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OZET

Erektor spina plan blogunun, serratus anterior plan blogunun ve interkostal sinir
blogunun video yardimh torakoskopik cerrahi sonrasi postoperatif agr iizerine
etkisi ve etkinliklerinin karsilastirilmasi

Aras. Gor. Dr. OMER YUKSEL

Uzmanhk Tezi, 2023

Giris ve Amag: Erektor spina plan blogu (ESPB), serratus anterior plan blogu
(SAPB) ve interkostal sinir blogu (ISB) torakal cerrahilerde analjezik amagh
kullanilabilen giincel etkin yontemlerdir. Biz bu ¢alismamizda erektdr spina plan blogu,
serratus anterior plan blogu ve interkostal sinir blogunun postoperatif agr1 iizerine
etkilerini ve birbirlerine gore etkinliklerini karsilastirdik. Bu iic blok seklinin
postoperatif NRS ve postoperatif tramadol tiiketimi iizerine etkinliklerini karsilagtirdik.
Bu sekilde en etkili olan yontemi bulmay1r amagladik. Video yardimli torakoskopik
cerrahi (VATS) geciren hastalara postoperatif olarak uyguladik ve boylece hastanin
postoperatif sikayetlerini azaltmay1 ve ayrica ek analjezik kullanimlaria bagl yan etki

profilini azaltmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu arastirma: tek merkezli prospektif, gézlemsel olarak
yapilmistir. Arastirma Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde yapilmistir.
Arastirmamiz i¢in, Cumhuriyet Universitesi Tip fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’undan 16.02.2021 tarih ve 2021-02/04 nolu karar alindiktan sonra caligsmaya
baslanildi. Calismaya elektif video yardimli torakoskopik cerrahi planlanan, ASA
(Amerikan Anestezi Dernegi) I-III olan 18-75 yas arasinda gerekli bilgiler verilen ve
onay1 alinan 60 hasta dahil edildi. Hastalar ESPB, SAPB, ISB ve kontrol grubu olarak
dort gruba ayrildi. Tiim hastalara operasyon bitiminde parasetamol ve deksketoprofen
trometamol intraven6z yolla uygulandi. Blok uygulanacak tiim hastalara lateral dekiibit
pozisyon verildikten sonra ultrason esliginde ESPB, SAPB veya ISB yapildi. Operasyon
sonras1 hastalara postoperatif analjezi i¢in intravendz tramadol hidrokloriir igeren hasta
kontrollii analjezi (HKA) cihazi damar yoluna takildi. Hastalarin numerik agr1 skalasi
skorlar1 (NRS), kalp atim hizi, ortalama arteriyal basing, periferik oksijen saturasyonlari

ve postoperatif tramadol hidrokloriir tiiketimleri postoperatif 1., 6., 12., 18. ve 24.



saatlerde kaydedilecektir. Hastalarda gelisen yan etkiler kaydedildi.

Bulgular: Her dort grupta hemodinamik parametreler ve demografik veriler
yoniinden anlamli fark yoktu. Postoperatif tramadol tiiketimi ve analjezik ihtiyaci blok
uygulanan hastalarda anlamli olarak diisiiktii (p<0.001) ve ayrica erektdr spina plan
blogu uygulanan hastalar serratus anterior plan blogu uyguladigimiz hastalara gore
analjezik ihtiyaci ve NRS skorlar1 anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.001). serratus
anterior plan blogu uyguladigimiz hastalar interkostal sinir blogu uyguladigimiz
hastalara gore analjezik ihtiyaci ve NRS skorlar1 daha diisiiktii (p<0.001). Her ii¢ blok
icinde blok ile iliskili komplikasyon goriilmedi.

Sonug¢: Postoperatif plan bloklarinin tramadol ve analjezik ihtiyacini azalttigini
ve NRS de anlamli bir diisme sagladigini, analjeziklere bagli yan etiklerini azalttigini
bulduk. Ayrica erektor spina plan blogunun serratus anterior plan bloguna gore {istiin
oldugunu ayni1 sekilde serratus anterior plan blogunun da interkostal sinir bloguna {istiin
oldugunu bulduk. Bu plan bloklar1 video yardimli torakoskopik cerrahilerde agri
yonetimi i¢in analjezik tedavinin bir pargasi olarak kullanilabilecek giivenli, kolay bir

yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Erektor spina blogu, serratus anterior plan blogu,
interkostal sinir blogu, video yardimli torakoskopik cerrahi, tramadol tiikketimi, NRS

skoru.
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ABSTRACT

Comparison of the effects and effectiveness of erector spina plane block, serratus
anterior plane block and intercostal nerve block on postoperative pain after video

assisted thoracoscopic surgery

Aras. Gor. Dr. OMER YUKSEL
Master Thesis, 2023

Introduction and Objective: Erector spinae plane block (ESPB), serratus
anterior plane block (SAPB) and intercostal nerve block (ICNB) are current effective
methods for analgesic purposes in thoracic surgeries. In this study, we compared the
effects of erector spinae plane block, serratus anterior plane block and intercostal nerve
block on postoperative pain and their relative effectiveness. The effects of these three
blocks on postoperative numeric pain rating scale (NRS) scores and postoperative
tramadol consumption were compared, and we aimed to find the most effective method.
The blocks were applied postoperatively to patients undergoing video assisted
thoracoscopic surgery (VATS), and thus, we aimed to reduce the postoperative
complaints of the patients and also to reduce the side effects due to additional analgesic

use.

Material and Method: This study was conducted as a single-centre, prospective,
observational study in Cumhuriyet University Medical Faculty Hospital. In addition, the
study was started after the approval, dated 16.02.2021 and numbered 2021-02/04, of the
Clinical Research Ethics Committee of Sivas Cumhuriyet University Faculty of Medicine.
Sixty patients, aged between 18 and 75 years with American Society of Anaesthesiology
(ASA) scores of I-III, who were planned for elective thoracic surgery, were given
necessary information and whose consent were taken, were included in the study. The
patients were divided into four groups as ESPB, SAPB, ICNB and control groups. After
the surgery, each patient was given paracetamol and dexketoprofen trometamol
intravenously. ESPB, SAPB and ICNB were applied postoperatively to each according
group members under ultrasound guidance in lateral decubitis position. After the
procedure, a patient-controlled analgesia (PCA) device containing intravenous tramadol
hydrochloride was connected to the vascular access for postoperative analgesia.
Numerical pain scale scores (NRS), heart rate, mean arterial pressure, peripheral oxygen

saturations and postoperative tramadol hydrochloride consumptions, as well as any side
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effects were recorded at the 1st, 6th, 12th, 18th and 24th hours postoperatively

Results: There was no significant difference in hemodynamic parameters and
demographic data in all four groups. Postoperative tramadol consumptions were
significantly lower in patients who were applied any of the blocks (p<0.001). Patients
who received erector spinae plane block had significantly lower analgesic needs and
NRS scores than patients who received serratus anterior plane block (p<0.001). Patients,
to whom we applied serratus anterior plane block had lower analgesic needs and NRS
scores than the patients who received intercostal nerve block (p<0.001). There was no block-

related complications in any groups.

Conclusion: It has been observed that postoperative plane blocks reduced
tramadol consumption, provided a significant decrease in NRS, and reduced the side
effects due to analgesics. In addition, it was observed that the erector spinae plane block
was superior to the serratus anterior plane block, which was superior to the intercostal
nerve block. We concluded that these plane blocks are safe and easy methods of
regional anesthesia as a part of analgesic therapy for pain management in video assisted

thoracoscopic surgeries.

Keywords: Erector spinae block, serratus anterior plane block, intercostal nerve

block, video asisted thoracoscopic surgery, tramadol consumption and NRS score.
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1. GIRIS ve AMAC

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), giiniimiizde gdgiis cerrahisi igin
en ¢cok kullanilan cerrahi yontem olarak kabul gérmektedir (1). Klasik torakotomi
yontemine gore daha az invaziv bir yontem olan video yardimli torakoskopik cerrahide
postoperatif agr1 siddeti de daha azdir. Bununla birlikte agr1i VATS gegiren hastalarda
biiyiik bir endise kaynagi olmaya devam etmektedir (2, 3). Hastalara yapilan yetersiz
agr1 kontrolii durumu hastanede yatis siiresini uzatan, mortalite ve morbiditeyi arttiran,
maliyeti ylikselten ve memnuniyeti diisiiren bir durumdur. Ayrica postoperatif donemde
kronik agri olusumuna neden olabilir (4). Multimodal analjezinin énemli bir parcast
olan rejyonel aneljezik teknikler VATS cerrahisi sonrasi hem tek bagina agriy1 azaltarak

hem de opioid tiiketimini azaltarak katki saglarlar (5, 6).

Erektor spina plan blogunu (ESPB) ilk olarak 2016’da Forero ve ark.
tanimlamistir. Akut ve kronik agrilar i¢in gelistirilmis bir yontemdir. Toraks, abdomen,
lomber cerrahilerde kullanilabilmektedir. Usg yardimiyla hedef seviye belirlendikten
sonra vertebrada transvers proces belirlenip erektdr spina kasinin derin yiizeyi ile
transvers proces arasina lokal anestezik yapilmaktadir. Blok yapildiktan sonra analjezik
etkinin lokal anestezik maddenin spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarini

etkilemesiyle olustugu diisiiniilmektedir (7).

Serratus anterior plan blogunu (SAPB) ilk olarak 2013 yilinda Blanco ve ark.
tanimlamistir. Ultrasonografi (USG) esliginde blok (SAPB) uygulamasi ile 2. ve 9.
torasik dermatomlarda analjezi saglandigim1 ve bu blogun akut-kronik agrinin

tedavisinde basariyla kullanildigin1 géstermislerdir (8, 9).

Interkostal blok torasik ve iist abdominal cerrahi sonras1 postoperatif analjezi
i¢in kullanilan bir yontemdir. Interkostal sinir blokaj1 orta aksiler hat ile arka aksiler hat
cizgilerinin ortasmna uygulanir. Burada amag interkostal sinirin en 6nemli dali olan

lateral kutaneal sinirin de bloke edilmesidir (10).

Biz bu ¢aligmamizda hastalarimiza erektor spina plan blogu, serratus anterior
plan blogu, interkostal sinir blogu uyguladik. Bu bloklarin postoperatif analjezi iizerine
etkilerini hem NRS f{izerinden hem de postoperatif tramadol tiiketimi {izerinden
degerlendirdik. Hastalarin hem postoperatif sikayetlerini azaltmayr hem de analjezik
kullanimlarina bagli yan etkilerini azaltmay1 amagladik. Bu blok sekillerinin birbirine

iistiinliiklerini karsilastirdik, boylece en etkili yontemi bulmayir amagladik. Literatiirde



ESPB, SAPB, ISB uygulamalarmin karsilastirildig1 baska bir calisma bulunmamaktadir

ve bu durum bizim ¢aligmamizi degerli kilmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi (VATS)

Gogiis cerrahisi ameliyatlar: sonrasinda ortaya ¢ikan agri, estetik kaygisi ve bazi
morbiditeler genellikle islemin kendisinden ¢ok, islemi ger¢eklestirmek i¢cin bolgeye
erisimi saglayan insizyona baghidir. Bu nedenle hastalar ve cerrahlar i¢cin minimal
invaziv cerrahi yaklasimlar tercih sebebidir. Son yillarda, video goriintiileme, endoskop
teknolojisi ve cerrahi enstriimanlardaki gelismeler neticesinde bir¢ok agik ameliyat
video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile minimal invaziv olarak

yapilabilmektedir (11).
2.1.1. Cerrahi teknik

VATS 6zel bir prosediir olmamakla beraber, gogiis cerrahisi prosediirlerinin 1-6
cm’lik insizyonlar kullanilarak minimal invaziv bir sekilde gerceklestirilmesidir (12).
Tek veya coklu insizyonlar ile yapilan bu ameliyat tekniginde toraks ekartorii
kullanilmaz, kotlar ayrilmaz veya kesilmez, goriintii sadece torakoskop araciligi ile

saglanir. Cerrah operasyon alanina monitérden bakmaktadir (13).
2.1.2. Anestezi

VATS operasyonlart ~ standart  olarak  genel  anestezi  altinda
gergeklestirilmektedir. Hastalar ¢ift liimenli entiibasyon tiipii ile entiibe edilir ve tek
akciger sondiiriilerek cerraha kolaylik saglanir (14, 15). Siire¢ igerisinde rejyonel
yontemler esliginde uyanik VATS yontemi ile de VATS operasyonlar
gerceklestirilmeye baslanmis ve bu yontem her gecen giin yayginlagmaktadir (16).

