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I11. OZET

TORAKOTOMI YAPILAN HASTALARDA EREKTOR SPiNA PLAN BLOGU
ILE HASTA KONTROLLU ANALJEZININ POSTOPERATIF KLINIiK
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Murat BAGDAS, Uzmanhk Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah,
Prof. Dr. Ayse ARSLAN, Agustos-2020, 77 Sayfa

Amag: Torakotomi cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif analjezi igin
Erektor Spina Plan (ESP) blogu ve Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) yontemlerinin
klinik etkinlik ve komplikasyon acisindan karsilastirilmasidir.

Gereg ve Yontem: Calismaya torakotomi cerrahisi gecirmis 40’mna ESP blogu
(Grup E), 40’ma HKA (Grup H) uygulanmis 80 hasta dahil edildi. Hastalarin
demografik verileri (yasi, cinsiyeti, ASA skoru, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi (VKI)
ve sigara durumu) kaydedildi. Grup E’de bulunan hastalara 20 ml % 0,5°1ik bupivakain
ile ultrason esliginde ESP blogu, Grup H’de bulunan hastalara ise 10 pg/ml fentanil
ile 2,0 ml/h bazal hizda ve 15 dakikalik kilitlenme stiresi ile 2,0 ml bolus dozlar olarak
HKA uygulandi. Gruplarin VAS ve NRS skorlari, ilk ek analjezi zamani, toplam
tiketilen ek analjezi miktar1 ile yan etkileri (bulanti-kusma, kasinti, solunum
depresyonu, sedasyon, konstipasyon) kaydedildi.

Bulgular: Iki grup arasinda demografik veriler agisindan fark yoktu (p>0,05).
VAS ve NRS skorlar1 Grup E’de Grup H’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diistiktl (p<0,05). Grup E’de ilk analjezi talep stresi Grup H’ye gore daha uzundu ve
tilketilen toplam opioid miktar1 Grup E’de istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diistiktl (p<0,05). Bulanti-kusma ve kasinti insidanst Grup E’de Grup H’ye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diistiktii (p<0,05).

Tartisma ve Sonug: Toraks cerrahisi 6onemli agriya neden oldugundan uygun
analjezi hem insani nedenlerden hem de erken mobilizasyon ve pulmoner
rehabilitasyona izin vermek ic¢in Onemlidir. Zayif agri kesiciler, pulmoner
komplikasyonlar1 ve mortaliteyi artirabilir. Bu yiizden ESP blok disinda sistemik
opioid ve nonopioid ilag, torakal epidural analjezi, interkostal blok, paravertebral blok,
yara infiltrasyonu gibi bircok alternatif analjezi yontemi mevcuttur. ESP blok
uygulamasi hemodinami iizerine etkisinin az, yapilma tekniginin daha kolay ve daha
giivenli olmasi nedeniyle diger yontemlerden daha 6n planda durmaktadir. Yaptigimiz
calismaya dayanarak biz de torakotomi cerrahisi geciren hastalara postoperatif analjezi
amaciyla yapilan ESP blogunun HKA’ya kiyasla daha diisiik VAS degerleri ve daha
diisiik opioid tiiketimi ile daha az yan etki profili sagladigindan daha etkin bir analjezi
alternatifi oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Erektér Spina Plan Blok, Hasta Kontrolli Analjezi,
Postoperatif Analjezi, Torakotomi



IV. ABSTRACT

COMPARISON OF POSTOPERATIVE CLINICAL EFFECTS OF ERECTOR
SPINAE PLANE BLOCK AND PATIENT CONTROLLED ANALGESIA IN
THORACOTOMY PATIENTS

Dr. Murat BAGDAS, Master Thesis, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Prof. Dr. Ayse ARSLAN, August-2020, 77 pages.

Objectives: The aim of this course is to compare Erector Spinae Plane (ESP) block
and Patient Controlled Analgesia (PCA) methods for postoperative analgesia in
patients undergoing thoracotomy surgery in terms of clinical efficacy and
complication.

Materials and Methods: The study included 80 patients who had thoracotomy
surgery, 40 of whom had ESP block (Group E) and 40 of whom had HKA (Group H).
Demographic data (age, gender, ASA score, height, weight, body mass index (BMI)
and smoking status) were recorded. In Group E patients, ESP block was administered
with 20 ml of 0,5% bupivacaine accompanied by ultrasound, patients in Group H were
administered 10 pg/ml of fentanyl with 2,0 ml/h baseline and 2,0 ml bolus doses with
a 15 minute lock-up period. The VAS and NRS scores of the groups, the time of the
first additional analgesia, the total amount of additional analgesia consumed, and the
side effects (nausea-vomiting, itching, respiratory depression, sedation, constipation)
were recorded.

Results: There was no difference between the two groups in terms of demographic
data (p>0,05). The VAS and NRS scores were significantly lower in Group E than in
Group H (p<0,05). The duration of initial analgesia demand in Group E was longer
than in Group H and the total amount of opioids consumed was significantly lower in
Group E (p<0,05). The incidence of nausea-vomiting and itching was significantly
lower in Group E than in Group H (p<0,05).

