00 (1.00-8.00)
5.00 (2.00-7.00)
5.00 (1.00-7.00)
4.00 (1.00-7.00)
3.00 (1.00-6.00)
2.00 (1.00-6.00)

6.00 (2.00-10.0)
3.00 (1.00-8.00)
2.00 (1.00-5.00)
2.00 (0.00-4.00)
2.00 (0.00-4.00)
1.00 (0.00-3.00)
1.00 (0.00-3.00)

7.00 (3.00-10.0)
5.00 (2.00-9.00)
5.00 (2.00-7.00)
4.00 (2.00-7.00)
3.00 (1.00-7.00)
3.00 (0.00-7.00)
2.00 (1.00-5.00)

0.76
0.91
0.20
0.54
0.99
0.37
0.53

0.79
0.49
0.49
0.30
0.77
0.61
0.81

*p<0.05:istatistiksel olarak anlaml, :Mann-Whitney U testi.
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Grafik 1: Oksiiriikle postoperatif NRS skorunun zaman ile degisimi
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ESPB grubunda oksiiriikle postoperatif NRS skoru zaman ile azalmistir
(p<0.001). SAPB grubunda oksiiriikle postoperatif NRS skoru zaman ile azalmistir
(p<0.001) (Grafik 1).

Grafik 2: Istirahatle postoperatif NRS skorunun zaman ile degisimi
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ESPB grubunda istirahatle postoperatif NRS skoru zaman ile azalmistir
(p<0.001). SAPB grubunda istirahatle postoperatif NRS skoru zaman ile azalmistir
(p<0.001) (Grafik 2).
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Tim grubun ortanca HKA cihazina baglanma zamani 30 dakikadir (min:30,
max:390). Iki grup HKA cihazia baglanma zamani agisindan karsilastirildiginda
arada istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.50). ESPB grubunun ortanca HKA
cihazina baglanma zaman1 30 dk (30.0-390) iken SAPB grubunun ortancasi 30 dk (30-
60) idi. ESPB grubunda DM hastaligi olan 1 hasta HKA cihazina baglanma ihtiyaci
duymadi. ESPB ve SAPB gruplarinin her ikisinde de 16 kisi (%64) postoperatif
kurtarma analjezisi i¢in morfine ihtiya¢c duymazken, %36’s1 (n=9) en az 1 kere morfine
ihtiya¢ duydu. Aradaki fark anlamli degildi (p>0.99). ESPB grubunun ilk 24 saat
toplam morfin tiiketimi ortalamasi 4.444+2.07 mg iken, SABP grubunun toplam morfin
tiiketimi ortalamas1 5.67+3.12 mg’d1. Iki grup arasinda ilk 24 saat morfin tiiketimi
arasinda anlamli fark yoktu (p=0.43). Her iki gruptaki hastalarda isleme bagli herhangi
bir komplikasyon goriilmedi (Tablo 5).
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Tablo 5: ESPB ve SAPB gruplar1 arasinda HKA cihazina baglanma zamani,
postoperatif  kurtarma analjezisi kullannmi  ve komplikasyon oranlarinin

karsilastirilmasi.
Toplam, ESPB, SABP,
n=50 n=25 n=25 P
HKA cihazina baglanma zamani (dK), 30 (30-390) 30 (30.0-390) 30 (30-60) 0.50?
ortanca (min-max), n=49 ' '
Kurtarma analjezisi, n (%) >0.99"
yok 32 (64.0) 16 (64.0) 16 (64.0)
var 18 (36.0) 9 (36.0) 9 (36.0)
Morfin sayisi, n (%) 0.65"
0 32 (64.0) 16 (64.0) 16 (64.0)
1 12 (24.0) 7 (28.0) 5 (20.0)
>=2 6 (12.0) 2 (8.00) 4 (16.0)
[lk 24 saat toplam morfin tiiketimi (mg), 5.0642.65 44440 07 5.6743.12 043
ort£SS, n=18 ' ' ' ' ' ' '
Komplikasyon varligi, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) -