2.1.3.Endikasyonlar1

Giliniimiizde tablo.1 de wverilen tiim ameliyatlar VATS yontemiyle

yapilabilmektedir



Tablo 1. Gogiis cerrahisinde videotarakoskopi ile yapilabilen cerrahi prosediirler

Akciger Wedge rezeksiyon, Anatomik akciger rezeksiyonlar (Segmentektomi, lobektomi, bilobektomi, sleeve rezeksiyon, pndmonektomi),
billektomi, akciger hacmini kiigliltme ameliyati, kist hidatik

Plevra Plevra biyopsi, dekortikasyon, efiizyon drenaji, ploredez, plorektomi

Mediasten Timektomi, Timor eksizyonu, Duktus torasikus ligasyonu, lenf nodu biyopsisi/diseksiyonu, mediastinit drenaji

Diyafragma Diyafragma plikasyonu, herni tamiri, rezeksiyonu

Ozofagus Ozofajektomi, fundoplikasyon, miyotomi, divertikiilektomi

Sempatik Sinir Sempatektomi, sempatikotomi, sinir interpozisyonu

Gagis Duvar Gogis duvari rezeksiyonu, torasik outlet sendromu cerrahisi, skolyoz tedavisi

Perikard Perikardiyal pencere agiimasi, biyopsi

2.1.4. Kontrendikasyonlari

Bazi 6zel durumlar VATS icin goreceli kontrendikasyon olarak sayilabilir.
Bunlar tek akciger ventilasyonun yapilamadigi ve toraks icinde ¢ok sayida siki

yapisiklik olan durumlardir.
2.2. Agn
2.2.1. Agrimin Tanim

Uluslararasi agr1 calisma dernegi (International Association for the Study of
Pain) agriy1; organik bir sebebe bagli olan ya da olmayan, viicudun herhangi bir
bolgesinden kaynaklanan, kiginin gegmis kazanimlar ile iliskili, emosyonel, sensoryal,
hos olmayan bir duyu olarak tanimlamaktadir. Agrinin, bilingsiz olarak fark edilen doku

hasar1 seklinde ifade edilebilecegi de belirtilmistir (17, 18).
2.2.2. Agrimin Norofizyolojisi

Latincede nosi (zarar veya yaralanma) kelimesinden kdken alan nosisepsiyon
terimi, travmatik ve noksius uyarana karsi sinirsel cevabi tanimlamaktadir. Aktif doku
hasarmin baglamasi ve agrinin algilanmasiyla olusan kompleks fizyolojik olaylarin
tamamina nosisepsiyon denir. Bir uyaranin agr1 olarak ifade edilmesi i¢in dort farkl

fizyolojik evreyi tamamlamasi gerekmektedir. (Sekil 1). Bunlar;

1- Transdiiksiyon; noksiyus uyarinin duyusal sinir uglar1 aracilifiyla elektrik
sinyaline ¢evrilerek bu uyarinin spinal korda iletilmesi ile olusur. Noksiyus uyarilar
algilayip tasinmasini saglayan reseptorlere nosiseptdr (agr1 reseptorii) denmektedir.
Nosiseptorler genellikle serbest sinir uclaridir ve kapstilsiizdiirler. Nosiseptorler dokuyu
tehdit eden veya doku hasarina neden olan uyari ile aktiflesir. Biitlin nosiseptorler kiiclik
capli miyelinli A-Delta (As) veya miyelinsiz (C) sinir lifleri tarafindan innerve edilir.

Hizli iletim ozelligine sahip Ad lifler (12-30 m/s) oncelikli olarak delici, keskin
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karakterde olan ve lokalize edilebilen agridan sorumludur. Serbest sinir uglarinda son
bulan miyelinsiz lifler olan C polimodal lifler ise kimyasal, mekanik noksioz uyaranlari
diisiik hizda (<2m m/s) cevaplar. Yanici, kiint ve kolay lokalize olmayan agridan

sorumludur.

2- Transmisyon; agr1 uyarisinin, duyusal sinir sistemi boyunca periferden santrale
dogru iletilmesidir. Agr1 kaynakli uyariy1 periferden serebral kortekse ileten ii¢ néronlu
sinir yolaklar1 vardir. Primer afferent noronlar, spinal kord seviyesinde vertebral
foramenler icinde dorsal kok ganglionlarinda bulunur. Primer afferent noron ile ikinci
siradaki ndron dorsal boynuzda sinaps olusturur. Ikinci néronun aksonlari orta hatti
gecip kontralateral spinotalamik traktustan yukari dogru yol izler ve talamusa ulasir.
Ikinci ve {iciincii siradaki ndronlarin sinaps yaptiklar1 yer talamik niikleustur. Ugiincii
noronlarin projeksiyonlar1 da internal kapsiil ve korona radiatadan gecerek serebral

korteksin postsentral girusuna gelir.

3- Modiilasyon; periferik olarak nosiseptorlerde, spinal kordda ya da supraspinal
yapilarda olugsur. Bu durum agriyr durdurabilir veya agrinin siddetini artirabilir.
Periferik sensitizasyon, dokularda meydana gelen enfeksiyon, travma gibi durumlarda
nosiseptoriin uclarinin normalden fazla duyarli hale gelmesidir. Asir1 duyarlilik
nedeniyle zararsiz ya da gii¢csiiz olan uyaranlar nosiseptorleri aktive edip agn
olusumuna neden olur. Bu nedenle nosiseptorlerin yiiksek olan agr1 esik degeri, diistik
esik degere doniisiir. Santral sensitizasyon, agri meydana getiren bir uyaranin
varliginda omuriligin amplifikasyon gorevinin bozulmasina bagli olarak hissedilen
agrinin artigidir. N-Metil D- Aspartat (NMDA) reseptorlerinin aktivasyonu, santral
sensitizasyon ile iliskilidir. NMDA reseptorlerinin aktivasyonu ile diisiik frekansta sinir
liflerinin uyarilmasi desarj frekansini artirir. Bunun sonucunda ndéron devamli desarj

halinde kalir (19).

4- Persepsiyon; uyarinin algilandig: ve sentezlendigi araliktir. Agrinin periferden
kortekse dogru iletimi saglanir. Arka boynuz, korteks, talamus uyaranin siddeti
bliyiikliiglinde cevap olusturur. Agriya olusan yanitin kisiden kisiye, duruma ve ortama
gore farklilik gostermesi Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda “Kapi1 Kontrol
Teorisi” ile tanimlanmistir. Kap1 kontrol teorisine goére agrili uyaran, agri olarak

algilanmadan 6nce bir kap1 kontrol mekanizmasi ile kontrol edilmektedir (20, 21).



Persepsiyon

Korteks

Medilasyon

. N
Transmisyon

!

Agriluyaran

=

Sekil 1. Agr1 iletim yolu semast (21)
2.2.3. Agrimin Kimyasal Mediatorleri

Agniy1 ulastiran afferent néronlara inhibitér ve eksitatdr norotransmitterler eslik
eder. Inhibitér norotransmitterler; asetilkolin, somatostatin, enkefalin, Pendorfin,
adenozin, norepinefrin, serotonin, y-aminobiitirik asit (GABA) ve glisin iken eksitator
norotransmitterler; P maddesi, glutamat, CGRP, adenozintrifosfat (ATP) ve aspartattir.
P maddesi sinir sistemi ve bagirsaklarda vardir. P maddesinin agr1 yolaklarindaki iletimi
ndrokinin-1 araciligi ile saglanir. Bunun yaninda mast hiicrelerinde histamin salgilatan

ve de trombositlerden serotonin salgilatan vazodilator etkisi de vardir (22).

Glutamat, Ad sinir uglarindan salgilanan ve dorsal boynuz projeksiyon
hiicrelerinde ¢ok kisa veya ¢ok uzun siireli depolarizasyon olusturabilen bir
norotransmitterdir. Noropeptidler ise C liflerinin uyarilmasi ile olusup projeksiyon
hiicrelerinde ¢ok yavas ve uzun siireli depolarizasyona neden olan néro mediatorlerdir

(23).
2.2.4. Agr Teorileri

1. Spesifite Teorisi: Her uyarinin beyinde temsil edildigi spesifik bir reseptorii
vardir. Spesifik oldugu bu alan agrinin niteligini belirlemektedir. Bu sekilde
olusan agrili uyarilar agr1 hissini meydana getirir. Agrinin tipi bu sekilde

beyinde yorumlanir.

2. Patern Teorisi: Uyart spinal korda ulastiktan sonra agri hissinin meydana

gelmesi i¢in uyarilarin birikmesidir.
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3. Kapt Kontrol Teorisi: 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan
tanimlanmistir. Kap1 kontrol teorisinde agrinin hissedilmesi ve biylikliigii
norolojik uyarilarin gecisleri ile ilgilidir. Agrili uyaranlar kii¢iik ¢apli lifler
iletir, deride ¢okca bulunan biiyiik ¢aph lifler dokunma ile uyarilarak agri
uyarilarini ileten liflere kars1 kapiy1 kapatirlar. Deride ¢okca bulunan biiyilik
caplt liflerin, sicak-soguk uygulama, masaj ve akupunktur gibi yontemler ile

uyarilmasiyla agr1 hissi azaltilabilmektedir (24).
2.2.5. Agrimin Siniflandirilmasi

Agr; duygusal, bilissel, davranigsal ve fizyolojik 6zellikleri bulunan kompleks
bir durum olarak tanimlanabilir. Bu nedenle hastalara en uygun tedaviyi yapmak i¢in

agriy1 tanimak ve siniflandirmak ¢ok 6nemlidir (20).
2.2.5.1. Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agr1 Siniflamasi

Nosiseptif Agr1: Uyaranlar agr ileten lifler ile ilk olarak omurilige oradan da
talamusa tasinir ve serebral korteks tarafindan agri bigiminde algilanir, nosiseptorlerce

alinir ve ortaya ¢ikar.

Noropatik Agri: Duysal bozuklugun meydana geldigi yerde algilanir. Agr1 kisa
stireli, tekrarlayici, batici, saplanici tarzdadir. Agri hissi, doku hasari olusturan durum
devam etmemesine ragmen hissedilmeye devam etmektedir. Bu agri hosa gitmeyen
yanma, karincalanma, uyusukluk hissi, elektrik ¢arpmasi gibi duyular seklinde de
hissedilebilir. Noropatik agriy1 nosiseptif agridan ayiran en onemli 6zellik; nosiseptif

uyarinin araliksiz siirekli olmasidir.

Reaktif Agri: Viicudun farkli durumlara karsi reaksiyon gosterip, motor ve
sempatik efferentlerin refleks aktivasyonu sonucunda nosiseptorlerin uyarilmasiyla
olusur. Reaktif agrilara; miyofasyal agr1 sendromu ve refleks sempatik distrofiler 6rnek

verilebilir.

Psikosomatik Agrilar: Kisinin psikososyal veya psisik sorunlarint agr1 seklinde
hissetmesi olarak tanimlanmaktadir. Psikojenik agri buna Ornektir. Psikojenik agri

tanisin1 koymadan 6nce somatik bir patoloji olup olmadig1 ayrimi yapilmalidir (25).



2.2.5.2. Baslama Siiresine Gore Agr1 Siniflamasi

Akut Agri: Ani olarak meydana gelen, agrinin olusmasina sebep olan
uyaranlarla yer, zaman ve siddet acisindan iligkili doku hasarimin neden oldugu,
dokunun 1iyilesmesi ile azalan veya kaybolan agri seklidir. Her zaman nosiseptif
reseptorlerce agri algilanir. Akut agn cesitleri ¢ogunlukla bir aydan kisa stirelidir,
genellikle kendiliginden iyilesir. Iyilesme yetersiz kalirsa kronik agriya donebilir (22).
Akut agr kaynakli fizyopatolojik degisiklikler;

-Doku hasarinin oldugu yerde ve yakin bolgelerde agri olusmasi sonucu

ndrohiimoral degisiklikler,

-Medulla spinalis arka boynuzunda bulunan sinaptik fonksiyonlarda ve

nosiseptif degerlendirmede olusan degisiklikler,

-Kalp atim hiz1 ve kan basincinda yiikselmeye, rejyonal kan akiminda azalmaya

sebep olan sempatoadrenal sistem degisiklikleridir (26).

Kronik Agri: Uzun siireli agriya sebep olan hastalik ve hasarin iyilesme
siiresinden daha uzun siirede gecen agrilardir. Agr1 nosiseptif 6zellikte olup uyarici
ozelligi gittikten sonra kisinin hayat standartlarini etkileyen, psikolojik semptomlarla i¢
ice ¢esitli semptomlarla seyreden kompleks bir durumdur. Davranigsal ve cevresel
faktorlerin kronik agr1 iizerinde etkisi ¢ok Onemlidir. Kronik agri, bir hastaligin
semptomu degil kendisi bir hastalik gibi diisiiniilmesi ve tedavi edilmesi gerekmektedir.
Kronik agrinin en sik goriilenlerine ornek; santral ve periferik sinir sistemi lezyonlari,
kronik viseral bozukluklar, kanser agris1 ve kas-iskelet sistemi bozukluklaridir. (6rn;

osteoartrit, romatoid artrit) (22).
2.2.5.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Simiflamasi

Somatik Agri: Genellikle somatik sinir lifleriyle iletilen agr1 bigimidir. Agr
keskindir ve aniden baslayan niteliktedir ve iyi lokalize edilir; sizlama, batma, zonklama
seklinde algilanir. Sinirlerin yayilim alaninda hissedilir. Genellikle kirik, ¢ikik, travma

gibi durumlarda goriilen agrilar somatik agrilardir.

Visseral agri: i¢ organlar kaynakli agridir. Lokalizasyonu zor, baska bolgelere
yayilan, kiint dzellikte, yavas yavas artan bi¢imdedir (Orn: Pankreas agrisinin sag

omuzda duyulmast).

Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin gorev yaptigi ya da tutuldugu agr



seklidir. Diger agrilara gore farkli ozellikler tasiyabilir. Primer hastalik iyilestikten
haftalar hatta bazen yillar sonra baslar ve siddetlenerek devam eder. Cilt, soguk ve
hassas Ozelliktedir. Sempatik agrilarin 6nemli bir 6zelligi yanma seklinde olmasidir.