Discussion and Conclusion: Since thorax surgery causes significant pain, proper
analgesia is important for both humanitarian reasons and to allow early mobilization
and pulmonary rehabilitation. Poor painkillers can increase pulmonary complications
and mortality. Therefore, there are many alternative analgesia methods besides ESP
block, such as systemic opioid and nonopioid drug, thoracic epidural analgesia,
intercostal block, paravertebral block, wound infiltration. ESP block application is
more prominent than other methods because it has less effect on hemodynamics, and
the technique is easier and safer. Based on our study,we also believe that the ESP block
method is a more effective analgesia alternative since the ESP block performed for
postoperative analgesia in patients undergoing thoracotomy surgery provides lower
VAS values and lower opioid consumption with minor side effect profile in
comparison to PCA.



Keywords: Erector Spinae Plane Block, Patient Controlled Analgesia,
Postoperative Analgesia, Thoracotomy

Vi



V. KISALTMALAR

ACTH : Adrenokortikotropik Hormon
ADH : Antiditretik Hormon

ASA : American Society of Anesthesiologists
COX-2 : Siklooksijenaz-2

DK : Dakika

DVT : Derin Ven Trombozu

EKG : Elektrokardiyografi

ESP : Erektor Spina Plan

ETCO2 : End-Tidal Karbondioksit
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HKA : Hasta Kontrolli Analjezi
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LA : Lokal Anestezikler

MEAK X Minimal Efektif Analjezik Konsantrasyon
MG : Miligram

ML : Mililitre
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MSS : Merkezi Sinir Sistemi

NA : Noradrenalin
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1. GIRIS VE AMAC

Torakotomi agrisi, cerrahi insizyonlar arasinda en agrili olanlarindan biri olup
solunum fonksiyonlarini azaltan 6nemli nedenlerden biridir. Bu agrida major kaslarin
kesilmesi, kostalarin ekartasyonu ve gogis tlipli yerlestirilmesi 6nemli rol oynar. Bu
agrinin azaltilmasi, atelektazi olusumunu engellemede ve 0kslirmeyi kolaylastirmada
rol oynadigi gibi hasta konforunu artirmada c¢ok Onemlidir. Bu agrinin ortadan
kaldirilmasinin  hem solunum fonksiyonlarinin hizla diizelmesine hem de

komplikasyonlarin azaltilmasina katkida bulundugu bildirilmistir.

Erektor spina plan (ESP) blogu ilk kez Forero ve arkadaslari tarafindan torasik
néropatik agri i¢in tanimlanmis olup o zamandan beri farkli cerrahi prosediirlerde
postoperatif analjezide kullanimi ile ilgili birka¢ makale bulunmaktadir. Torasik
epidural veya bilateral paravertebral bloklarla karsilagtirildiginda uygulama zamaninin
daha kisa olmasi ve daha az komplikasyona neden olmasi bu yeni teknigin
avantajlaridir. ESP blogunun torakotomi ameliyati da dahil olmak {iizere birgok
calismada hem viseral hem de somatik agriy1 6nledigi belgelenmistir (1). Analjezik
seviyesiyle ilgili degisik seviyelerde kraniokaudal yayilimi gosteren bircok caligma
mevuttur. Yapildig: seviyenin kraniokaudal yoniine dogru 6 seviye (2), 8 seviye (3)
hatta 14 seviye (4) yayilim gosterdigini belirten ¢aligmalar mevcuttur. Bu teknikte
erektdr spina kasinin altina lokal anestezik (LA) enjeksiyon yapilir. LA olarak verilen

ilacin Ug¢ vertebra seviyesi kraniale, dort seviye de kaudale dogru yayilimi beklenir (5).

Agn tedavisindeki yontemlerden birisi de hasta kontrollii analjezi (HKA) dir.
HKA ilk defa 1968 yilinda damar i¢i opioid uygulamasiyla Sechzer tarafindan
tanimlanmistir. Kii¢iik dozlarda intraven6z (IV) opioid uygulamasimin konvansiyonel
yontemlere gore daha etkili oldugunun gosterilmesinden sonra, analjezik ilag dozunu
hastanin kontrol edebildigi bir sistem gelistirilmistir. Bu sistem “hastanin belli
dozlarda analjezigi kullanarak dogrudan kendi agrisim1 kontrol etmesi’’ olarak
tanimlanir. HKA 1980°’li yillarin ortasindan sonra mikrogip teknolojisindeki
gelismelerle birlikte torakotomi cerrahisi de dahil birgok cerrahiden sonra agr

kontroliinde kullanilmaya baslanmistir (6).



Klinigimizde uzun zamandir rutin olarak torakotomi cerrahisi sonrasi postoperatif
analjezi olarak kullanilan ¢esitli analjezi yontemleri bulunmaktadir. Bunlardan HKA
hala kimi hastada kullanilirken, torakal epidural analjezi yapilma tekniklerinden
kaynakl1 gelismesi muhtemel komplikasyonlardan dolay1 son zamanlarda yerini ESP
bloguna birakmistir. Bu yontem 6zellikle son 2 yildir rutin olarak artan bir sekilde

uygun olan tiim hastalarimiza uygulanmakta ve sonuglar takip edilmektedir.