*p<0.05:istatistiksel olarak anlamli, ®Mann-Whitney U testi, *: Ki-kare testi, dk:dakika mg:miligram
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TARTISMA
Goglis  cerrahisi  operasyonlart  sonrasinda kas insizyonlari, kaburga
retraksiyonlar1 ve interkostal sinir hasar1 sonucu olusan agri; atelektazi, pndmoni ve
oksijen tiiketiminde artis gibi komplikasyonlara neden olacak kadar siddetli
olabilmektedirs!,

VATS’1n torakotomiye kiyasla birgok avantaji olmasi sebebiyle giin gectikge
kullanimi yayginlasmistir. Torakotomiye gore daha az agri, daha az komplikasyon
oranlari, daha kisa yatis ve iyilesme siiresi VATS'!m baslica avantajlart olarak
vurgulanmaktadir®. Postoperatif solunum parametrelerinin (FEV1 ve FVC), acik
torakotomiye kiyasla VATS sonrasi1 anlaml1 derecede yiiksek oldugu gosterilmistir®®.
VATS agik torakotomiden daha az agrili olsa da, hastalar postoperatif ilk birkag saat

icinde siddetli agr1 hissedebilirler®283,

Torasik cerrahi sonrasi analjezi saglamak igin siklikla tercih edilen opioidlerin
yan etkilerinden dolay1 kullanimlar1 smirli olabilmektedir®. Bu nedenle giiniimiizde
analjezi saglamak amaciyla rejyonel tekniklerin kullanimi daha da 6nemli hale

gelmistir.

Agik torakotomi sonrasi agri kontrolii igin altin standart olan TEA, VATS
sonrasi analjezi saglamak amaciyla da siklikla kullanilmaktadir®. Ancak bu teknigin
invaziv olmasi, hemodinamik instabiliteye sebep olabilmesi, komplikasyon
oranlarinin fazla olmasi ve basarisizlik oranlarinin yiiksekligi TEA uygulamasina

alternatif olabilecek minimal invaziv yontemlerin gelistirilmesine sebep olmustur® .

TPVB daha once VATS sonrasi ilk basamak rejyonel analjezi teknigi olarak
gosterilmistir®®. Ancak bu blogun uygulamas1 merkezi néro-aksiyel sistem ve plevra
gibi 6nemli anatomik yapilara yakinlik nedeniyle zordur. Pnémotoraks ve noro-aksiyel

yaralanma gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir?*,

Multimodal analjezi, birlikte kullanilan ilaglarin yarattigi sinerjik etkiden
yararlanarak etkin agr1 kontrolii saglar®®. Diisiik doz ila¢ kullanimu ile etkili analjezi,
organ fonksiyonlarinin erken geri doniisii, erken iyilesme ve erken taburculuk gibi

avantajlar1 vardir. Ayrica multimodal yaklasimda opioidlerin sadece diigiik dozlarda
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kullanilmast konstipasyon, kasinti, bulanti, kusma, solunum depresyonu, iiriner

retansiyon ve sedasyon gibi yan etkilerine maruz kalmay1 énlemektedir .

ESPB ile SAPB, tiim diinyada yaygin olarak kullanilan PVB ve TEA’ya kiyasla

komplikasyon orani diisiik, uygulamasi basit olan interfasyal plan bloklaridir®,

ESPB spinal sinirlerin; sempatik zincirlere giden dallar1 ile birlikte hem ventral
hem de dorsal dallarini bloke ederken, SAPB sadece ventral dallarinin bir pargasi olan

interkostal sinirleri bloke eder 2.