Agn siddeti 6zellikle geceleri artar (25).
2.2.5.4. Fizyolojik — Klinik Agr1 Simiflamasi

Fizyolojik agr1: yliksek esik olcekli, gecici, uyar1 yanit iligkisinin bulundugu, iyi
lokalize edilebilinen agr1 bigimidir. Fizyolojik agri, agrili uyarana karsi olusan koruyucu
bir cevaptir. Viicuda zarar verecek uyaranlardan kagmak i¢in nosiseptorlerin uyarilmasi
ile kagma, kurtulma reaksiyonu olarak baslar. Bu nedenle fizyolojik agr1 viicut i¢cin hem

bir uyart hem de gerekli bir koruma seklidir.

Klinik agri: Agriya duyarlilikta patolojik bir artma séz konusudur. Normal
kosullarda agriya neden olmayacak diisilk siddetteki uyar1 ile meydana
gelebilmektedir. Klinik agri, inflamatuar ve néropatik agri olarak iki bigimdedir.
Inflamatuar agr1 doku hasar1 seklindedir ve cerrahi sirasinda olusan agr1 bu sekilde

meydana gelmektedir (27).
2.2.6. Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yontemleri

Hastanin agrisinin en uygun yontemlerle tedavi edilmesi, agr1 problemlerinin
dogru bir sekilde tanimlanmas1 ve degerlendirilmesi ile iliskilidir. Maalesef karisik bir
algi durumu olan agrinin somut bir 6l¢giim yontemi yoktur. Agriy1 tek bir global skorla

belirlemek olduk¢a zordur.

Hastanin agris1 aragtirilirken agrinin karakteri, yeri, siddeti, semptomlar1 ve
duygusal etkinligi goz onilinde tutulmalidir. Agri, hastanin kendisi tarafindan veya bir
gozetmen araciligi ile izlenebilir. Hastanin agris1 arastirilirken; yiiz ifadesine, hareket

yetenegine, davranis ve renk degisikligi incelenmelidir (28, 29).
2.2.6.1. Agr1 Ol¢iimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Yéntemler

Gorsel Analog Skalasi (Visual Analogue Scale-VAS): Basit, etkin, tekrar
uygulanabilen ve minimal arag¢ gerektiren bir tekniktir. VAS, yatay bi¢imde ¢izilmis on
santimetre (cm) uzunlugundaki bir ¢izgidir. Bu c¢izginin bir tarafinda hissedilebilecek
maximum (en gii¢lii) agri, diger tarafinda ise agrisizlik vardir. Hastadan bu ¢izgi
tizerinde agrisinin siddetine en uygun yeri isaretlemesi istenir. VAS'in en biiyiik avantaji

oran skalas1 6zelligi tagimasidir.



Ancak ameliyat sonrasi donemde oryante olamayan hastalarda gilivenilirligi
yetersizdir. Degerlendirmelerin anlik olmasi da bir dezavantajdir. Aralikli tekrarlayan

Olclimler yaparak bu sorun bir miktar azaltilir (29, 30).

Sozel Derecelendirme Skalas1 (Verbal Rating Scale -VRS): Artan siddette
agriy1 anlatan bir takim basit sozciiklerden olusmaktadir. Tanimlayici kelime olarak
hafif, rahatsiz edici, huzursuz edici, ¢ok siddetli gibi kelimeler 6rnek gosterilebilir.
Bunun haricinde agr1 yok (0), hafif (I), orta siddette (2), siddetli (3) kelimelerinden
olusan 4 nokta agr1 siddeti kategori sozel skalalar1 da bulunabilmektedir (29, 30).

Sayisal Derecelendirme Skalasi1 (Numeric Rating Scale-NRS): Subjektif agr1
Olceklendirilmesinde en fazla kullanilmakta olan ve en basit tekniktir. Hastalar 0’1n
agrinin olmadig1 ani, 100’{in ise olabilecek en kuvvetli agriy1 gosterdigi bir dlgekte ya
da 0 ile 10 arasindaki bir skalada hangi siddette agr1 hissi yasadigini ifade eder (Sekil 2).
Bu tip skalalar hastalar tarafindan kolay anlasilabilmektedir. Hem yazili hem de so6zlii

olarak yapilabilir.

0 1 2 3 4 5 ] g 8 ] 10

Adr Hafil Orta Siddetl Gok Dayanilmaz
Adn Siddette Adn Siddatli Agn
Adrn Adn

Sekil 2. Sayisal Derecelendirme Skalasi

Otomatik Sistemler: King, Nayman ve Welchew'in farkli zamanlarda
olusturduklar1 sistemlerde hastalar otomatik olarak agrilarin1 isaretlemekte ve
kaydetmektedirler. Fakat bu sistemlerde hastalarin postoperatif erken donemde olusan
agrisini belirlemede yetersizdir. Bununla birlikte hastayr tamamen agriya konsantre

ettigi icin hasta agrisin1 normalden daha fazla hissedebilir (29).
2.2.6.2. Agrimin Ol¢iimiinde Kullanilan Cok Boyutlu Yéntemler

McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questioner-MPQ): Cok sik kullanilan bir
yontemdir. Agriyr affektif, sensoriyel ve degerlendirme yoniiyle tanimlayan 20 takim
soru icerir. Hastadan hissettikleri agriya uyan takimi se¢cmeleri ve takimin igindeki

agriy1 en iyi anlatan sézciigii isaretlemeleri istenir. Verilen yanitlara gére toplam puana

erigilir (29, 30).
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MPQ’nun Kisa Formu (SF-MPQ): Hastanin yasam kalitesinin degerlendirildigi
bir yontemdir. Bu degerlendirmede fiziksel fonksiyon gérme, sosyal fonksiyon gérme,
bedensel agri, rol (fiziksel), akil sagligi, rol (duygusal), yasamsallik 6l¢egi ve genel
saglik dlgegi ayr1 ayri sorularla arastirilmaktadir (29, 30).

West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri: MPQ’ya gore daha kisa ve

klasik sorular1 olan, psikometrik yontemle ile agrinin arastirildigi bir yontemdir (30).

Agn Giinliigii: Kronik agrili hastada agr1 davranisinin modelini sorgulayan bir

metoddur (30).

Ayrica agrinin daha objektif incelenebilmesi amaciyla elektro ensefalografi,
solunum fonksiyon degisiklikleri ve biyokimyasal testlerde kullanilabilir (31). Agriy1
degerlendirirken agrinin subjektif bir durum olabilecegi, agriy1 duyan kisinin tanimlama

bi¢iminin énemli oldugu ger¢egi unutulmamalidir.
2.3. Postoperatif Agr1 Yonetimi

Postoperatif agri; cerrahi travma ile baslayip siklikla yara iyilesmesiyle sonlanan
akut bir agn seklidir. Agn yiizeyel, derin, somatik ya da visseral yapilardan meydana
gelebilir. Postoperatif agr1 tedavisinde amag; hastanin sikayetlerini en aza indirmek
veya tamamen ortadan kaldirmak, anesteziden derlenmeyi kolaylastirmak, hastanin rahat
bir gsekilde nefes almasini ve mobilize olmasini saglamak, agriya kars1 gelisen otonomik
ve somatik refleksleri engellemektir. Agr1 tedavisi ile analjezi saglanmasiyla birlikte
noroendokrin uyarinin engellenmesi ve cerrahiye bagli stres yanitinin azaltilmasi da

saglanir (32).
Postoperatif agriy1 etkileyen nedenler:
— Hastanin psikolojik ve fizyolojik yapisi,
— Ameliyat oncesi yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik agamasi,
— Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi,
— Postoperatif komplikasyonlarin durumu,
— Perioperatif donemde uygulanmis anestezik teknikler,

— Postoperatif bakimin yonetimi
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Postoperatif agrida yukarida da belirtildigi gibi birgok faktdr dnemli rol oynar.
Bu yiizden hastalarin hepsi i¢in standartize edilmis bir tedavi yonetimi mevcut degildir

(33).

Postoperatif agrinin uygun bigimde tedavi olmamasi; kardiyak degisiklikler,
miyokardiyal iskemi veya enfarkt riskinde belirgin artis, immiin degisiklikler,
tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlar, persistan postoperatif agrinin riskinde
artis, hastanede kalma siiresini uzatmasi ya da tekrar hastaneye yatis, rehabilitasyonun
gecikmesi, yasam kalitesinin diismesi ve ¢ok miktarda analjezik tiiketimine bagli yan

etkilerin goriilmesi gibi istenmeyen ¢ok fazla sonuca sebep olur.

Postoperatif agrinin bir 06zelligi de cerrahi miidahale ve strese karst
kardiyovaskiiler, pulmoner, néroendokrin, gastrointestinal ve genitoiiriner degisikliklere

neden olmasidir (33, 35).
2.3.1. Postoperatif Agrimin Sistemler Uzerine Etkisi

Pulmoner Sistem: Postoperatif agr1 sonrasinda vital kapasite, fonksiyonel
rezidiiel kapasite, rezidiiel voliim, tidal voliim ve birinci dakika zorlu ekspiratuvar
voliimde azalma, abdominal kaslarda ekspiryum sirasinda tonus artisi, diyafram
fonksiyonlarinda ve pulmoner kompliyansta azalma; bu bicimde olan degisikliklerle
derin nefes alabilmekte ve okslirmekte giigliik, hipoksi, hiperkarbi, atelektazi, sekresyon
artist ve pndmoni meydana gelebilmektedir. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar
cerrahi sonrasinda ilk 48 saatte daha ¢ok goriiliir. Pulmoner komplikasyonlarin iyilesme

stireci li¢ haftadan daha uzun siirebilmektedir (36).

Kardiyovaskiiler Sistem: Postoperatif agri kaynakli olusan refleks sempatik
aktivite sonucunda tagikardi, vasokonstriiksiyon, artmis kardiyak yiik nedeniyle
miyokardin oksijen tiiketiminde artma ve periferik vaskiiler direngte artis meydana
gelir. Bu degisiklikler sonucunda hipertansiyon, aritmi ve enfarktiis riski daha cok
goriiliir. Erken donemde miyokard enfarktiisii ge¢irme ihtimali ge¢ doneme gore daha

siktir.

Postoperatif agrinin yetersiz tedavisi, derin ven trombozunun (DVT) gelismesine
ortam olusturur. DVT, sonu 6liime neden olan pulmoner embolilere neden olabilir. Stres
sonrasinda anjiotensin ve katekolaminler, trombosit ve fibrinojen aktivasyonu nedeniyle
hiperkoagulopatiye neden olur. Bunun disinda siddetli agr1 hastanin mobilizasyonunu

engelleyerek venoz doniiste azalmaya neden olur (37).
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Gastrointestinal, Uriner ve Immiin Sistem: Cerrahi stres sonucunda olusan
sempatik hiperaktivite postoperatif bulanti, kusma ve ileus olma sikligini artirir. Enteral
beslenmede olusan bu intolerans, yara iyilesmesi siirecinde gecikmeye ve septik

komplikasyonlara da neden olabilir.

Genitoiiriner sistemde sempatik hiperaktivite sonucu meydana gelen diiz kas
tonusunda azalma ve buna bagl idrar retansiyonu olusurken bunun sonrasinda da idrar
yolu enfeksiyonu goriilebilir. Immiin sistemde hiicresel ve hiimoral boliimler deprese
olur. Kemotaksis, graniilositoz ve monosit fonksiyonlarinda azalma meydana gelebilir

(38).

Noroendokrin Sistem: Agrili uyaran karsisinda suprasegmental refleks yanitlar,
artmis sempatik tonus ve hipotalamik uyarilma sonucunda, katekolamin ve katabolik
hormonlarin (adrenokortikotropik hormon, kortizol, growth hormon, glukagon, siklik
adenozin mono fosfat, aldosteron, renin, anjiotensin II) {iretimi artip anabolik

hormonlarin (testesteron, insiilin) iiretimi azalir (35).

Koagiilasyon Sistemi: Plazma viskozitesinde, trombosit reaktivitesinde,
prokoagiilan faktorlerde ve fibrinolizde artma olurken; protein C ve benzeri dogal

antikoagiilanlarda ise azalma olusur (36).

Psikolojik Etkiler: Postoperatif agrinin siddetinde; korku, endise, depresyon ve
daha oOnceki agr1 deneyimlerinin olduk¢a ©nemli rolleri vardir. Meydana gelen
postoperatif agri, kisinin davraniglarinda bozulma ve kisiler arasi iligkilerden kaginma

benzeri degisikliklere neden olabilir (33).
2.3.2. Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi, degisik analjezik cesitlerinin kombine edilmesiyle hem
postoperatif agr1 yonetimini daha etkin yapmayr hem de yan etkileri azaltmayi
amaclayan bir tedavi bi¢cimidir. Monoterapiyle karsilastirildiginda; farkli analjezik
ilaclarin additif ve sinerjik etkileri ile doz ihtiyacini azaltmak bunun sayesinde daha
iyl bir agri yonetimi hedeflenir. Bu analjeziklerin doz azaltimi1 sonucunda ilaglara

bagli hastalarda meydana gelebilecek yan etkilerin goriilme siklig1 da azalir (39).