Bu calismanin amaci, torakotomi cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif
analjezi icin iki analjezi yontemini Kklinik etkinlik ve komplikasyon agisindan

retrospektif olarak karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AGRI
2.1.1 Agrimin Tanimi

Uluslararast Agr1 Aragtirmalari Dernegi’ne (International Association for the
Study of Pain = IASP) g0re agri; “Viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik
bir nedene bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili,
sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir duygu” olarak tanimlanmaktadir (7). Agrinin,
bilingsiz olarak farkina varilan doku hasari seklinde tanimlanabilecegi de belirtilmistir.
Agn esiginin belirlenmesinde insanin kiiltiirel 6zellikleri, yasam sekli, bulundugu
cevre, aldig1 egitim, cinsiyeti, dili, dini ve bir¢cok diger inanglar1 da etkin olmaktadir

8).

Agr1 gibi 6znel bir kavrami siniflandirmanin zorlugu nedeniyle ¢esitli siniflamalar
gelistirilmistir. Bu siniflandirmalar agrinin siiresi, bolgesi, etyolojik faktorlerine gore
olusturabildigi gibi nérofizyolojik mekanizmalarina gore de yapilmis siniflandirmalar

mevcuttur (9).

2.1.2 Agrimin Siniflandirilmasi

Agri; baglama siiresi, mekanizmasi, kaynaklandigi bolge ve fizyolojik-klinik

olarak dort kisimda incelenebilir.

2.1.2.1. Baslama Siiresine Gore Agr1 Simiflamasi:

Akut Agr1: Travma, enfeksiyon, doku hipoksisi gibi durumlarla varligini gosterir.

Kronik Agri: 3-6 ay gibi agrinin gegmemesi ile kiginin hayat kalitesini degistiren
davranislarin, psikolojisinin etkilenmesi ile sempatik ve néroendokrin fonksiyonlarin

katildig1 komplex bir tabloya doniistimiidiir (10).



2.1.2.2. Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agr1 Siniflamasi:

Nosiseptif Agri: Nosiseptor adi verdigimiz agr1 algilayicilarinin uyarilmasina
bagl olarak ortaya cikar. Cesitli somatik kokenli agrilarda, visseral agrilarda agri

olarak bildigimiz ve tanimladigimiz agr1 ortaya cikar.

Noropatik Agri: Duyusal bozuklugun oldugu alanda algilanir. Aralikli, kisa
siireli, batici, saplanici bir agridir. Hos olmayan yanma, uyusukluk hissi,

karmcalanma, elektrik carpmas gibi hisler mevcuttur. (Ornek: diyabetik noropati gibi)

Deafferentasyon Agrisi: Periferik sinir sistemi (PSS) ya da merkezi sinir
sistemindeki (MSS) lezyonlar nedeniyle somatosensoriyal uyaranlarin MSS’deki
iletiminin kesilmesine bagli olarak meydana gelir. (Ornek: postherpetik nevralji).
Yanici 6zellikte olup ilk birkag ay igerisinde tedavi edilmedigi takdirde ¢ok uzun siireli

ve gecmeyen inatci agrilara yol agabilir.

Reaktif Agri: Viicudun farkl olaylara kars1 reaksiyonu olarak, motor ve sempatik
efferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya ¢ikar.

Refleks sempatik distrofiler, miyofasyal agr1 sendromlari bu tipteki agrilara 6rnektir.

Psikosomatik Agrilar: Hastanin psikososyal ya da psisik sorunlarini agr1 seklinde

dile getirmesidir. (Ornek: psikojenik agr1, somatizasyon) (11)

2.1.2.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Simiflamasi:

Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baslayan, keskin, iyi lokalize

edilen agridir.

Visseral Agri: i¢ organlardan kalkan agrili uyaranlardan kaynaklanan yaygmn,
lokalizasyonu gii¢, yansiyan tipte agridir. Kimyasal irritanlar, organlarin ani gerilmesi,
asir1 kasilmalar ve kan akimimin azalmasi visseral agr1 nedenleri arasinda sayilabilir.

Kan basinci ve nabiz sayisinda degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi ile birliktedir (11).



Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya ¢ikan damarsal

kokenli agrilar, kompleks rejyonal agri sendromu ve kozaljiler 6rnektir.

Periferal Agri: Kas, tendon veya periferik sinirlerin kendinden kéken alabilir.

2.1.2.4. Fizyolojik — Klinik Agr1 Simiflamasi:

Fizyolojik Agr: Yiiksek esik degerli, iyi lokalize edilebilen, gecici ve uyar1 yanit
iliskisinin bulundugu bir agridir. Fizyolojik agri, viicuda zarar verecek, hasara yol

acacak agrili uyarana karsi koruyucu bir yanittir (12).

Klinik Agri: Duyarlilikta patolojik bir artis vardir. Klinik agri, inflamatuar ve
noropatik agr1 olarak ikiye ayrilir. Inflamatuar agr1 doku hasari ile karakterizedir ve

cerrahi sirasinda olusan agri bu sekilde olugmaktadir (12).

2.1.3. Agriin Norofizyolojisi

Agr1 ve nosisepsiyon, norofizyolojide birbirinin yerine kullanilsa da, birbiriyle
iliskili fakat ayn1 olmayan iki kavramdir (12; 13; 14). Nosisepsiyon, agriy1 tetikleyen
impulslari hazirlayan duyusal siirectir. Doku hasari hakkinda bilgi saglayan 6zellesmis
duyu reseptorlerinin (nosiseptor) aktivasyonu sonucu olusan impulslarin periferden
kortekse kadar iletilmesi olayini kapsar. Kisacas1 agri, nosisepsiyonun algilanmasidir.