ESPB, ilk olarak Forero ve ark.!! tarafindan 2016 yilinda tanimlanmis USG ile
yapilan interfasyal plan blogudur. ESPB akut ve kronik agrinin tedavisinde basari ile
kullanilmaktadir. ESPB ile torakal, abdominal, lomber bolgelere ilaveten iist ve alt

ekstremitelerde de analjezi saglanabilmektedir®®>#%,

Tsui ve ark.®!, cesitli anatomik bdlgelerden yapilan literatiirdeki 242 ESPB
olgusunu inceleyerek; ESPB’nin plasebodan daha iyi postoperatif analjezi sagladigi
sonucuna varmiglardir. Bu ¢alismaya gore ESPB eriskin hastalarda en ¢ok torasik
seviyeden uygulanmistir. Bu derlemedeki bloklar en sik tek doz olmak tizere aralikli
bolus ve siirekli infiizyon seklinde uygulanmistir. 242 olgunun %90.9'unda ESPB
multimodal analjezinin bir pargas1 olarak kullanilmistir. Vakalarin %76'sinda opioid
kullaniminda azalma bildirilmistir. 1 olgudaki pnomotoraks diginda bagka

komplikasyon goriilmemistir.

VATS hastalarinda tek doz ( 20 ml %0.25 bupivakain) ESPB uygulamasinin
etkinliginin arastirildig1 toplam 60 hastayr kapsayan Ciftci B. ve ark.?* "nin yapmis
oldugu ¢alismada; postoperatif ilk 24 saatteki opioid tiikketimi ve VAS skorlar1 ESPB
grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bu ¢alismada
kontrol grubunun hepsinde, ESPB grubundaki hastalarin 11 tanesinde kurtarma
analjezisi ihtiyact gelismis; kurtarma analjezisi gereksiniminin ESPB grubunda

anlamli olarak daha diisiik oldugu gosterilmistir.

VATS hastalarinda tek doz (25ml % 0,5 ropivakain) ESPB uygulamasinin

postoperatif iyilesme kalitesine etkisini gormek i¢in 75 hastanin analiz edildigi Yao Y.

37



ve ark.%>nin yaptig1 bir baska calismada kontrol grubuna gére ESPB grubunda;
iyilesme kalitesi daha iyi, intraoperatif remifentanil tiiketimi daha az, postoperatif ilk
24 saatteki sufentanil tiiketimi anlamli olarak daha diisiik, derlenme stireleri daha kisa
olarak bulunmustur. Agr1 skorlarmin ise 0.5, 1, 2, 4, 8. saatlerde ESPB grubunda daha
diisiik oldugu, 24. ve 48. saatlerde iki grup arasinda anlamli fark bulunmadigi, ESPB

grubundaki hastalarin memnuniyetlerinin arttig1 gosterilmistir.

Gliniimiizdeki az sayida g¢alisma ve olgu sunumlarinda VATS hastalarina
uygulanan tek doz ESPB enjeksiyonunun genellikle ilk 24 saat etkin bir analjezi

sagladig: bildirilmektedirt?.

ESPB uygularken yerlestirilen kateter siirekli sinir blokaji olanagi
saglamaktadir®, Siirekli pleksus ve periferik sinir bloklar: ile daha etkin analjezi
saglanir, postoperatif iyilesme kalitesi ve hasta memnuniyeti artar®®, Kateter aracili
stirekli infiizyon, aralikli bolus doz ve hasta kontrolli ESPB uygulamalari ile

postoperatif analjezi idamesi siirdiiriilebilmektedir.

SAPB, ilk olarak Blanco ve ark.'® tarafindan 2013 yilinda tanimlannis USG ile
yapilan interfasyal plan blogudur. Bu blok esas olarak lateral gdgilis duvarinin {ist ve

orta torasik dermatomlarini bloke etmektedir®.

Okmen K. ve ark.2’min VATS hastalarinda tek doz (20ml %0.25 bupivakain)
SAPB uygulamasinin etkinligini arastirdiklari 40 hastayr kapsayan bir ¢alismada
hastalarin yarisina SAPB uygulanmistir, diger yarisi ise kontrol grubu olarak
randomize edilmistir. SABP grubunda kontrol grubuna gore; VAS skorlarinin daha
diisiik ve postoperatif 6, 12 ve 24. Saatlerde tramadol tiiketiminin anlamli olarak daha
az oldugu gosterilmistir. SAPB grubundaki hicbir hastada kurtarma analjezisi ihtiyaci
olmayip kontrol grubundaki 3 hastada kurtarma analjezisi ihtiyaci olmasina ragmen

aradaki fark anlamli degildir.