Yapilan arastirmalar; lokal anestezikler, nonsteroid anti inflamatuar ilaglar
(NSAIl) ve sistemik opioidlerle gergeklestirilen multimodal analjezinin hem
postoperatif agr1 skorunu hem de analjezik gereksinimini azalttigini, daha iyi iyilesme

sagladigini, bulanti-kusmayr azalttiinu ve post anestezik bakim {initesinde kalma
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stiresinde azalma sagladigin1 gostermistir (40, 41).
2.3.3. Preemptif Analjezi

Analjeziklerin agrili uyaran baslamadan 6nce uygulanmasi olarak tanimlanan
preemptif analjezi; agrili uyarana karsi olusan sinir sisteminin yanit siirecini degistirir.

Bu sayede hiperaljezi ve allodiniyi azaltir (42).

Postoperatif agr1 tedavisi i¢in yapilcak yontemde; cerrahi girisimin yeri ve
niteligi, hastanin fiziki durumu, agrinin siddeti, beklenen agr siiresi, personel ve teknik
olanaklar, yontemin hastada olusturabilecegi riskler géz Oniine alinmalidir. Bu yiizden

biitiin hastalar i¢in standart bir tedavi yontemi olamaz (43).
2.3.4. Analjezikler
2.3.4.1. Opioid Analjezikler

Opioidler ‘opium’ afyon bitkisinden tiiretilmis olup siddetli agrilarda siklikla
kullandigimiz ilaglardandir. Opioidler dogal (morfin ve kodein), semisentetik
(oksikodon ve hidrokodon), tam sentetik (metadon, fentanil ve tramadol) ve endojen
(enkefalin, endorfin ve dinorfin) olarak 3 grup i¢inde siniflandirilir (44). Bunlar oral,
sublingual, subkutan, transdermal, intramuskiiler, rektal, inhalasyon ve intraspinal

yollarla kullanilabilir.

Peroperatif analjezinin temelini opioidler olusturur ancak bir¢ok yan etkileri de
bulunmaktadir. Siklikla goériilen yan etkileri solunum depresyonu, somnolans, bulanti-
kusma, gastrointestinal motilite azalmasi, kasint1 ve iiriner retansiyondur. Meydana
gelen yan etikler perioperatif morbiditeyi artirir ve hastanede kalma siiresini uzatir.
Modern analjezik stratejilerin amaci, multimodal analjezi yonetimi ile postoperatif

opioid kullanimini azaltmaktir (45).

Tablo 2. Opioid Reseptorleri

Mii reseptorii Kappa reseptorii Delta reseptorii.  Sigma reseptoril
Supraspinal analjezi, Spinal analjezi, Analjezi, Disfori, halusinasyonlar,
solunum depresyonu, myozis ve sedasyon davranissal ve Solunum stimulasyonu
ofori, fiziksel idrar retansiyonu

bagimlilik
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Tramadol Hidrokloriir

Fenilsikloheksanol tiirevi bir analjezik olan tramadol hidrokloriir sentetik bir
kodein analogudur. Sik olarak regete edilen oral opioid ilaglardandir. Zayif bir mii
reseptOr agonisti ve daha az etkili sigma ve kappa reseptor agonistidir. Akut ve kronik
agrida kullanilan santral etkisi olan bir ilagtir. Mii reseptorlerindeki agonist etki ile p
maddesinin salinmasini engellemektedir.  Serotonin, ndradrenalin geri alinimini
engelleyen bir etki mekanizmasi vardir. Morfin ile karsilastinldiginda analjezik etkisi
'/4-'/10 oranmndadur. Opioid antagonisti olan naloksan ile analjezik ve sedatif etkisi
notralize olabilir. Terapdtik dozlarda opioidlerin neden oldugu yan etkileri gostermez.
Solunum depresyonuna, gis dismotilitesine neden olmadigi i¢in orta siddette postoperatif
agrilarin tedavisinde Onceliklidir. Tramadol kullanimi sonrasi erigskin ve ¢ocuklarda
oksijen satiirasyonunda anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Inspiratuar- ekspiratuar
oksijen arasindaki fark, end-tidal karbondioksit, solunum hizi gibi Ol¢timlerdeki
degisiklikler plaseboya esdegerdir. Cerrahi sonrasinda kullanimi ile GIS islevlerinde
bozulmalara neden olmaz (46, 47). Tramadol 5-10 mg/kg’a kadar olan intravendz
kullanildiginda tansiyonda ve kalp ritminde hafif artis olustururken daha yiiksek
dozlarda dogrudan negatif inotropik etkilidir (48).

Tramadoliin oral dozunun neredeyse %480’1 sistemik olarak faydalanabilen
dozdur ve iki saat siiresinde kandaki en yiiksek diizeyine ulasir. Rektal olarak da
kullanilabilir. Bu sayede ilact intramuskiiler, intravendz ve gastrointestinal yollarla es
dozlarla uygulamak miimkiin olabilmektedir. Tramadol’in yarilanma Omrii oldukca
uzundur. Geng ve erigkinlerde 6 saattir (5.16+0.81 saat). Parenteral uygulama yoluyla
giinde 3 ya da 4 doz olarak kullanilabilir. Tramadol ve metabolitleri bobrek araciligiyla

atilir.

Metabolitlerin yarilanma zamani metabolize olmamis etken maddesi ile ayni
zamandir. Etkisi yalnizca opioid reseptorleri araciligiyla olusmadigindan, postoperatif
zamanda morfin benzeri ajanlarin diisiik dozda kullanimiyla bile ortaya ¢ikan yan etkiler

tramadol i¢in ¢ok daha diisiiktiir (49, 50).

Yan Etkiler: Tramadol’iin klinik arastirmalarda iyi tolere edildigi goriilmiistiir.
Tramadol’iin oral veya parenteral uygulamalar1 ile en ¢ok olusan yan etkileri, bulanti
(%6.1), bas donmesi (%4.6), sersemlik (%2.4), halsizlik (%2.3), terleme (%1.9), kusma

(%1.7) ve agiz kurulugu (%1.6) “olmustur. Yan etkilerin goriilme oran1 %15 olarak
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belirtilmistir. Tramadol kullanan hastalarda epileptik ndbetlerin insidans1 <%1 olarak

bildirilmistir (50, 51).

Tramadol’iin diger opioidlere karsi olusan yan etkileri bakimindan avantaj
saglamasinin yani sira, etki siliresinin uzun olmasi, sedatif etkisinin olmamasi gibi

tistiinliikleri de vardir (52).

Sekil 3. Tramadol’iin kimyasal yapisi
2.3.4.2. Non-opioid Analjezikler

Non-opioidler, agrinin tedavi siirecinde tek baslarina veya opioidlere ek olarak
kullanilabilir. Bu ilaglardan; lokal anestetikler afferent sinir aktivitesinin bloke olmasin,
nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) periferik inflamasyonun inhibe olmasini,
alfa agonistleri ve NMDA antagonistleri de santral agr1 modiilasyonunu saglayarak

analjezik etkinlik gosterirler (53).
2.3.5. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi (HKA), Sechzer tarafindan ilk defa 1968 senesinde
aralikli intraven6z opioid uygulamalariyla tanimlanmistir. HKA, agr kontrol etmede
hastanin aktif olarak rol oynadig1 bir tekniktir. Hazirlanan analjezik ilacin, belirlenen bir
yoldan, hastanin diigmeye basmasiyla yine Onceden belirlenen dozda verilmesini

saglayan bir inflizyon pompasinin kullanildigi yontemdir.

HKA kullannominin oncelikli amaci verilen analjezik dozunu azaltmak ve
goriilebilecek yan etkileri azaltmaktir. HKA yo6netiminde, hastanin analjezik ilaci
kendisine ihtiyact kadar uygulayabilmesi ve agrisini kontrol edebilmesi giiven duygusu
saglar ve agrida baslica neden olan stres ve anksiyeteyi azaltir. HKA’ ’nin kotli yanlari

ise; pahali olmasi, hastanin uyumlu ve cihazi kullanabilecek sosyokiiltiirel seviyede
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olmasiin gerekli olmasi ve her yas grubu i¢in uygun olmamasidir (54). Hasta kontrollii
analjezi teknigini etkili bir sekilde kullanmak i¢in cihazlarda bulunan tanimlarin iyi

bilinmesi gerekmektedir. Bu tanimlar:

Yiikleme Dozu: infiizyon pompasi ¢alismaya basladiginda hastanin agrisin1 kisa
bir siirede azaltmak ig¢in verilecek ilk analjezik ilag dozudur. Erken postoperatif
donemde agr1 seviyesi ¢ok yiiksektir. En kisa zamanda verilmesi gerektigi i¢in hastanin
bilinci yeterince acik olmadigindan, yiikleme dozunun doktor ya da hemsire tarafindan
verilmesi daha uygundur. Yiikleme dozu uygulamasi yapilmadan idame dozu

kullanilirsa analjezik etki ge¢ baglar.

Bolus Doz: HKA cihazlari, hastalarin belirli araliklarla kendi kendilerine
uygulayabildigi bir bolus dozu igerir. Hastanin cihaza bagli portatif bir diigmeye ya da
cihazin lizerinde bulunan bir diigmeye basmasi ile bolus dozu verilir. Bolus uygulamasi
sirasinda sinyal sesi duyulmasi, hastanin anksiyetesini bir miktar azaltir ve ¢ok daha iyi

bir agr1 kontrolii saglanmasina olanak tanir.

Kilitli Kalma Siiresi: Cihazin hastanin devam eden isteklerine yanit vermedigi
siiredir. Hastanin daha oncesinde uyguladig dozun etkisi olusana kadar yeni bir doz
almasina izin vermeyen giivenlik dnlemidir. Bu siire doz agimu tehlikesinin 6niine gecger
ve meydana gelebilecek olan yan etkileri Onler. Kullanilacak olan ilacin etkisinin

baslama ve bitis siirelerine gore diizenlenmesi gerekir.

Limitler: Cihazda 1 veya 4 saatlik doz sinirina ulasildiginda uygulamaya girer.
Amac¢ normale gore daha ¢ok HKA kullannomma dikkati ¢cekmektir. Hastanin agrisi

degerlendirilerek karar alinmalidir.

Bazal Infiizyon: Cihazin hastaya gonderdigi siirekli olarak giden infiizyon
dozudur. Ilacin plazma diizeyinde belirli bir miktarda siirekli kalmasi saglanarak

hastalarda araliksiz ve etkin bir analjezi saglamak amactir.

HKA dogru bir sekilde uygulandiginda kolay, giivenilir bir agri kontrol
bicimidir. Cihazin gilivenli ve etkin bir bi¢imde kullanilabilmesi i¢in hastaya, cihazin
nasil kullanildig1 hakkinda ayrintili, anlasilir sekilde bilgi verilmesi, hekim tarafindan

belirli araliklarla devamli yatak basi kontrol edilmesi gerekmektedir (55).
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2.3.6. Transkutanoz Elektrik Stimiilasyonu (TENS)

Agrt bolgesinin dermatomal yayilim alaninda, bu alana yiizeysel elektrodlar
konularak aralarinda diisiik frekansli (5-200 Hz) elektrik akimi gegirilmesi temeline

dayanan bir tekniktir (56).
2.3.7. Lokal Anestezikler

Uygun yogunluktaki dozlarda verildiklerinde geri dondiiriilebilir olarak sinir
liflerinde, néronlarda ve uyarilabilir dokularda depolarizasyon olusumunu ve yayilimini
sinirlayan, gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina sebep olan ve agriyl

azaltan ve hatta yok edilmesini saglayabilen maddelerdir (57).

Sinir liflerini A, B ve C olarak ii¢ gruba ayiririz. A grup lifler miyelinli somatik,
B grup lifler miyelinli preganglionik, C grup lifler ise miyelinsiz postganglionik lifler
seklinde tanimlanirlar. Sinir lifinin kalinligi ve miyelinizasyonu, lokal anesteziklerle
etkilesimini belirleyen en temel faktordiir. Lokal anestezik ilaclarin etkisi, ince ve
miyelinsiz liflerde kalin ve miyelinli liflere gére daha hizli ve diisiik konsantrasyonlarda
gortliir. Lokal anestezikler ilk olarak agr liflerini bloke ederler, son olarak ise motor

fonksiyonlar bloke edilir.

LA ara zincirindeki amid ya da ester bagina gore iki grupta incelenir. (Tablo 3).
Ester yapidaki lokal anesteziklerin metabolizmasi plazma kolinesterazlar1 araciligiyla
olur ve olduk¢a hizlidir. Amid lokal anesteziklerin metabolizmasi ise, karacigerde
hidrolizasyon ile meydana gelir ve yarilanma Omdirleri 1.8 ile 6 saat arasinda

degismektedirler (58).