Agri ileti sisteminin timinud anlatan nosisepsiyon dort fizyolojik olayt igerir:

1. Transduksiyon; noksiyus stimuluslarin duyusal sinir uglarinda elektrik
aktivitesine doniistiiriilmesidir. Ornegin, her sicak uyaran agri olusturmazken agri
olusturmasi i¢in belirli bir derecenin {izerine ¢ikmasi gerekir. Nosiseptorler normal

1stya duyarsizken, 1sinin artisi ile duyarl hale gelirler.

2. Transmisyon; duyusal sinirler boyunca impulslarin MSS’ye nakledilmesidir.

Transmisyonda gorevli noral yolaklar {i¢ bilesenden olugsmaktadir:

v' Spinal korda ulasan primer sensoryal afferent néronlar

v" Spinal korddan beyin sap1 ve talamusa ¢ikan kontrol sistemi néronlari



v' Talamokortikal projeksiyon
3. Modiulasyon; cgesitli noral etkilesimler ile nosiseptif iletimin modifiye
edilmesidir. Baslica spinal kord seviyesinde olusmaktadir. Spinal kord dnceleri sadece

bir ara durak olarak kabul edilirken, 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan 6ne

stiriilen "kap1 kontrol teorisi" ile agrili uyaranin spinal kordda ciddi bir engel ile

karsilastig1 ortaya ¢ikmaktadir.
4. Persepsiyon; ise doniisiim, iletim ve modiilasyonun, kisinin kendine 6zgii

psikolojisi ile etkilesime girdigi son olaydir ki bu etkilesim sonucu agri olarak

algiladigimiz subjektif, emosyonel ve kisisel bir deneyim olugsmaktadir. Bu asamalar

analjezik tedavi i¢in hedef noktalar1 olusturmaktadir (14; 15; 16; 17).
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2.1.4. Agrimin Noroanatomisi

Agrinin nOroanatomisini dort baglikta incelemek miimkiindiir;



1. Nosiseptorler ve gevresi

2. Medulla spinalis dorsal boynuz néronal sistemi

3. Nosiseptif impulslarin afferentleri (spinomezensefalik yol)

4, Agrili uyarilan1 degistiren, inhibe eden supraspinal ve spinal antinosiseptif

sistemler, serebral korteks (19).
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2.1.5. Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yontemleri

Hastanin agrisinin en iyi tedavisi, agri sorunlarinin ortak bir dil ile dogru bir
sekilde degerlendirilmesi ve Olgllmesine baglidir. Fakat kompleks bir algi olay1 olan
agrinin somut bir 6l¢iim teknigi yoktur. Agrinin tek bir parametreyle izlenmesi ¢ok
zordur. Hastanin agrisi degerlendirilirken agrinin yeri, karakteri, siddeti, ilgili
semptomlar ve duygusal etkinligi goz Oniinde bulundurulmalidir. Agri, hastanin
kendisi tarafindan veya disardan bir gézlemci tarafindan izlenebilir. Hastanin agrisini
degerlendirirken hareket yetenegi, yiiz ifadesi, davranig ve renk degisikliklerine dikkat
edilmelidir (20; 21; 22).



2.1.5.1. Agn1 Olciimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Yontemler:

Tek boyutlu yontemler, yakin zamana kadar agrinin yalmizca siddetinin
Olclilmesinde kullanilmakta idi. Giiniimiizde ise bu yontemler, agr1 siddetinin yaninda
agrinin azaligi, hastanin memnuniyeti ve bulant1 gibi diger subjektif parametrelerin

Ol¢timiinde de kullanilmaktadir.
A. Vizuel Analog Skala (VAS)

Viziel analog skala (VAS), 1920'lerden beri agri, yagam kalitesi ve kaygi gibi
maddi olmayan miktarlarin 6lgiilmesi i¢in kullanilmaktadir (23). Bu ydntem basit,
etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir yontemdir. Genellikle 100 mm
uzunlugunda bir ¢izgiden olusur ve (agr1 baglaminda) “act yok™ ve “akla gelebilecek
en kotii ac1” gibi tanimlayict ifadeler igermektedir. Hasta algisini yansitan bir isaret
yapar ve sol u¢ noktadan igarete olan mesafe mm cinsinden olgiiliir. VAS baslangicta
psikolojide duygudurum bozukluklarmin 6l¢timii i¢in kullanilmaktayken ve 1960'larin
ortalarindan itibaren agr1 6l¢iimii icin kullanmilmaya basland: (24). Olgek yatay veya
dikey olabilir. VAS alternatifleri olarak, ara tanimlayicilar1 (6rnegin “hafif”, “orta”,
“siddetli”) iceren sozel derecelendirme 6lgegi (VRS) ve sayisal derecelendirme 6lcegi

(NRS) de kullanilmaktadir (25).
B. Numerik Rating Skala (NRS)

Subjektif agri degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢tim yontemidir.
VAS’a benzer ancak bir ¢izgi UGzerine esit araliklarla yerlestirilmis giderek biytyen
sayilar icerir. Hastalar 0’1n agrisizligi 100°{in ise olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi
bir 6lcekte veya 0-10 arasindaki bir skalada ne siddette agr1 duydugunu ifade eder. Bu
tip skalalar hasta tarafindan kolayca anlasilir. Hem yazili hem de sozlii olarak

uygulanabilir (20).
C. Verbal Rating Skala (VRS)

Artan siddette agriy1 ifade eden bir dizi basit tanimlayici kelimeden olusmaktadir.