Lan Qiu ve ark.®®nin torakoskopik lobektomi yapilan 63 hastayr analiz ederek
yapmis olduklar1 calismada; yiizeyel ve derin serratus anterior blogu yapilan
hastalardaki 6, 12 ve 24. saatteki VAS skorlar1 ve kurtarma analjezisi ihtiyaci blok
yapilmayan gruba gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Yiizeyel serratus

anterior blogu (YSAPB) yapilan gruptaki 24. Saatteki VAS skorlar1 derin serratus
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anterior blogu (DSAPB) hasta grubuna gore anlamli olarak daha diisiik tespit
edilmistir. YSAPB grubundaki kurtarici analjezik miktart DSAPB grubuna gore daha
az olmasma ragmen aradaki fark anlamli degildi. Bu ¢alismada SAPB’nin
torakoskopik lobektomi yapilan hastalarda yeterli postoperatif analjezi saglayabildigi
ve zamanla YSAPB'nin DSAPB'den daha stabil ve uzun siireli etki gosterdigi

saptanmistir.

SAPB’nin tanimlandig ilk yayinda; tek doz 0.4 ml/kg %0.125 levobupivakain
ile yapilan YSAPB’nin ortalama etki siiresinin 752 (21) dakika oldugu bildirilmistir'®.
SAPB’de de ESPB’de oldugu gibi kateter aracili kontinii infiizyon, aralikli bolus doz
ve hasta kontrolli SAPB wuygulamalari ile postoperatif analjezi idamesi

surdiriilebilmektedir.

D. T. Finnerty ve ark.>’nin minimal invaziv teknikle gdgiis cerrahisi operasyonu
geciren toplam 60 hastay1 analiz ederek tek doz (30ml %0,25 levobupivakain) ESPB
ve SAPB uygulamalarini karsilastirdiklar1 ¢alismada; ESPB grubundaki ilk 24 saatteki
iyilesme kalitesinin SAPB grubuna gore anlamli olarak daha iyi oldugu gésterilmistir.
ESPB grubunda ilk opioid analjezik gereksiniminin siiresi daha uzun bulunmustur.
ESPB uygulanan hasta grubunda istirahatte ve derin inspirasyonda zaman igindeki agr1
yiikiiniin daha az oldugu goriilmiistiir. ilk 24 saatte toplam opioid tiiketimi acisindan

iki grup arasinda anlamli fark goriilmemistir.

M. Ekinci ve ark.?’nin VATS cerrahisi gegiren toplam 60 hasta iizerinde 20 ml
%0.25 bupivakain enjeksiyonu yaparak ESPB ve DSAPB’yi karsilastirdiklart
calismada; intraoperatif ve postoperatif ilk 24 saat opioid tiikketimi ile kurtarma
analjezisi gereksinimi ESPB grubunda anlamli olarak daha diisiiktii. 24-48 saatte,
postoperatif opioid tiikketimi gruplar arasinda benzerdi. Statik ve dinamik VAS skorlar1
ESPB grubunda SAPB grubuyla karsilastirildiginda anlamli olarak daha diistiktii.
Ancak postoperatif 4. saatte iki grubun statik VAS skorlar1 arasinda anlamli fark yoktu.
Iki grubun yan etki profilleri arasinda da fark yoktu. ESPB ve YSAPB’yi
karsilastirarak yaptigimiz ¢alismada; postoperatif kurtarma analjezi sayisi, toplam
morfin tiikketimi, statik ve dinamik NRS skorlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli
fark bulunamamistir. Ancak her iki grubun da statik ve dinamik NRS skorlar1 zaman