Tablo 3. Lokal Anesteziklerin Siniflamasi (58)

Amid yapida olanlar Ester yapida olanlar
Lidokain, prilokain Kokain

Mepivakain, ropivakain Tetrakain

Etidokain, bupivakain Prokain

Dibukain, levobupivakain Klorprokain

LA kullaniminda en tedirgin edici komplikasyon lokal anesteziklerin sistemik
toksisitesidir. LAST gelismesinin en biiyiik nedeni periferik sinir blok uygulamalarinda

yiiksek doz LA ilacin sistemik dolasima ge¢mis olmasidir. Toksisite agisindan en riskli
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bulunan lokal anestezik maddeler bupivakain, levobupivakain ve ropivakaindir.
Sistemik toksisite Oncelikli olarak kardiyovaskiiler sistemi (KVS) ve merkezi sinir
sistemini (MSS) etkisi altina alir. Sonug¢ olarak kardiyak arrest ve koma goriilebilir.
LAST tedavisinde ilk olarak intravendz (iv) yoldan %20’lik lipit emiilsiyon inflizyonu
oOnerilir. Lipit emiilsiyonu, intravaskiiler alanda yapay bir lipit tabaka meydana getirip
lipofilik ozellikteki LA’larin bu tabaka igerisinde ¢oziinmesini saglarken sonrasinda
lokal anesteziklerin hidrofobik 6zelliklerini de degistirip kardiyak ve santral dokulardaki
lokal anestezik konsantrasyonunu azaltir. LAST toksisitesi olusmadan engellemek
tedavisinden daha onemlidir. Bu sebeple rejyonal teknikler yapilirken USG esliginde
aralikli negatif aspirasyonlar yaparak minimum LA dozu vermeye 6zen gosterilir (59,

60).
Bupivakain

Amid tiirevinden bir lokal anesteziktir. Etkinlik bakimindan lidokain ve
mepivakainden 3-4 kat, prokainden ise 8 kat daha giiclii etkisi bulunur. Sinir blogu,
infiltrasyon anestezisi, epidural, spinal ve kaudal anestezi gibi islemlerde
kullanilabilmektedir. Etkisinin uzun olmasi ve duyusal sinir liflerinde, motor sinir
liflerine gore daha etkili blok yapmasi nedeniyle postoperatif analjezi ve dogum
analjezisinde daha sik tercih edilmektedir. Bupivakain kullanilarak yapilan periferik

sinir bloklarinda anestezinin baslama siiresi gorece yavas, etkinlik siiresi ise uzun olur.

Amid yapida oldugu i¢in Oncelikle karacigerde metabolize olur ve bir kismi da
idrar ile degismeden atilir. Toksik etkiye maruz kalmamak i¢in toplam doz miktari
3mg/kg’yi gegmemelidir. Erigkinlerde onerilmekte olan maksimum dozaji 200 mg’dir.
Etkisinin goriilme siiresi 5-7 dakika arasinda olup en yiiksek etkisini 15-25 dakika
arasinda gostermektedir. Anestezi siiresi yapilan blogun sekline gore de degisim

gostermektedir (60, 61).

Bupivakainin yan etkileri; gereginden fazla miktarda uygulanan dozun neden
oldugu yiiksek plazma konsantrasyonuna, hizli absorpsiyonuna ya da en ¢ok goriilen
istemsiz olarak yapilan intravendz (damar i¢i) enjeksiyona bagli olarak olusabilir.
Bupivakainin ciddi yan etkileri MSS ve KVS’de goriiliir. Baslica yan etkileri; bas
donmesi, bulanik gérme, sersemlik, uyku hali, biling kaybi, dilde uyusma, tremor,
konviilsiyonlar, solunum depresyonu, kardiyovaskiiler kollaps, bradikardi, hipotansiyon

ve ventrikiiller aritmilerdir (60).
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2.4. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB)

Son donemlerde, bolgesel anesteziye ve dzellikle interfasiyal plan bloklarina ilgi
giderek artmaktadir. Anestezi hekimlerinin ultrasonografi cihazlarin1 rutin olarak

ameliyathanelerde kullanmasi ile bu girisimlerin yapilmas1 artmistir.

Erektor spina plan blogu (ESPB), 2016 yilinda ilk kez Forero ve ark. tarafindan
torasik bolgede noropatik agrinin tedavisi amaciyla Ts torakal vertebra seviyesinden
yapilan interfasiyal bir blok olarak tanimlanmistir (7). Tanimlanmasindan sonra akut ve
kronik agrinin tedavisinde kullanilmaya baglanmistir. ESPB; servikal, torakal, lomber
bolgelerde basarili analjezi saglayabilecek etkidedir. Genellikle postoperatif akut veya
kronik analjezi i¢in; torakotomi, gogiis duvari rezeksiyonu, VATS, mastektomi, karotis
endarterektomi, kardiyak cerrahi, lomber cerrahi, kolesistektomi, inguinal herni onarimi

gibi cesitli ameliyatlarda basartyla uygulanir (62, 63).

ESPB pratik olarak; erektor spina kasi ile altta yatan transvers proges arasindaki
bolgeye, USG yardimiyla lokal anestezik enjeksiyonu uygulanarak yapilir. Hasta oturur
ya da lateral dekiibit veya prone pozisyona getirilip amaglanan vertebral seviye
tanimlandiktan sonra yiiksek frekansli bir lineer USG probu, spindz progesin 2-3 cm
lateralinde parasagital planda yerlestirilir. Sonrasinda blok ignesi sefalden kaudale veya
kaudalden sefale dogru, igne ucu erector spina kasinin derin ylizeyi ile transvers proges

arasindaki interfasiyal planda kalana kadar ilerletilir (Sekil 5)

Sekil 4. ESPB’nin uygulanisi
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Sekil 5. ESPB uygulamasinin ultrasonografik goriiniimii

ESPB analjeziyi spinal sinirlerden ¢ikan anterior ve posterior ramuslarin blokaji
sayesinde saglanmaktadir. ila¢ dagilimini tam olarak tahmin etmek giitiir. Dagilim ilag
hacmi, ila¢ enjeksiyonu birden fazla seviyede enjeksiyon yapilmasi gibi faktorlerden
degiskenlik gosterebilmektedir. Bunun disinda néral foramenler, epidural alan,
interkostal sinirler ve kas fasiyasi i¢cindeki dagilimda da degiskenlik olabilmektedir.
ESPB de kullanilan ilaglar paravertebral alanda dagilim gostererek spinal sinirlerin
dorsal ve ventral ramuslarinda etki olusturmaktadir. Ventral ramuslara dagilimin dorsale
gore daha az miktarda olabilecegini gdsteren calismalar mevcuttur. Ote yandan yayilim
sempatik zincir ve ramus kominikanlara ulagsarak sempatik blokaja neden olabilmektedir

(64).

Enjeksiyon bolgesine veya blogun tek tarafli ya da cift tarafli yapilmasina gore
doz degisebilmektedir. ESPB; tek enjeksiyon, kateter takilarak aralikli bolus veya
siirekli inflizyon yontemleriyle kullanilabilmektedir. Erektor spina katater isleminin
stirekli epidural yonteme gore daha az invaziv bir yontem oldugu ve siirekli torasik

epidural analjezinin bir alternatifi olabilecegi diisiiniilmektedir (7, 65).

Bu blogun olmasi muhtemel mekanik komplikasyonlar1 igne travmasi, komsu
dokularda hasar, kanama ve hematom olusmasidir. Lokal anesteziklerle alakali alerji
kardiyotoksitide, norotoksitite ve motor blok olusumu da olasi komplikasyonlardandir.

Pnémotoraks ve hemotoraks gibi komplikasyonlar ¢ok sik goriilemez. Usg yardimiyla
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yapilmasindan kaynakli beklenmemektedir (66). Ancak blok ile iligkili olast
komplikasyonlarin, teknigin uygulanmasindaki basarisizlik sebebiyle olabilecegi

belirtilmistir (67).
2.5. Serratus Anterior Plan Blogu (SAPB)

Blanco ve ark. tarafindan tanimlanan serratus anterior plan blogu ilk kez gogiis
cerrahisinde analjezi amacli kullanilmaya baslanmistir. Interkostal sinirlerin lateral

dallarinin serratus kas planinda bloke edilmesi amacina dayanir (68).

Lateral pozisyonda midaxiller ¢izgi lizerinde 4. ve 5. kotlar arasina yerlestirilen
lineer ultrason probu yardimiyla latissimus dorsi serratus anterior plani ve interkostal
kaslar goriintiilenir (Sekil 7). Latissimus dorsi kasi ile serratus anterior kaslari1 arasina

girilerek lokal anestezik enjekte edilir (68).

Sekil 6.SAPB’nin uygulanisi
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Sekil 7.SAPB uygulamasinin ultrasonografik goriiniimii
2.6. Interkostal sinir blogu (ISB)

Interkostal blok toraks cerrahilerinde postoperatif analjezi amagli sik kullanilan
bir tekniktir. Segilen seviyelerde segmental anestezi saglar. Goglis travmasi, gogiis ya
da iist abdominal cerrahi, kot fraktiirii ve meme cerrahisi sonras1 yapilabilen interkostal

sinir blogunun solunum fonksiyonlar1 iistiine faydali etkileri kanitlanmstir.

Spinal ¢ikintinin 6-8 cm lateralinde kot altindan 20-30 derece ag1 ile sefale dogru
girisim yapilir. Igne kotun alt kismina yonlendirilerek nérovaskuler alani kapsayan
alana 4-5 ml lokal anestezik enjekte edilir. Diger bloklara gore avantaji hipotansiyon,
motor blok gelismesi gibi yan etkileri goriilmemesi ve torakal epidural bloga gore daha
kolay uygulanabilmesidir. Fakat en biiylik dezavantaji pndmotoraks riski ve blogun

tekrarlanma gereksinimidir (69).
2.7. Ultrasonografi (USG)

Ultrason yliksek frekansli bir ses dalgasi cihazidir. Tipta tanisal amacl
faydalanilan ultrasonografide ses, 1-20 Mhz arasi frekanslarda kullanilir. USG; vaskiiler

girisimler, rejyonal anestezi ve transdzefageal ekokardiyografi yapilabilmesi amaciyla
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ameliyathanelerde ve yogun bakim {initelerinde oldukga sik kullanilir (70, 71). Rejyonal
anestezi uygulamalar1 usg yardimiyla yeni bir kimlige biirlinmiistiir. Sinir stimiilatorii
araciliyla ya da parestezi yontemi kullanilarak igneyi hedeflenen sinire dogru ilerletmek
yerine, USG hem siniri hem de ilerleyen igneyi goriintiiler ve islemler daha diisiik
komplikasyon riski ile gergeklestirilir. Blogun yapilmasi sirasinda sinirlerin etrafina
yayilan lokal anestezik es zamanli olarak goriintiilenebilmekte ve bu da blogun
kalitesini arttirmaktadir. Lokal anestezik maddelerin daha giivenli ve daha diisiik
dozlarda kullanilmasini saglayarak komplikasyon oranlarinda azalmaya neden olmustur.
Bunun haricinde, blok ignesinin istenmeden intravaskiiller ve intranoral
konumlandirilmast erkenden anlasilmakta, boylelikle ciddi yaralanmalarin Oniine
gecilebilir. Giinlimiizde USG cihaz1 ekran, islemci, prob (transdiiser) pargalarindan

olusmaktadir.

Transdiiser (Prob): Ultrasonografik prob elektrik sinyalini ultrasonografik sese,
ultrasonografik sesi de yeniden elektronik sese doniistiiriir. Genellikle iki tip USG probu

kullanilmakta olup:

1.Lineer prob: Dikdortgen bigiminde bir goriintii olusturan diiz probdur.

Yiiksek frekanslidir daha ¢ok ylizeyel dokularin goriintiilenmesinde kullanilir.

2. Konveks prob: Yay seklinde tarama saglayip konveks goriintiiler meydana
getirir. Diisiik frekanshdir ve daha ¢ok derin yerlesimli dokularin goriintiillenmesinde

kullanilir (72).

Lineer Konveks

Sekil 8. Lineer prob ve konveks prob

USG kullanilirken daha iyi bir goriintii elde edebilmek i¢in; rotasyon, dizilim, tilt

ve basing gibi manevralar gerekebilmektedir. Gorilintiinin dogru ve yeterli
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yorumlanmasi yapan kisinin anatomi, sonoanatomi bilgisine ve tecriibesine baglidir.
Cihazin mod, ekojenite, derinlik, frekas, odaklama ve doppler gibi ayarlarimin da

bilinmesi gereklidir (73).

Yapilacak bloga gore diizlem i¢i (in plane) veya diizlem dis1 (out of plane)
teknik tercih edilebilir. In plane’’ ydntemde, igne tiim goriintii boyunca gbriiliir, bu
sayede ignenin derinligi daha iyi kontrol edilmis olur. “Out of plane’’ yontemde ise igne
sadece noktasal bir kesit olarak goriiliir ve igne derinligini kontrol etmek kismen daha

zordur (73).

Dzl gl Dz beim diga
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\ - .

Sekil 9. Diizlem i¢i (in plane) ve diizlem dis1 (out of plane) igne yerlestirme teknikleri ve

USG de olusan goriintiileri
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma; tek merkezli, prospektif, goézlemsel, c¢ift kor ve randomize
kontrollii bir calismadir. Arastirmanin yapildigi merkez, Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesidir. Arastirma icin, Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 16.02.2021 tarih ve 2021-02/04
nolu karar alindiktan sonra calisma yapilmistir. Calismamiz elektif sartlarda video
yardiml1 torakoskopik cerrahi (VATS) planlanan, ASA (American Society of
Anesthesiologists) I-III olan, 18-75 yas araliginda gerekli bilgiler verilip onay1 alinmig
gonilli 60 hastaya uygulanmistir. Hastalarimiz elektif sartlarda ameliyat 6ncesi anestezi
polikliniginde degerlendirildi. Anestezi uygulanabilmesi ve arastirma yapilabilmesi icin
Helsinki Bildirgesi’ne uygun sekilde yazili ve sozel bilgilendirme yapilarak onamlari
alindi. Rutin olarak uygulanan perioperatif tiim hazirliklar olarak hastalar ameliyattan 8
saat once oral alimi stoplanip takip edildi ve bu siire igerisinde hastalara 2mg/kg/h’dan

kristaloid mayi replasmani yapildi.