Ornegin tanimlayici kelime olarak hafif, huzursuz edici, rahatsiz edici, korkung, cok



siddetli gibi kelimeler siralanir. Bunun disinda agr1 yok (0), hafif (1), orta siddette (2),
siddetli (3) kelimelerinden olusmus 4 nokta agr1 siddeti kategori sozel skalalar1 da
mevcuttur. Bu tiir kategori skalalarinda c¢ocuklar i¢in yiiz ifadelerinin yer aldig

resimler, yer degistiren figiirler de kullanilmistir (21) (26; 27; 28).
D. Otomatik Sistemler

Nayman, King ve Welchew'in farkli zamanlarda tarif ettikleri sistemlerde hastalar
otomatik olarak agrilarini1 degisik sekilde isaretlemekte ve kaydetmektedirler. Ancak
bu sistemlerde postoperatif erken donemde agriy1 belirlemede yetersizdir. Ayrica,
hastay1 tamamen agriya fikse ettiginden, hasta agrisini normalden daha siddetli

algilayabilir (21; 26).

2.1.5.2. Agrinin Ol¢iimiinde Kullamilan Cok Boyutlu Yontemler:

Genellikle kronik agril1 hastalar i¢in uygun yontemlerdir.

1. Mc Gill Agr anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ)

2. MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ)

3. West Haven- Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri

4. Agn giinligi

Sonug¢ olarak agriyr degerlendirirken unutulmamasi gereken nokta agrinin
subjektif bir durum oldugu ve kisinin ifadesinin en Onemli ve gegerli oldugu

gercegidir.

2.2. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan ve yara iyilesmesiyle sona eren akut
bir agn tipi olup kutandz, derin somatik veya visseral yapilardan ortaya ¢ikabilir.
Cerrahi travmayla meydana gelen doku hasarindan nosiseptif uyarilar ¢ikar ve bu

uyarilar spinal kord araciligiyla yiiksek merkezlere gider (29).

Cerrahi nedeniyle olusan segmental cevaplar iskelet kas tonusunda artma, spazm

ve bununla baglantili olarak oksijen tiiketiminde ve laktik asitte artmadir.



Suprasegmental refleks cevaplar ise sempatik tonusta artis ve hipotalamik stimiilasyon
olusumudur. Bugiin de gegerliligini koruyan bu bilgiler bize postoperatif agrinin
cerrahi girisim nedenli doku hasar1 ve kas spazminin birlikte olusturdugu nosiseptif

bir agr1 oldugunu gostermektedir (30).

Hastanin onceki hastaliklari ve gegirdigi cerrahi mudahale sonucu olarak ortaya
c¢ikan postoperatif agri, sempatoadrenerjik aktivitede artisa neden olarak birgok organ
sisteminin ¢alismasin1 olumsuz etkiler. Artan mortalite ve morbidite nedeniyle
postoperatif agrinin nemsenmesi ve kontrol altina alinmasi1 6nem tasir. Agriya bagh
gelisen cerrahiye stres yanit; hipofiz hormonlarinin salinmasiyla endokrin
fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin agiga

¢ikmasi ile karekterize bir tablo olusturur (31). Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler:

Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi,

Preoperatif donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik,
Cerrahinin tipi, yeri ve slresi,

Postoperatif komplikasyonlarin varligi,

Perioperatif donemde uygulanan anestezik yontemler,

AN N N N IR

Postoperatif bakimin kalitesidir.

Postoperatif agrinin bir diger 6zelligi, cerrahi girisim ve strese karsi pulmoner,
kardiyovaskiiler, gastrointestinal, genitoiiriner ve noroendokrin degisikliklerin

meydana gelmesidir (27; 32).

2.2.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Ust batin ve toraks cerrahisi sonucunda vital kapasite (VC), tidal voliim (TV),
fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC) ve zorlu ekspiratuvar volimde (FEV) azalma gibi
pulmoner degisiklikler olur. Ust abdominal bolgedeki cerrahi insizyona bagli agr,
ekspirasyon sirasinda abdominal kaslarda refleks yolla tonus artis1 ve diyafragma
fonksiyonunda azalmaya yol acgar. Bunun sonucunda pulmoner kompliansta azalma,
derin nefes alamama, glicli 6kstirememe, bazen hipoksemi, hiperkarbi, sekresyonlarda

retansiyon hatta atelektazi ve pnomoni gelisir. Agr1 nedeniyle postoperatif gogiis
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fizyoterapisine uyum gosterememe, pulmoner komplikasyonlarin seyrini kotiilestirir
ve hastanede kalig siiresini uzatir (27; 32). Bu siddetli agr1 ve spazmi gidermek igin,
epidural lokal anestezikler, opioidler gibi gii¢lii analjeziklere ve invaziv girisimlere

ihtiyac duyulur (33).

Kardiyovaskiiler sistemde postoperatif agriya bagl refleks sempatik aktivite
sonucu tasikardi, genel olarak vasokonstriiksiyon, periferik vaskiiler direngte artma ve
artmis kardiyak yiike bagli miyokardin oksijen tiiketiminde artma gdzlenir. Tiim
bunlara bagli olarak aritmi, hipertansiyon ve enfarktiis riski artar. Miyokard enfarktiisii

riski postoperatif erken donemde, ge¢ doneme oranla daha fazladir (34).