icinde anlamli derecede azalmistir.
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W. Y. Elsabeeny ve ark?*’nin, torakotomi yapilan 51 hasta iizerinde TEA, ESPB
ve DSAPB’yi karsilastirdiklar1 calismada; TEA grubundaki higbir hastada
intraoperatif kurtarma analjezisi i¢in fentanil gereksinimi olmazken, ESPB grubunda
2 hastada, DSAPB grubunda 5 hastada, fentanil gereksinimi olmustur. TEA
grubundaki intraoperatif opioid tiiketimi ESPB ve DSAPB gruplarina gore anlamli
olarak daha diisik bulunmustur. lgili bolgelere yerlestirdikleri Kateterler ile
postoperatif donemde stlirekli TEA, ESPB ve DSAPB uygulayarak analjezi
saglamislardir. TEA grubundaki higbir hasta postoperatif kurtarma analjezisi i¢in
morfine ihtiyag duymazken, ESPB grubundaki hastalarin %47.1’i, DSAPB
grubundaki hastalarin %88,2’si morfine ihtiya¢ duymustur. ESPB’de ilk kez morfin
alma siiresi DSAPB grubuna goére anlamli olarak daha uzun bulunmustur. Toplam
postoperatif morfin tiiketiminin DSAPB grubunda, TEA ve ESPB gruplarina gére
anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmistiir. ESPB ve SAPB gruplar1 arasinda
postoperatif donemde VAS skorlar1 agisindan anlamli fark gbézlenmemistir.
Calismamizda ilgili bolgelere yerlestirdigimiz kateterler vasitasiyla postoperatif
donemde hasta kontrollii ESPB ve YSAPB uygulayarak analjezi sagladik. VATS
cerrahisi yapilan toplam 50 hasta tlizerinde ESPB ve YSAPB’yi karsilastirdik. ESPB
grubundan 10 hastada, YSAPB grubundan 5 hastada intraoperatif kurtarma analjezisi
icin fentanil gereksinimi olmamistir. ESPB grubundaki intraoperatif opioid tiiketimi
YSAPB grubundan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Yapmis oldugumuz
caligmada iki grup HKA cihazina baglanma zamani agisindan karsilastirildiginda
arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir. Calismaya dahil ettigimiz ESPB
grubundan bir hastada postoperatif donemde HKA cihazina baglanma ihtiyaci hig
gelismemistir. ESPB grubundaki diger hastalardan bir hastanin postoperatif 390.
dakikada, baska bir hastanin postoperatif 120. dakikada; SAPB grubunda da bir
hastanin postoperatif 60. dakikada HKA cihazina baglanma ihtiyacinin olmasinin
disinda her iki gruptaki diger hastalarin tiimiinde derlendikten hemen sonra HKA
cihazina baglanma ihtiyact dogmustur. ESPB ve YSAPB gruplarinin her ikisinde de
16 hasta (%64) postoperatif kurtarma analjezisi i¢in morfine ihtiya¢ duymamistir.
ESPB ve YSAPB gruplarinin her ikisinde de 8’er hasta (%36) postoperatif kurtarma
analjezi i¢in opioide ihtiyag duymustur. Her iki grupta kurtarma analjezisi alan

hastalarin ilk opioid ihtiyaci postoperatif 1 saat icinde gelismistir. Her iki grup arasinda
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toplam postoperatif morfin tiiketimi, statik ve dinamik NRS skorlar1 arasinda anlamli
fark goriilmemistir. Bu bulgularla torakoskopik cerrahi oncesi 30 ml bupivakain
%0.25 enjeksiyonu ile uygulanan her iki blogun, NSAII ve asetaminofen ile birlikte
postoperatif erken donemlerde yeterli analjezi saglayamadigi sonucuna vardik.
Torakoskopik cerrahide optimal postoperatif analjezi yonetimi icin ESPB ve SAPB
uygulamalari tercih edildiginde kateter araciligi ile infiizyonun hastay1 uyandirmadan
once lokal anestezik toksik dozu gozetilerek baslatilmasi ve 6zellikle postoperatif

erken dénemde opioidlerden de yararlanilmasi gerektigini diistiniiyoruz.