Preoperatif olarak tiim hastalara, ameliyat anksiyetesini azaltmak amaciyla
anestezi rutininde uygulanan 7-15 mcg/kg intramiiskiiler midazolam (Zolamid,
Defarma-Tiirkiye) ile anestezi rutininde uygulanan premedikasyon yapildi. Tim
hastalara standart monitorizasyon metodu uygulandi. Ameliyat Oncesi ve ameliyat
esnasinda anestezi monitdrii (Drager, Infinity Vista XL, Almanya) ile DII
derivasyonunda elektrokardiografileri (EKG), kalp atim hizlar1 (KAH), periferik oksijen
satiirasyonlar1 (SpO2) ve noninvaziv ortalama arteriyal kan basmglar1 (OAB) takip

edildi.

Anestezi yontemi olarak tiim hastalara genel anestezi uygulandi. Hastalara 18
gauge damar yolu ile erisim saglandi. Gerekli dlgiimler ve hazirliklardan sonra tiim
hastalara 1 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate), 2-3 mg/kg propofol (Propofol) ve 0.6
mg/kg rokiironyum (Esmeron) intravendz yoldan yapilarak hemen ardindan 3 dk %100
oksijen ile ventile edilip uygun endotrakeal tiip ile entiibe edildi ve mekanik ventilator
ile baglandi. Endotrakeal entiibasyon isleminin tamamlanmasinin ardindan idame olarak
biitiin hastalara %50 hava- %50 oksijen ile anestezik gaz olarak %?2 sevofluran
(Sevorane) kullanildi. Hastalar cerrahi islem i¢in lateral dekiibit pozisyona alindi.

Hastalar sonrasinda cerrahiye teslim edilip cerrahi isleme baslanildi.
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Hastalar kapali zarf ¢cekme yontemi ile demografik ve cerrahi ozelliklerine
bakilmaksizin 4 gruba ayrildi. Erektor spina plan blogu uygulamamiz 15 hastaya
uygulandi. Genel anestezi sonrasi hasta lateral dekiibit pozisyona getirilerek cilt
temizligi i¢in % 10 Povidone-iodine kullanildi. USG probu, T5 seviyesinde sirtin orta
cizgisi lizerinde sefalokaudal yonde yerlestirildi. Prob, transvers proses goriilene kadar
yaklasik 3 cm kadar laterale kaydirildi Transvers proses dogrulandiktan sonra, sirasiyla
trapezius kasi, rhomboid major kasi ve erektor spina kasi transvers prosese superfisyal
olarak tanimlandi. Blok ignesi, in-plane teknik ile USG probunun superiorundan sefalat-
kaudal yonde girildi. USG rehberligi altinda trapezius kasi, thomboid major kas1 ve
erektor spina kas1 gecilerek transvers prosese ulasildi, igne ucu aspirasyon yapilarak kan
veya hava gelmedigi goriildiikten sonra tek tarafli 20 ml %0.25’lik bupivakain enjekte
edildi.

Serratus anterior plan blogu (Yiizeyel SAPB) uygulamamiz da 15 hastaya
uygulandi. Genel anestezi sonrasi hasta lateral dekiibit pozisyona getirilerek cilt
temizligi icin % 10 Povidone-iodine kullanildi. Uygulama yiiksek frekansli lineer
ultrason probu kullanilarak yapildi. Oncelikle latissimus dorsi ve serratus kasi
midaksiller hatta 4, ve 5. Kosta hizasinda longitudinal parasagittal oryantasyonla
goriintiilendi. Serratus kasi ile latissimus dorsi arasina kaudalden kranial yoniine dogru
in-plane teknikle ultrasonda goriilebilen bir igne ilerletildi. Aspirasyon yapilarak kan
veya hava gelmedigi goriildiikten sonra toplam 20 ml %0,25°1lik bupivakain iki kas plani

arasina enjekte edildi.

Interkostal blok uygulamamiz da 15 hastaya uygulandi. Genel anestezi sonrasi
hasta lateral dekiibit pozisyona getirilerek cilt temizligi i¢in % 10 Povidone-iodine
kullanildi. Insizyon hattinin iki iist ve iki alt segmentlerini icerecek sekilde toplam 4
segmentte sinir blokaji uygulandi. Aspirasyon yapilarak kan veya hava gelmedigi
goriildiikten sonra toplam 20 ml %0.25’lik bupivakain 4 segmentte kotlarin alt ucu
damar-sinir paketinin gectigi (internal ve innermost interkostal kaslarin arasina)

diisiiniilen hattin hemen altindan enjektor ignesi ile girilerek yapildi.

Kontrol grubumuza herhangi bir blok islemi uygulanmadi. Bu grupta video

yardiml1 torakoskopik cerrahi gecirenl5 kisi olarak ¢aligmaya alind1.
Hastalara ekstiibe edilmeden 20 dakika once iv 1 gr parasetamol ve 50 mg
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deksketoprofen verildi. Her hasta intravendz 2 mg/kg sugammadeks (Bridion)
uygulanarak extiibe edildi. Aldrete skoru 9 ve iizeri olan hastalar anestezi sonrasi
derlenme iinitesine alindi (PACU). Tiim hastalara PACU’da HKA cihazi takildi. Her
dort grup i¢in de postoperatif donemde kullanilabilmek iizere i.v tramadol ile hasta
kontrollii analjezi (HKA) cihazi hazirlandi. HKA cihazi (CADD-legacy®, HKA pump
Model 6300-100ml Cassette, ABD); 1 mililitrede 4 mg konsantrasyonunda tramadol hcl
10 dakika kilitlenme siiresiyle bir saatte en fazla 6 basima miisaade eden 4 mg tramadol

boluslar1 verecek sekilde ayarlandi.

Hastalar Gogiis Cerrahisi servisinde takip edildi. Hastalarin ameliyat sonrasinda
1. 6. 12. 18. ve 24. saatteki tramadol hidrokloriir tiikketimleri ve NRS statik skorlar1 kayit
altina alindi. Hastalarin tramadole bagli goriilen bulanti, kasinti gibi yan etkileri
kaydedildi. Calismamizin primer amaci; VATS operasyonu olan hastalarda uygulanan
farkl1 bloklarin postoperatif donemde Statik Nrs skorlarina etkisini kargilagtirmaktir.
Calisgmamizin sekonder amaci ise; VATS operasyonu olan hastalarda yapilan farklh
rejyonel tekniklerin postoperatif donemde tramadol tliketimi {iizerine etkisini

incelemektir.

ASA 1V ve iizeri, obezitesi olan (viicut kitlesi indeks>35 kg/m?), blok uygulanan
bolgesinde cilt enfeksiyonu olan, calismadan ayrilmak isteyen, postoperatif agri
degerlendirme skalasina koopere olamayan, agik cerrahi geciren hastalar, calisma
ilaglarindan herhangi birine bilinen alerjisi olan ve koagiilopatisi olan hastalar ¢alisma

dis1 birakildu.

Bu c¢alismada; a=0.05 =0.20 1-p=0.80 olarak alindiginda her bir gruba 15 birey

alinmasina karar verildi ve testin giicii p=0.80123 olarak bulundu.

Verilerin analizinde SPSS versiyon 25.0 programindan yararlanilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma,
ortanca ve minimum-maximum degerler kullanilmistir. Normal dagilim gdstermeyen
(nonparametrik) degiskenler gruplar arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U Testi
kullamlmistir. Olgiilen degerlerdeki degisim gruplar arasinda Tekrarlayan Olgiimler
Analizi ile incelenmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Calismaya 15’er kisiden olusan ESPB, SAPB, ISB ve Kontrol olmak iizere 4 grup
katilmistir. Katilimeilardan 28 kisi (46.67) Kiz, 32 kisi (53.33). Calismaya alinanlarin
ameliyat tiirleri incelendiginde, Lobektomi olan 4 hasta (6,67), Dekortikasyon olan 6
hasta (10.00), biyopsi (BX) olan 29 hasta (48.33) ve Wedge rezeksiyon olan 21 hasta
(35.00)’dir.

Tablo 4. Calisma hastalarinin cinsiyet teknik ve ameliyat seviyesi 6zellikleri

n %
K 2 46.
Cinsiyet 1z 8 (46.67)
Erkek 32 (53.33)
ESPB 15 (25.00)
Blok Teknigi SAPB 15 (25.00)
ISB 15 (25.00)
Kontrol 15 (25.00)
Lobektomi 4 (6.67)
Ameliyat Tiirii Dekortikasyon 6 (10.00)
BX 29 (48.33)
Wedge rezeksiyon 21 (35.00)

Tablo S. Hastalarin yas, vki, asa, operasyon siirelerinin ortalama degerleri

Ortts.s Medyan(IQR)
Yas (y1l) 53.72+17.37 58 (45.5-65.5)
VKI (kg/m?®) 24.24+4.12 23.65 (21.55-26.85)
ASA 2.1+0.54 2 (2-2)
Operasyon Siiresi (dk) 142.5+47.11 130 (100-180)

Hastalarin Yas, BMI, ASA ve Operasyon Siiresi (Dk) ortalamalar1 hesaplanmaistir.
Yas ortalamasi (53.72+17.37) yil, BMI ortalamasi (24.24+4.12) kg/m’, ASA ortalamasi
(2.1£0.54) ve Operasyon Stiresi (142.5+47.11) dk’dur.
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Tablo 6. ESPB, SAPB, ISB ve kontrol grubunun postoperatif tramadol

tiikketimlerinin (mg) karsilastiriimasi

Teknik
ESPB SAPB Kontrol P
Medyan Medyan Medyan Medyan
Ortts.s Ortts.s Ortts.s
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Lsaat (931937  g(4-8) 12274237 12(12-12) 21.8742.07 20 (20-24) 240 (22_‘;4)
6-5aat 18131601 16(12-20) 33.87:6.91 36 (28-40) 55.73:4.89  56(52-60) 106.4+9.42 10181(69)6‘
12.saat 132
25.8748.8 24 (20-28) 43.7348.07 44 (40-52) 80 (76-88)  13249.68  (124-
140)  <0.001
18.saat 140
33248.81 32(28-36) 52+8.14 52 (48-60) 954741273 92(88-96) 140.274+9.5  (132-
148)
24 saat 116 (100- 148
37.47+8.23 36 (32-44) 57.33£7.35 60 (52-60) 112.53+16.83 Loy 14773997 (140-

156)

Gruplar arasinda Postoperatif Tramadol tiiketimi 1.-6.-12.-18. ve 24. saatleri

arasindaki degisim incelenmistir. Buna gore Kontrol grubunda Tramadol tiiketimindeki
artis ISB, SAPB ve ESPB gruplarina gore daha fazladir. ISB grubunda Tramadol
tilketimindeki artis SAPB ve ESPB gruplarina gore daha fazladir. SAPB grubunda

Tramadol tiiketimindeki artis ESPB grubuna goére daha fazladir (p<0.001).
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Grafik 1. Postoperatif tramadol tiiketiminin incelenmesi



Tablo 7. ESPB, SAPB, iSB ve kontrol gruplarinin Statik Nrs skorlarmin

karsilagtirilmasi
Teknik
ESPB SAPB ISB Kontrol b
Medyan Medyan Medyan Medyan
Ortts.s Ort+s.s Ortts.s Ort+s.s
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)

l.saat 2.33+0.49
6.saat 2.07+£0.46
12.saat  2.4+0.51

18.saat 1.93+0.26

24 .saat

1.8+0.41

2(2-3) 3.2+0.68
2(1-3) 2.47+0.52
2(2-3)  2.2+0.56
2(1-2)  240.65

2(1-2) 1.840.41

3(2-4) 4.6740.62 5(4-6) 54+091 6 (4-7)
2(2-3) 3.4+0.51 3(3-4) 3.8£0.56 4 (3-5)
2(1-3) 2.53£0.52 3(2-3) 2.6£0.51 3(2-3) <0.001
2(1-3) 1.93:026 2(1-2) 240  2(2-2)
2(1-2) 1.6£0.63 2(1-3) 1.53+0.52 2(1-2)

Gruplar arasinda Statik Nrs skorunun 1.-6.-12.-18. ve 24. saatleri arasindaki

degisim incelenmistir. Buna gore Kontrol grubunda Nrs skorundaki diisiis, ISB grubuna

gore daha fazladir. SAPB grubunda Nrs skorundaki diisiis, ESPB grubuna gore daha
fazladir (p<0.001).
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Grafik 2. Postoperatif agr1 skorunun gruplar aras1 incelenmesi

Tablo 8. Kadinlar ile erkekler arasinda postoperatif tramadol hidrokloriir tiikketimi (mg)

1.saat
6.saat
12.saat
18.saat
24 saat

Kiz Erkek

Orts.s
17£7.51
54.71+£35.71
74.29+43.74
83.21+44.55
92.21+46.68

Medyan(IQR) Ortts.s Medyan(IQR)
20 (10-24) 15.62+7.14 16 (8-24)
48 (24-80) 52.5+33.6 40 (26-76)
72 (34-122)  68.88441.44 54 (34-102) 0.647
82 (44-134)  77.63+41.8 60 (42-110)
90 (49-140) 85.75+44.91 66 (50-126)
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Kadinlar ile erkekler arasinda Postoperatif tramadol hidrokloriir tiiketimi

degerindeki 24 saatlik degisim bakimindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 9. Kadinlar ile erkekler arasinda postoperatif Statik Nrs skorlarinin

karsilastirilmasi
Kiz Erkek
Ortts.s  Medyan(IQR)  Orttss  Medyan(IQR)
1.saat 3.96=1.45 4(2-6) 3.84+1.35 4(2-7)
6.saat 2.96+0.92 3 (1-4) 2.91+0.82 3 (2-5)
12.saat 2.43+0.57 2 (1-3) 2.44+0.5 2(2-3) 0.882
18.saat 1.9620.33 2 (1-3) 1.97+0.4 2(1-3)
24 saat 1.7120.53 2 (1-3) 1.660.48 2(1-2)