Postoperatif yetersiz agr1 tedavisi derin ven trombozunun (DVT) gelismesine
uygun bir ortam hazirlar. DVT, 6ldiiriicii pulmoner embolilere neden olabilir. Stres
cevap sonrasi salgilanan katekolaminler ve anjiotensin, trombosit-fibrinojen
aktivasyonu sonucu hiperkoagulopatiye neden olur. Ayrica siddetli agri hastanin

hareket etmesini engelleyerek venéz doniiste azalmaya yol acar (34).

Cerrahi stresin neden oldugu sempatik hiperaktiviteyle postoperatif bulanti, kusma
ve ileus tablosu goriliir. Enteral beslenmede gelisen bu intolerans yara iyilesmesinde

gecikmeye hatta septik komplikasyonlara neden olabilir.

Gentitoiiriner sistemde sempatik hiperaktiviteye yanit olarak diiz kas tonusunda
azalma ve buna bagli idrar retansiyonu gozlenir. Sonug olarak idrar yolu enfeksiyonu
riski artar. Immiin sistemde hiicresel ve himoral kompartmanlar deprese olur.

Graniilositoz, kemotaksis ve monosit fonksiyonlarinda azalma olur (35).

Agrili uyarana suprasegmental refleks yanitlar, artmis sempatik tonus ve
hipotalamik stimulasyon sonucu; kortizol, glukagon gibi katabolik hormonlarin ve
katekolaminlerin sekresyonu artarken insilin gibi anabolik hormonlarin sekresyonu

ise azalir (32).

Postoperatif agrinin artmasinda ve azalmasinda korku, endise, depresyon, kontrol

kayb1 duygusu ve daha 6nceki agr1 duyumlar1 ve deneyimleri gibi faktorlerin 6nemli
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rolii vardir. Olusan postoperatif agri, kisinin davranisinda igine kapanma ve kisiler
arasi iligkiden kacinma gibi bir dizi degisiklie neden olur. Postoperatif gogiis
fizyoterapisine uyum gosterememe, pulmoner komplikasyonlarin seyrini kotiilestirir

ve hastanede kalis siiresini uzatir (27).

2.2.2. Torakotomi Sonras1 Agri

Rejiyonal anestezi teknikleri, postoperatif analjezi saglamada miikemmel bir
yontemdir. Interkostal ve epidural analjezi, torasik ve iist abdominal operasyonlar

sonrasinda gelisebilen solunum fonksiyon bozukluklanni iyilestirmede yardimeci
olabilir (36).

Post torakotomi agris1 muhtemelen ameliyattan sonra yasanan en siddetli agridir.
Bu agn retraksiyon, rezeksiyon veya kot kirigi, kostovertebral eklemlerin
disartikilasyonu, interkostal sinir hasar1 ve/veya gogiis tiipii ile plevral tahrise bagl
oldugu i¢in siddeti oldukga fazladir. Torakotomi sonrasi yetersiz agr1 yonetimi cesitli
solunum yolu komplikasyonlarina yol agar (37). Agr1, ekspiratuar kaslarin refleks
kasilmasina ve FRK nin ve atelektazinin azalmasina neden olan inspirasyonu sinirlar.
Yetersiz analjeziye bagli postoperatif etkisiz Okstiriik, sekresyonlarin tutulmasina,

sonugta pnémoni ile hava yolunun kapanmasina neden olur.

2.2.3. Torakotomi Sonrasi1 Analjezi

Akut posttorakotomi agrisinin tedavisi, hastayr rahat tutmak ve pulmoner
komplikasyonlar1 en aza indirmek igin Ozellikle 6nemlidir. Kronik posttorakotomi
agrisinin etkileri genellikle solunum i¢in daha az zararlidir, ancak giinliik aktiviteleri
imkansiz hale getirerek etkisiz hale getirilebilir. Bu yiizden torakotomi agrisi i¢in

gegmisten giiniimiize birgok yontem kullanilmaktadir (38).

2.2.3.1. Opioid Olmayan Analjezik Ilaclar:

Non-Steroid Anti-inflamatuar Tlaclar (NSAIT): NSAII siklooksijenaz enzimini
inhibe ederek prostaglandin sentezini engeller, cerrahi travmaya inflamatuar yaniti

azaltirlar. NSAIT'lerin gastrointestinal mukozal hasar, renal tubiiler hasar ve trombosit
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disfonksiyonunu iceren yan etkileri iyi bilinmektedir (39). 25 yildan fazla bir siiredir,
torakotomi sonras1 agriy1 kontrol etmek icin NSAII'ler kullanilmistir (40). Torakotomi
sonrasi sistemik opioid alan hastalarda NSAIl'lerin agr1 kontroliinii 6nemli 6l¢iide

sagladig1 gosterilmistir (41).

COX-2 inhibitérleri: Bu ajanlarin ciddi Gst gastrointestinal yan etkilere neden
olma riski daha diisiik olup non-selektif NSAIl'lere gore daha az trombosit
inhibisyonuna neden olurlar (42). Torasik cerrahi dahil olmak iizere ¢esitli non-
kardiyak cerrahi prosedirleri iceren bir ¢alismada, selektif COX-2 inhibitorleri
(Parecoxib/Valdecoxib) alan hastalarda kardiyovaskiiler trombotik olaylarin
insidansinda herhengi bir artig géstermemistir (43).