Diyabetik ndropati uzun siireli hiperglisemi sonucunda periferik sinirlerin hasar
gormesi ile meydana gelir. Noropatiyi de igeren diyabet komplikasyonlarinin tiimii
hiperglisemi siddeti ve diyabetin siiresi arttikca artar. Morley ve ark. glukoz
inflizyonlar1 verilen saglikli eriskin deneklerde agr1 algilamasinin azaldiginm
gostermiglerdir. Yaptiklart ¢aligmada diyabetik hastalarda agri esiginin  saglikli
bireylere gore daha yiiksek oldugu sonucuna varmislardir®. M. Baeriswyl ve ark.
popliteal siyatik sinir blokaji yapilan tip 2 diyabetik toplam 56 hastanin verilerini
analiz ederek periferik noropatisi olan hastalarda, noropatisi olmayan hastalara gore
duysal blokaj baslama siiresinin daha kisa, blokaj siiresinin daha uzun oldugunu
gostermislerdir®. Calismamizda HKA cihazina baglanma ihtiyaci gelismeyen ESPB
grubundaki hastanin intraoperatif ve postoperatif donemde de kurtarma analjezisi i¢in
opioid ihtiyact olmamistir. Bu hastada HbA1C=9.8 olarak saptandigi i¢in bu durumun
kontrolstiz DM hastaligina bagli periferik noropati sonucu olustugu kanaatindeyiz.
ESPB grubundan baska bir hastada postoperatif 120. dakikada, SAPB grubundan da
bir hastada postoperatif 60. dakikada HKA cihazina baglanma ihtiyaci gelisti. Bu iki
hastanin 6zge¢cmisinde de bir yildan uzun siireli DM tanis1 vardi. Postoperatif opioid
ihtiyact gelismeyen bu hastalarda diyabetik periferik noropatinin agri esigini
yiikselttigini ve blok etki siiresini uzatmis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Nosiseptif uyaranlarin iletimindeki genetik bozukluklar, agrinin olusumunda
g6z ard1 edilemeyecek kadar onemlidir. Bu bozukluklar, iyon kanallarini veya
modiilatorler gibi transdiiksiyon yollarinin kilit unsurlarini igerebilir. Kalitsal duysal
ve otonomik noropatiler ile sayisal ve yapisal kromozomal anormallikler agri
duyarliliginda degisiklige neden olabilir®®. ESPB grubunda postoperatif 390. dakikada

HKA cihazina baglanma ihtiyac1 gelisen hastanin da hem intraoperatif hem de

41


https://associationofanaesthetists-publications.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Baeriswyl%2C+M

postoperatif kurtarma analjezisi i¢in opioid ihtiyact olmamustir. Ozge¢misinde astim
disinda ek hastalig1 olmayan bu hastanin diger hastalara géore HKA cihazina daha geg
ihtiya¢ duymasi; agr1 esiginin genetik faktorlere baglh olarak yiiksek olmasi ile iligkili
olabilir.

K. M. Gaballah ve ark.%”, VATS cerrahisi yapilan 60 hastaya tek doz 20 ml
%0,25 bupivakain enjeksiyonu yaparak ESPB ve SAPB’yi karsilastirmislardir. ESPB
grubunda statik VAS skorlar1 postoperatif 4, 5, 6 ve 14. saatlerde anlamli1 olarak daha
diisiik gozlenmistir. Dinamik VAS skorlar1 hasta uyanir uyanmaz ve postoperatif 3, 4,
5, 6, 11, 17 ve 20. saatlerde anlamli olarak daha diisiik gézlenmistir. Ik analjezik
isteme siiresinin ESPB grubunda anlamli olarak daha uzun oldugu gériilmiistiir. ilk 24
saatte 2 doz petidin tiikketimi gereken hastalarin oraninin ESPB grubunda SAPB
grubuna gore anlamli olarak daha diisiik oldugu gosterilmistir. Ayrica indiiksiyonda 2
mcg/kg fentanil yapilan hastalarin higbirinde ekstra intraoperatif opioid ihtiyaci
olmamustir.