Kadinlar ile erkekler arasinda postoperatif Statik Nrs skorlarinda 24 saatlik

degisim bakimindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 10. ESPB ve SAPB gruplarinin postoperatif tramadol tiikketimi (mg) ve

postoperatif Nrs skoru agisindan karsilagtirilmasi

ESPB SAPB
Orttss  Medyan(IQR)  Ortts.s  Medyan(IQR)  ©

I saat 6.932.37 8(4-8)  1227+237 12(12-12)  <0.001

Postoperatif ~ 6.saat  18.13%6.91  16(12-20)  33.87%6.91 36 (28-40)  <0.001
Tramadol 12.5aat 2587488 24 (20-28)  43.73+8.07 44 (40-52)  <0.001
tiketimi (mg)  18.saat  33.248.81  32(2836)  S5248.14  52(48-60)  <0.001
24.saat 37474823  36(32-44) 57332735 60 (52-60)  <0.001

.saat 2331049 2.(23) 3.240.68 3(24)  0.002

Postoperatif Nis 5 2.070.46 2(1-3) 2474052 2(23)  0.036
. 12.saat  2.4+0.51 2 (2-3) 2.2+0.56 2(1-3) 0436
18.saat  1.93+£0.26 2(1-2) 240.65 2(1-3)  0.806

24saat  1.8+0.41 2(1-2) 1.8£0.41 2(1-2) 1.000

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

ESPB ve SAPB gruplart arasinda Postoperatif Tramadol tiikketimi, Postoperatif

Nrs skoru, Postoperatif KAH, Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB 1.-6.-12.-18. ve

24. saat ortalamalar1 karsilagtirilmistir. ESPB ile SAPB arasinda Postoperatif KAH,

Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB degerindeki 24 saatlik degisim bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. SAPB grubu Postoperatif Tramadol tiikketimi 1.-

6.-12.-18. ve 24. saat ortalamalari, ESPB grubuna goére daha yiiksektir (p<0.001). SAPB

grubu Postoperatif Nrs skoru 1. ve 6. saat ortalamalari, ESPB grubuna gore daha

yiiksektir.
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Tablo 11. ESPB ve ISB gruplarinin postoperatif tramadol tiiketimi agisindan ve

postoperatif Nrs skoru agisindan karsilastirilmasi

ESPB ISB
Ortts.s  Medyan(IQR) Ortts.s Medyan(IQR) P
1.saat 6.93+2.37 8 (4-8) 21.87+2.07 20 (20-24)  <0.001
Postoperatif 6.saat 18.13£6.91 16 (12-20)  55.73+4.89 56 (52-60)  <0.001
Tramadol 12.saat 25.87+£8.8 24 (20-28) 84+11.9 80 (76-88)  <0.001
tiketimi (mg)  18.saat 33.2+48.81 32 (28-36) 95.47+12.73 92 (88-96)  <0.001

24 saat 37.47+£8.23 36 (32-44)

112.53+16.83

116 (100-120) <0.001

_saat 2332049  2(2-3) 4.67+0.62 5(4-5)  <0.001
Postoperatif Nrs 6.saat 2074046  2(1-3) 3.4+0.51 3(34)  <0.001
dory 12.saat 2.440.51 2(2-3) 2.53+0.52 3(23) 0.539
18.saat 1.93£026  2(1-2) 1.93+0.26 2 (2-2) 1.000
24.saat 1.8+0.41 2 (1-2) 1.640.63 2 (1-2) 0.325

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1

ESPB ve ISB gruplar arasinda Postoperatif Tramadol tiiketimi, Postoperatif Nrs

skoru, Postoperatif KAH, Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB 1.-6.-12.-18. ve 24.
saat ortalamalar1 karsilastinlmistir. ESPB ile ISB arasinda Postoperatif KAH,
Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB degerindeki 24 saatlik degisim bakimindan
istatistiksel olarak anlaml fark yoktur. ISB grubu Postoperatif Tramadol tiiketimi 1.-6.-
12.-18. ve 24. saat ortalamalari, ve Postoperatif Nrs skoru 1. ve 6. saat ortalamalari

ESPB grubuna gore daha ytiksektir. (p<0.001).

Tablo 12. ESPB ve kontrol gruplarinin postoperatif tramadol tiiketimi ve

postoperatif Nrs skoru acisindan kargilagtirilmasi

ESPB Kontrol
Ortts.s Medyan(IQR)  Ort£s.s Medyan(IQR) P
1.saat 6.93+2.37 8 (4-8) 240 24 (24-24) <0.001

Postoperatif ~ 6.saat  18.13%6.91 16 (12-20) 106.4£9.42 108 (96-116)  <0.001
Tramadol 12.saat  25.8748.8  24(20-28)  13249.68 132 (124-140) <0.001
tiketimi (mg) 18.saat  33.248.81  32(28-36) 140.2749.5 140 (132-148) <0.001

24.saat 37474823 36 (32-44) 147.73£9.97 148 (140-156) <0.001

l.saat  2.33+0.49 2 (2-3) 5.4+0.91 6 (4-7) <0.001
Postoperatif Gsaat  2.07+0.46 2(1-3) 3.840.56 4 (3-5) <0.001
Nee skoru 12.saat  2.4+0.51 2(2-3) 2.640.51 3(2-3) 0.367
18.saat  1.93+0.26 2 (1-2) 240 2(222) 0.775
24.saat  1.8£0.41 2(1-2) 1.53+0.52 2(1-2) 0.217

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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ESPB ve Kontrol gruplar arasinda Postoperatif Tramadol tiiketimi, Postoperatif
Nrs skoru, Postoperatif KAH, Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB 1.-6.-12.-18. ve
24. saat ortalamalar karsilagtirllmistir. ESPB ile kontrol arasinda Postoperatif KAH,
Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB degerindeki 24 saatlik degisim bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Kontrol grubu Postoperatif Tramadol tiiketimi
1.-6.-12.-18. ve 24. saat ortalamalar1 ve Postoperatif Nrs skoru 1. ve 6. saat ortalamalari

ESPB grubuna gore daha ytiksektir (p<0.001).

Tablo 13. SAPB ve iSB gruplarinin postoperatif tramadol tiiketimi ve postoperatif Nrs

skoru ag¢isindan karsilastirilmasi

SAPB ISB
Ortts.s Medyan(IQR) Ortts.s Medyan(IQR)

p

1.saat 12.27+£2.37 12 (12-12) 21.87+£2.07 20 (20-24) <0.001
Postoperatif ~ 6.saat 33.87+6.91 36 (28-40) 55.734+4.89 56 (52-60) <0.001
Tramadol 12.saat  43.73£8.07 44 (40-52) 84+11.9 80 (76-88) <0.001
tilketimi (mg) 18.saat 52+8.14 52 (48-60) 95.47+12.73 92 (88-96) <0.001
24.saat  57.33£7.35  60(52-60) 112.53£16.83 116 (100-120) <0.001

_saat 3.2+0.68 3 (3-4) 4.67+0.62 5 (4-5) <0.001
Postoperatif 6.saat  2.47+0.52 2(2-3) 3.440.51 3 (3-4) <0.001
Nee skoru 12.saat  2.2+0.56 2(2-3) 2.53+0.52 3(2-3) 0.110
18.saat 240.65 2(2-2) 1.93+0.26 2(2-2) 0.736
24.saat  1.8£0.41 2(2-2) 1.6+0.63 2(1-2) 0.237

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

SAPB ve ISB gruplari arasinda Postoperatif Tramadol tiiketimi, Postoperatif Nrs
skoru, Postoperatif KAH, Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB 1.-6.-12.-18. ve 24.
saat ortalamalar1 karsilastinlmistir. SAPB ile ISB arasinda Postoperatif KAH,
Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB degerindeki 24 saatlik degisim bakimindan
istatistiksel olarak anlaml fark yoktur. ISB grubu Postoperatif Tramadol tiiketimi 1.-6.-
12.-18. ve 24. saat ortalamalar1 ve Postoperatif agr1 skoru 1. ve 6. saat ortalamalari

SAPB grubuna gore daha yiiksektir (p<0.001).
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Tablo 14. Kontrol ve SAPB gruplarinin postoperatif tramadol tiiketimi ve Postoperatif

Nrs skoru agisindan karsilagtirilmasi

SAPB Kontrol
Ortts.s Medyan(IQR) Ortts.s  Medyan(IQR) P
1.saat 12.27+£2.37 12 (12-12) 2440 24 (24-24) <0.001
Postoperatif 6.saat 33.87+£6.91 36 (28-40) 106.4£9.42 108 (96-116) <0.001
Tramadol 12.saat  43.73+8.07 44 (40-52) 13249.68 132 (124-140) <0.001

tiketimi (ng)  18.saat  5248.14 52 (48-60)  140.2749.5 140 (132-148) <0.001
24.saat  5733+7.35  60(52-60)  147.7349.97 148 (140-156) <0.001

1_saat 3.240.68 3 (3-4) 544091 6 (5-6) <0.001
Postoperatif Nrs 6.saat  2.47+0.52 2(2-3) 3.8+0.56 4 (3-4) <0.001
deorw 12.saat  2.2+0.56 2(2-3) 2.640.51 3(2-3) 0.055
18.saat 240.65 2(2-2) 240 2(2-2) 1.000
24.saat  1.8+0.41 2(2-2) 1.53+0.52 2(1-2) 0.128

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1

SAPB ve Kontrol gruplari arasinda Postoperatif Tramadol tiikketimi, Postoperatif
Nrs skoru, Postoperatif KAH, Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB 1.-6.-12.-18. ve
24. saat ortalamalar karsilastirilmistir. SAPB ile Kontrol arasinda Postoperatif KAH,
Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB degerindeki 24 saatlik degisim bakimindan
ististiksel olarak anlamli fark yoktur. Kontrol grubu Postoperatif Tramadol tiiketimi 1.-
6.-12.-18. ve 24. saat ortalamalar1 ve Postoperatif Nrs skoru 1. ve 6. saat ortalamalari

SAPB grubuna gore daha yiiksektir (p<0.001).

Tablo 15. Kontrol ve ISB gruplarinin postoperatif tramadol tiiketimi ve postoperatif Nrs

skoru agisindan karsilastirilmast

ISB Kontrol
Ortts.s Medyan(IQR) Ortts.s Medyan(IQR) P
1.saat 21.87+2.07 20 (20-24) 24+0 24 (24-24) 0.001
Postoperatif 6.saat 55.734+4.89 56 (52-60) 106.4+9.42 108 (96-116)  <0.001
Tramadol 12.saat 84+11.9 80 (76-88) 13249.68 132 (124-140)  <0.001

tiketimi (mg) 18.saat  95.47+12.73  92(88-96)  140.27+9.5 140 (132-148)  <0.001
24.saat  112.53+16.83 116(100-120) 147.73£9.97 148 (140-156)  <0.001

lsaat  4.67+0.62 5 (4-5) 5.4+091 6 (5-6) 0.020
Postoperatif 6.saat 3.440.51 3 (3-4) 3.8+0.56 4 (3-4) 0.055
Necskory | 12:saat  2.53£0.52 3(2-3) 2.6+0.51 3(2-3) 0.717
18.saat  1.93+0.26 2(2-2) 240 2(2-2) 0.317
24.saat  1.6£0.63 2(1-2) 1.5340.52 2 (1-2) 0.850

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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ISB ve Kontrol gruplar arasinda Postoperatif Tramadol tiiketimi, Postoperatif Nrs
skoru, Postoperatif KAH, Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB 1.-6.-12.-18. ve 24.
saat ortalamalar1 karsilastirilmistir. ISB ile Kontrol arasinda Postoperatif KAH,
Postoperatif SPO, ve Postoperatif OAB degerindeki 24 saatlik degisim bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Kontrol grubu Postoperatif Tramadol tiikketimi
1.-6.-12.-18. ve 24. saat ortalamalar1 ve Postoperatif Nrs skoru 1. saat ortalamasi ISB

grubuna gore daha yiiksektir.
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5. TARTISMA

Video yardimli torakoskopik cerrahide perioperatif analjeziyi rejyonel teknikler
ile saglama, opioidlere olan ihtiyaci azaltmasi ile ilaglara bagli yan etkileri minimuma
indirmesi ile avantajdir. Rejyonel teknikler; 6zellikle erken mobilizayon saglar ve
hastanede yatis siiresini kisaltir. Bu calismada video yardimli torakoskopik cerrahi
geciren 60 hasta ¢alismaya dahil edilmis, hastalar 4 gruba ayrilip 3 gruba rejyonel
anestezi teknigi olan ESPB, SAPB, ISB uygulanmstir. 15 kisilik kontrol grubumuza
blok uygulanmamistir. Hastalar postoperatif Statik Nrs skoru ve tramadol tiiketimi
acisindan incelenmis ve uygulamis oldugumuz blok grubundaki hastalarin kontrol
grubuna gore Nrs ve tramadol tiikketimini azaltabilecegimiz hipotezi ile yola c¢iktik.
Gruplar kendi arasinda ve kontrol grubu ile karsilastirildiginda, postoperatif tramadol
hidrokloriir tiikketimi tiim takip boyunca, postoperatif Nrs skoru ise 1. 6. saatlerde SAPB
grubunda ESPB grubuna gore, ISB grubunda SAP grubuna gore ve kontrol grubunda
ISB grubuna gore daha yiiksekti.