Asetaminofen: Prostaglandin sentezini inhibe ederek ve muhtemelen
serotoninerjik sistem yoluyla santral olarak etki eder. Asetaminofen ayrica periferik
anti-inflamatuar etkilere de sahip olabilir. Dizenli kullanilan asetaminofenin

ipsilateral post-torakotomi omuz agrisinin siddetini azalttig1 gosterilmistir (44).

NMDA Antagonistleri: 1V-PCA sistemi ile verilen morfine NMDA antagonisti
ketamin ekleyerek torasik cerrahi gegiren hastalarin arastirildigi bir ¢alismada morfin

tliketiminin azaldig: ve erken postoperatif FEV1'i iyilestirdigi goriilmiistiir (45).

Gabapentin: Preoperatif gabapentin kullanimi, torakotomi sonrasi agriy1 kontrol
etmede giigliikler beklenen hastalarda, 6rnegin lokal anestezik bloklarin planlanmadig:

torakotomi uygulanan hastalarda ve opioid toleransli hastalarda diisiiniilmelidir (39).

2.2.3.2. Sistemik Opioid Analjezik Tlaclar:

Narkotik analjezikler, MSS’deki néronlarda néromediyat6r olarak gbrev yapan
endojen opioid peptidlerin etkiledigi opioid reseptorlerini aktive ederek etki
gosterirler. Tibbi bakimdan en 6nemli etkileri olan analjezik etkilerini belirli opioid
reseptorler araciligi ile endojen agr1 modiilatorii sistemlerini aktive etmek ve agrili
impuls iletimini bloke ederek gosterirler (46). B-endorfin, I6kenkefalin, metenkefalin

ve dinorfin viicutta sentezlenip etki gdsteren dogal opioid maddelerdir.
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Opioid Reseptorleri: Opioidler temel etkilerini p, k, & gibi Yunan harfleriyle
belirtilen ve baglandiklar ilaglara karsi spesifite gosteren farkli reseptorlere
baglanarak olustururlar. Opioid reseptorleri 6zellikle MSS’de yogun olmak iizere
viicudun ¢esitli bolgelerinde bulunurlar. En sik bulundugu yerler; Beyin sap1, Medial
talamus, Medulla spinalis, Hipotalamus, Limbik sistem, Periferik yerlesim, Immiin
hlcreler (47).

Opioidlerin Simiflamasi:

* Morfin, kodein ve yar1 yapay tiirevleri: Hidromorfon, oksikodon, oksimorfon.

* Yapay opioidler: Meperidin, metadon, dekstromoramid, fentanil, sufentanil,
alfentanil, dekstropropoksifen, tilidin, anileridin, piminodin, fenoperidin.

« Agonist-antagonist (karma etkili) opioidler: Pentazosin, nalbufin, butorfanol,
siklazosin, tramadol, buprenorfin, meptazinol, dezosin, propriam, nalorfin

+ Antagonistler: Naloksan, naltreksan

1. Morfin

E. Sverrisdéttir et al./European journal of Pharmaceutical Sciences 74 (2015) 45-62

O OH

Morphine-6-glucuronide

HOQ H

Da
|

Morphine-3-glucuronide

\ /

\

Sekil 1: Morfinin kimyasal yapisi (48)

Morfin, orta derecede siddetli ve siddetli agriy1 kontrol etmek i¢in kullanilan bir
opioid maddesidir. Bu ilag 1804'te Alman eczaci Friedrich Wilhelm Adam Serturner
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tarafindan izole edildi ve uyku tanrisi i¢in “morphium” olarak adlandirildi.
Hipodermik ignenin gelisimi, bu ilacin agrimin kontrolii i¢in kullanimini artirdi.

Morfin, prototipik mu reseptdr opiatidir ve bir fenantren tiirevidir.

Sistemik Etkileri

Santral Sinir Sistemine Etkileri: Morfinin santral sinir sistemi Uzerindeki en
6nemli etkisi analjezidir. Anksiyeteyi azaltarak 6foriye neden olabilir. Agrisi olmayan
kisilere verildiginde ise anksiyete, endise, korku ve disfori hali, biiyiik cogunlugunda

uykuya meyil ve sedasyon gorulir (46).

Solunum Sistemine Etkileri: Morfin ve diger p reseptdr agonisti opioidler
belirgin solunum depresyonu yapmaktadirlar (49). Solunumun hiz ve derinligini

azaltirlar. Solunum depresyonu doza bagimli olarak artmaktadir (46).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri: Morfinin, yiiksek dozlarda
kullanilmadig: siirece, kan basinct ve kalp tizerine 6nemli bir etkisi yoktur. Yiiksek
dozlarda kullanildiginda baroreseptor refleksleri inhibe etmek suretiyle periferik

vazodilatasyona, hipotansiyona ve beraberinde bradikardiye neden olabilir (50).

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri: Morfin agizda kuruluk olusturur.
Midede hidroklorik asid salgisint ve motilitesini azaltir, bosalmasini geciktirir,
tonusunu arttirir. ince barsak tonusu artar (spazmojenik etki), buna bagl olarak barsak
igeriginden su absorbsiyonu artarak konstipasyona neden olur. Kalin barsakta da ayni
etkiler goriilmekle beraber anal sfinkter tonusuda artmaktadir. Morfin, oddi sfinkteri
ve safra kanallarinda da spazm olusturarak safra basincini arttirir ve safra koligine

neden olabilir. Morfin, safra ve pankreas salgilarinda azalmaya neden olur (47).