J. G. Zhang ve ark®®, VATS uygulanan 86 hastanin verilerini analiz ederek
ESPB, SAPB ve Rhomboid Interkostal blogu (RIB) karsilastirmiglardir. Ik 24 saatte
sufentanil tiiketimi RIB ve ESPB gruplarinda SAPB grubuna gore anlamli derecede
diisiik bulunmustur. 6, 12, 18 ve 24. saatlerde postoperatif dinamik NRS skorlarinin
RIB ve ESPB gruplarinda SAPB grubuna gore anlamli olarak daha diisiikk oldugu
goriilmiistiir. RIB ve ESPB gruplarinda postoperatif ilk analjezik talebine kadar gegen
stirenin SAPB'dekinden ¢ok daha kisa oldugu bildirilmistir.

M. Zengin ve ark.%® VATS uygulanan 60 hastanin verilerini analiz ederek ESPB
ve kombine SAPB’yi karsilastirdilar. ESPB ve kombine SAPB uygulanan hasta
gruplarinda postoperatif ilk 24 saatte agr1 skorlari, opioid tiiketimi, kurtarici analjezik
miktar1 ve yan etkiler agisindan anlamli fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda
VATS yapilan erigkin hastalarda kateter yerlestirilerek hasta kontrolli ESPB ve
YSAPB uygulamalar1 karsilastirildi. 1ki grup arasinda ilk 24 saat postoperatif agri

skorlar1, morfin tiiketimi ve kurtarma analjezisi agisindan anlamli fark gériilmedi.

O. Piskin ve ark.!® VATS uygulanan 76 hastay: analiz ederek siirekli ESPB
uygulamasinin etkinligini aragtirmiglardir. Kontrol grubuyla kiyaslandiginda siirekli
ESPB grubunda; postoperatif ilk 48 saatte tramadol tiiketiminin anlamli olarak daha
diisiik oldugu gosterilmistir. ESPB ve kontrol gruplar: arasinda kurtarici analjezi
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olarak kullanilan meperidin sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olsa da
toplam meperidin tiiketim dozlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Gruplar
arasinda intraoperatif remifentanil tiiketimi agisindan anlamli fark gosterilememistir.
VAS skorlarinda gruplar arasinda sadece postoperatif 0. Saatte ESPB grubu lehine
anlamli farklilik saptanmigtir. Ameliyat sonrasi ESPB bupivakain %0,125
konsantrasyonda olacak sekilde 4 ml/saat siirekli inflizyon ile siirdiiriilmiistiir. Biz
calismamizda ile postoperatif NRS skoru >3 oldugunda, cerrahi baslamadan 6nce
yerlestirdigimiz kateterden; 15 ml yiikleme, 4 ml bazal infiizyon, 4 ml bolus, 30 dakika
kilit siiresi olacak sekilde ayarlanan HKA cihazi ile %0,125 lik bupivakain soliisyonu
infiizyonu uyguladik. Hasta kontrollii analjezi teknigiyle uyguladigimiz yiikleme,
bolus ve infiizyon dozlar1 disinda farkli doz ve LA’lar kullanilarak daha fazla
calismaya ihtiyag¢ vardir.

Y. K. Xiao ve ark. radikal mastektomi yapilan toplam 84 hastay1 1. Grup SAPB
+ hasta kontrollii SAPB grubu, 2. Grup SAPB + hasta kontrollii iv analjezi grubu, 3.
Grup hasta kontrollli iv analjezi grubu olmak iizere 3 gruba ayirarak karsilagtirma
yapmuslardir. SAPB + hasta kontrollii SAPB grubunun, daha fazla fayda saglayarak
modifiye radikal mastektomi sonras1 meme kanserli hastalarda agriy1 ve yan etkileri
azalttigi, kaygiyr hafiflettigi ve postoperatif erken iyilesme Kkalitesini artirdig
gorilmistir.