Agri, tanimi geregi 6znel bir deneyimdir. Agrinin degerlendirilmesi ve tedaviye
yaklasim, hasta ile yakin is birligi gerektirir. Gorsel analog 6lgekler (VAS) veya sayisal
derecelendirme oOlcekleri (NRS) bircok ¢alismada onaylanmistir ve hala agn
degerlendirmesinde altin standarttir (74). Fakat hastanin duygusal durumuna gore
degisiklik gosterebilmekte daha objektif Olglimler arastirilmaktadir. Klinisyenler agri
tizerine hastanin kendi beyanini hemodinamik 6lc¢eklerle de desteklemek egilimindedir
(75). Bu c¢alismada tiim hastalarin postoperatif donemde hemodinamik parametrelerden;
KAH, SpO;, OAB ile birlikte hastalarin total tramadol tiiketimi ve Statik (istirahatte)
Nrs skoru degerlendirilmesi yapildi. Calismamizda dinamik Nrs ve VAS skorlari
bakilmadi. Calismamizda 0. saatte Nrs skorlar1 da bakilmadi. Bloklar1 operasyon
baslamadan Once uygulasaydik, intraoperatif opioid tiikketimlerinde ve postoperatif 0.
Saat Nrs skorlarinda anlamli farkliliklarin olabilecegi kanaatindeyiz. Caligmamizda

gruplara alinan hastalarin preoperatif donemde agr1 degerlendirilmesi de yapilmadi.

Calismaya dabhil edilen hastalar cinsiyet yoniinden degerlendirildiginde; kadinlar
ile erkekler arasinda postoperatif tramadol hidrokloriir tiikketimi degerindeki 24 saatlik
degisim bakimindan anlamli fark bulunamamistir. Kadinlar ile erkekler arasinda
postoperatif Nrs skoru degerindeki 24 saatlik degisim bakimindan anlamli fark

bulunamamigtir. Bu sonucu c¢alismaya alinan 60 hastadan 28’inin kadin, 32’sinin erkek
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olmasina ve cerrahi islemin minimal invaziv bir teknik olmasina baglamaktayiz. Ayni
zamanda yapilan cerrahi islemler agisindan gruplar incelendiginde; lobektomi, wedge
rezeksiyon, biyopsi ve dekortikasyon operasyonu sayilari bu c¢alismada gruplar iginde

homojen dagilmistir.

Bahadir C. ve ark yaptiklari caligmada genel anestezi altinda VATS
lobektomilerde ESPB uygulamistir (76). VAS degerleri ESPB yapilan grupta, kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha diisiik saptanmistir. Postoperatif 1., 2., 4., 8., 16. ve 24.
saat dilimlerinde iv HKA ile opioid tiiketimi kontrol grubunda anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Sonug¢ olarak preemptif yapilan single shot ESPB isleminin VATS
vakalarinda postoperatif agri yonetiminde etkili oldugunu gozlemislerdir. Bizim
calismamizda da blok yapilan grupta ozellikle ilk 6 saat agr1 skorlar1 anlamli derecede
diisiik saptandi. Takip edilen tiim saatlerde ESPB grubunda opioid tiiketimi kontrol
grubuna gore anlamli daha diisiiktii. Bahadir C. ve arkadaslari ESP blogunu preemptif
uygularlarken, bizim ¢alismamizda ise cerrahi bitiminde ve hasta uyandirilmadan 6nce

bloklar uygulanmistir.

Park ve ark.’min (77) 89 hasta ile gerceklestirdikleri USG esliginde SAPB
yapilan grup ile kontrol grubunu karsilastirdiklar1 prospektif, randomize ve kontrollii
calismada postoperatif donemde hastalara fentanil ile hazirlanmis iv HKA cihaz1 (5
ng/sa inflizyon ve 10 dk kilit siireleriyle 10 pug bolus doz) uygulanmis ve 24 saate kadar
toplam fentanil gereksiniminin kontrol grubunda daha fazla oldugu bildirilmistir. Liu ve
ark.’nin (78) yaptiklar1 bir meta-analizde torasik cerrahilerde SAPB uygulanmis toplam
542 hasta iceren 8 randomize kontrollii ¢alismanin verileri incelendiginde SAPB
grubunda, postoperatif 2., 6., 12. ve 24. saatlerde opioid tiiketimleri kontrol grubundan
diisiik bulunmustur. Bizim calismamizda da benzer sekilde SAPB grubunda kontrol

grubuna gore opioid tiiketimi tiim zamanlarda diisiik bulunmustur.

Semyonov ve ark. (79) prospektif, randomize, cift-kor ve tek merkezli
caligmalarinda torasik cerrahi yapilan 104 hastayr 2 gruba randomize etmislerdir.
Birinci gruba iv opioid ve NSAII verilirken diger gruba bu ilaglara ek olarak SAPB
uygulamislaradir. Postoperatif donemde SAPB grubunda kurtaric1 analjezik (tramadol)
gereksiniminin  daha az  oldugunu  saptamiglardir.  Mevcut  yontemlerle
karsilagtirildiginda hem uygulamasi kolay hem de yan etki potansiyelinin diisiik olmasi
sebebiyle SAP blogunun toraks cerrahisi sonrasi analjezi i¢in etkili bir tedavi segenegi

oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da literatiire paralel veriler elde edilmis
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olup SAPB grubunda hem Nrs skorlari, hem de total tramadol tiiketimleri kontrol

grubuna oranla daha diisiik bulundu.

Ekinci ve ark.’nin (80) yaptig1 bir calismada VATS planlanan 60 hastaya
anestezi oncesi USG esliginde SAPB (n=30) ve ESPB (n=30) uygulanmis ve 48 saate
kadar VAS skoru takibi ve postoperatif opioid tiikketimi takibi yapilmistir. ESPB
grubunda VAS skorlart tiim takip donemlerinde anlamli diisiik gozlenmistir. SAPB
grubu ile ESPB gruplar1 arasinda postoperatif opioid tiiketimleri karsilastirildiginda, 1-
8., 8-16. ve 16-24. saatlik izlem donemlerinde opioid tiiketimleri ESPB grubunda
anlamli olarak diisiik bulunmus, sonraki 24-48. saatlik donemde ise opioid tiikketimi iki
grup arasinda benzer bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da postoperatif agr1 skorlari ilk
6 saat SAPB blok grubunda yiiksek bulundu, SAPB grubunda postoperatif tiim saatlerde

1v tramadol tliketimleri istatistiksel olarak yiiksek bulundu.

Forero ve ark. (81), primer akciger kanseri tanisi ile lobektomi yapilan 78
yasinda bir hastada kurtarma analjezisi olarak ESPB uygulamuslar. indiiksiyon 6ncesi
torakal epidural kateter takilan hasta uyandirilip PACU’ya alindiktan sonra NRS 10/10
degerlendirilmis. Bunun iizerine TEA nin basarisiz oldugu diisiiniilerek hastaya ilk dnce
6 seviyeden (T5-10), her seviye i¢in 2 mL %0.5 bupivakain kullanarak posterior
interkostal sinir blogu uygulanmis, hastanin agris1 bir miktar rahatlasa da 8 saat sonra
tekrar NRS 10/10 olarak 6l¢lilmiis. Ardindan hastaya T5 seviyesinden 25 mL ropivakain
ile tek tarafli ESPB uygulanmis ve kateter yerlestirilmistir. HKA 8 mL/sa %0,2 bazal
infiizyon, 5 mL bolus, 60 dk kilitli kalma siiresi olarak ayarlanmig. HKA’dan 15 dk
sonra NRS skorunun 10/10’dan 0/10’a diistiigli raporlanmis. ESPB kateterinden devamli
analjezi postoperatif donemde de devam edilmis. Arastirmacilar bu olguda ESPB’nin
hem TEA’ya hem de interkostal sinir bloguna 1iyi bir alternatif oldugunu
vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda; bu olgu sunumda oldugu gibi bir blok diger blok
sonrasi1 kurtarict analjezik olarak uygulanmamistir. Biz de ¢alismamizda ESPB yapilan
hastalarin ISB yapilan hastalara gore daha diisiik Nrs skorlar1 ve daha diisiik total
tramadol tiiketimleri oldugunu gordiik. Bu nedenle VATS operasyonlarinda ESPB’nin

[SB’ye gore daha etkin bir analjezi yontemi oldugu kanaatindeyiz.

Ahmed ve ark.’nin (82) 60 hasta ile gerceklestirdikleri intraoperatif ISB (n=30)
yapilan grup ile kontrol (n=30) grubunu karsilastirdiklar1 prospektif, randomize ve
kontrollii ¢alismada agri, 1., 6., 12. ve 24. saatlerde gorsel analog skala (VAS)
kullanilarak degerlendirilmis. Ameliyat sonrasi ilk 6 saatte ISB grubunda kontrol
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grubuna gore agr1 skorunda ve morfin tiiketiminde anlamli azalma oldugunu. 6 saat
sonra iki grup arasinda agr1 skorlar1 ve morfin tiikketiminde anlamli bir fark olmadigin
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde ilk 6 saatte agr1 skorlar1 ve opioid
tilketimi ISB grubunda kontrol grubuna gore anlaml diisiiktii. Chaudhary ve ark., 78
VATS geciren hastada ESPB blogu ve ISB’nin, VAS ve spirometri ile pulmoner
kapasiteleri karsilastirdiklar1 calismada, ESPB grubunda VAS degerlerinin daha diisiik
ve postoperatif 2 ve 24. saatlerdeki pulmoner kapasitelerin daha iyi korundugunu
gostermislerdir (83). Bizim calismamizda da 6rnek calismaya paralel olarak ESPB
grubunda ilk 6 saatte Nrs skorlarinda daha diisiik degerler goriilmiistiir. Bu ¢alismadan
farkl1 olarak bizim calismamizda spirometri yapilmamis olup, VATS cerrahisinde
uygulanan farkli rejyonel tekniklerin hastalarin pulmoner kapasitelerine etkisi

karsilastirilamamuistir.

Zengin ve arkadaslarinin VATS operasyonu gegiren 60 hastadan olusan ESPB
ile yiizeyel ve derin SAPB (Kombine SAPB)’u karsilastirdig1 calismalarinda; her iki
blokta postoperatif ilk 24 saat boyunca benzer agr1 skorlari, opioid tiikketimi ve yan etki
profili goriildiiglinii bildirmislerdir. Kombine SAPB’nin ESP’ye iyi bir alternatif
rejyonel teknik oldugunu vurgulamislardir (84). Bizim ¢alismamizda yalnizca yiizeyel
SAPB uygulanip, kombine SAPB uygulamadigimiz i¢cin ESPB grubundaki hastalarin
yiizeyel SAPB grubuna gore agr1 skorlar1 ve opioid tiiketimleri daha distik

bulunmustur.

Bizim ¢aligmamizin baz1 kisithiliklart mevcuttur. Kisith sayida hasta sayisinin
olmasi, rejyonel tekniklerin hasta uyandirilmadan Once operasyon bitiminde
uygulanmasi, blok yapilan hastalarda duyusal dermatom alani1 bakilmamasi, ¢alismaya
aliman hastalarin preoperatif agr1 skorlarinin incelenmemesi, dinamik Nrs veya VAS
skoru bakilmayip, yalnizca statik Nrs skorlar1 bakilmasi, HKA ile iv tramadole ragmen

Nrs>4 olan hastalara bir kurtarici analjezik yapilmamis olmasidir.
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6. SONUC

Bu prospektif, randomize-kontrollii ve c¢ift kor olarak yapilan c¢alismada;
postoperatif uygulanan erektor spina plan blogunun, serratus anterior plan blogunun ve
interkostal sinir blogunun opioid tiiketimi ve statik Nrs skorlar iizerindeki etkilerini
inceledik. Yaptigimiz tiim bloklarin postoperatif opioid tiikketimini azalttigini ve Nrs
skorlarinda anlamh diisiis sagladigin1 bulduk. Ayrica bloklar1 kendi aralarinda iistiin
olup olmadigim inceledigimizde; ESPB’nun SAPB ve ISB uygulamasma gore daha
etkin oldugunu, ESPB grubunda tramadol tiiketiminde ve Nrs degerlerinde daha fazla
diisiis oldugunu bulduk. SAPB ve ISB uygulamalarini karsilastirdigimizda; SAPB
uygulamasmin ISB uygulamasina gére daha az tramadol tiiketimini sagladigimi ve
SAPB grubunda daha diisiik Nrs skorlar1 olmasi ile bu blogun iISB bloguna gore daha
etkili oldugunu gordiik. Literatiirde VATS operasyonu geciren hastalarda postoperatif
donemde multimodal analjezinin bir pargasi olan rejyonel bloklardan bu {i¢ blogun
karsilastirildigi baska calisma yoktur. Bu ylizden bizim caligmamizin postoperatif
analjezide VATS operasyonu geciren hastalarda gelecek donemde 151k tutacak bir

calisma oldugunun kanaatindeyiz.
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