Pirsaharkhiz ve ark.1%! gogiis cerrahisi operasyonu gegiren veya travmaya bagli
kot fraktiirii olan 42 hastanin erektor spina planlarina kateter yerlestirerek; 20ml % 0,2
ropivakain bolus uygulayip ayn1 konsantrasyonda ropivakaini bu kateterden infiizyon
(10-12 ml/saat) olarak vermislerdir. 42 hastanin 7'si ESPB uygulamasindan fayda
gormemigtir. Postoperatif donemde 3 hastanin kateteri yerinden ¢ikmigtir. Hematom,
norolojik defisit ve LAST gibi herhangi bir major komplikasyon goériilmemistir. Bu
calismada ESPB’nin yeterliligi pinpirik testi kullanilarak degerlendirilmistir. Bizim
calismamizda ESPB indiiksiyon sonras1 yapildigi i¢in duyu blogunun varligi pinprick
testi vs. kullanilarak test edilmemistir. Calismamizda higbir hastada hematom,
norolojik defisit ve LAST gibi herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Uygulanacak
lokal anestezik infiizyon miktart LAST’a sebep olmamak i¢in maksimum anestezik
dozuna dikkat ederek ayarlanmalidir. Kateterleri siitur ile sabitledigimiz i¢in higbir

hastada kateter yerinden cikmadi. Hastalarin sirtinda 24 saat kateter bulunmasi
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hastalara rahatsizlik vermis olabilir. Bu caligmada 24 saatlik siire sonunda kateter
cekildiginde hasta memnuniyetinin degerlendirilmemesi mevcut ¢alismanin
kisitliligidar.

Yaptigimiz gii¢ analizine gore yeterli hasta sayisina ulasmis olsak da iki grup
arasinda birgok parametrede istatistiksel olarak anlamli fark bulamadigimiz i¢in daha
yiiksek hasta sayili ¢alismalarin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Bu calismada VATS uygulanan hastalarda postoperatif analjezi yonetiminde
hasta kontrollii ESPB ve SAPB etkinligi karsilastirildi. Calismamizin sonuglarinda
intraoperatif fentanil tiiketimi ESPB grubunda anlamli olarak diisiik bulundu. Her iki
grupta da istirahat ve oksiiriikle postoperatif NRS skorlar1 zamanla azaldi. Postoperatif
NRS skorlari, HKA cihazina baglanma zamani ve kurtarma analjezisi kullanimi
arasinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Her iki grupta islem sirasinda
herhangi bir komplikasyon gézlenmedi. Bu sonuglara gére VATS cerrahisinde hasta
kontrolli ESPB ve SAPB uygulmalar1 basit ve komplikasyon orani diisiik olmasi

sebebiyle multimodal analjezinin bir pargasi olarak kullanilabilir.
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SONUCLAR

Calismamizda; VATS uygulanan hastalarda postoperatif analjezi yonetiminde
hasta kontrollii ESPB ve SAPB etkinligi karsilastir1ldi. Iki grup arasinda postoperatif
NRS skorlari, HKA cihazina baglanma zamani ve kurtarma analjezisi kullanimi
acisindan anlaml fark gosterilemedi. ESPB uygulanan grupta intraoperatif opioid
tilketimi anlamli olarak diisiik bulundu. Her iki gruptaki NRS skorlar1 zaman iginde
azaldi. Her iki grupta da teknik basarisizlik ve komplikasyon goriilmedi.

Sonug olarak; yaptigimiz ¢aligma ESPB uygulamasinin intraoperatif analjezi
yonetiminde SAPB’den daha etkin oldugunu, postoperatif analjezi yonetiminde her iki

blogun benzer etkinlikte analjezi sagladigini géstermektedir.
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