Hormonal Etkileri: Morfin, hipotalamusu etkileyerek hipotermiye, hipofizden
ADH, prolaktin ve somatotrop hormon salgilanmasina, ACTH inhibisyonuna neden
olur. Santral etkisiyle adrenal medulladan katekolamin salinimimi arttirarak

hiperglisemi yapma potansiyeline sahiptir.
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Diger Etkileri: Miyozis, bulanti ve kusma olusturur, gii¢li antitissif etkisi vardir.
Mesanede hem sfinkter kasin1 hem de detrusor kaslarini kasar, iseme giigliigii ve idrar
retansiyonuna neden olur. Mast hiicrelerinden histamin salinimina yol agarak {irtiker,

terleme, vazodilatasyon ve bronkokonstriksiyona neden olur.

2. Tramadol

Tramadol (1-(m-metoksifenil)2-(dimetilaminometil)-sikloheksan-1-ol), (+) ve (-)
tramadoliin rasemik bir karistmi olan bir opioid analjezik ilagtir. Her iki enantiyomer

de farkli mekanizmalar yoluyla da olsa analjezik etkisine katkida bulunur (51).

H3C'—O

Sekil 2: Tramadoliin kimyasal yapisi (51)

Tramadol, ‘atipik opioidler’ grubunun ilk iiyesi olarak kabul edilmesine yol agan
daha klasik opioidlerin farmakodinamik 0zelliklerine sahip bir opioid ilagtir. Diger
opioidlerin aksine, tramadol, presinaptik terminallerde noradrenalin (NA) ve serotonin
(5HT) geri alimini inhibe ederek monoaminerjik sistemi modiile edebilir. Tramadol,
kombine opioid ve monoaminerjik etkilerine dayanan farmakolojik aktiviteye sahip
ilk analjezik ilagtir. Bu 6zel farmakolojik 6zellikler ve bu essiz etki mekanizmasi,

tramadol'li yaygin olarak recete edilen bir analjezik ilag haline getirmistir (51).

Tramadoliin orta ila siddetli agrimin tedavisinde etkinligi ve giivenligi,

postoperatif, kansere bagl ve inflamatuar agri, kronik agri, depresyon veya obsesif
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kompulsif bozukluk gibi monoaminerjik ve opioid sistemin dahil olabilecegi

durumlarda etkili olabilecegi kapsamli klinik ¢alismalarda gosterilmistir (51).

Opioid reseptorleri tizerindeki hafif etkisi géz oniine alindiginda, bu bilesik klasik
opioidlerden daha az yan etkiye sahiptir: zayif solunum depresyonu, kabizlik, tolerans
ve bagimlilik. Tramadoliin analjezik etkinligi hem akut hem de kronik agrinin hayvan

modellerinde yaygin olarak kanitlanmigtir (51).

3. Fentanil

Fenilpiperidinin sentetik bir derivesi olan fentanilin kimyasal ismi N (1-fentanil4-

piperidil) propionanilid olup, tedavi edici indeksi yuksektir.

Fentanyl
> ~

~
Sekil 3: Fentanilin kimyasal yapisi. (18)

Fentanil, parenteral, transdermal ve transbukkal preparatlarda bulunan giclu bir
opioid agonistidir (52). Fentanil, 6ncelikle mi reseptorleri ile etkilesen en eski sentetik
piperidin opioid agonistidir. Morfinden yaklasik 80 kat daha giiglidiir ve oldukca
lipofiliktir ve plazma proteinlerine gii¢lii bir sekilde baglanir. Fentanil karacigerde
CYP3A4 tarafindan hidroksifentanil ve norfentanile metabolize edilir (52). Fentanilin

%10’dan daha az1 degismeden bobrekler araciligryla atilir (53).

Fentanil, pik analjezik etkiye ulagma siiresi olduk¢a kisa olmasi nedeniyle, kii¢iik
bolus dozlar sonrasinda etkisinin hizli sona ermesi nedeniyle, miyokard {izerine
minimal depresan etkisi olmasi nedeniyle ve volatil ajanlarin gerekli dozlarini belirgin

derecede azaltabilmesi nedeniyle anestezi pratiginde son derece onemli bir ilagtir.
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Anestezide kullaniminin yani sira siddetli agrili durumlarin tedavisinde de sikca

kullaniimaktadir (54).

Fentanilin en sik goriilen yan etkileri bulanti, kusma ve kasmtidir. Solunum
depresyonu, hipotansiyon gibi daha ciddi yan etkileri yiksek dozlarda gortilmektedir.
Idrar retansiyonu, bas dénmesi, bas agris1, sedasyon, konfiizyon, bulanik gérme, kas
agris1, kramp, rijidite, bulanik géme, agiz kurulugu gibi yan etkilerin de nadir olsa da
gorulebildigi akilda tutulmalidir (55).

2.2.3.3. Transkutantz Elektriksel Sinir Stimulasyonu:

TENS, agn kapi-kontrol teorisi olarak adlandirilan biiyiik duyusal afferent
sinirlerin periferik elektriksel uyarimi yoluyla omuriligin dorsal boynuzundaki
nosiseptif girdinin modulasyonu ile analjezi saglar. Kronik post torakotomi agrisinin

tedavisinde yararli olabilir (56).

2.2.3.4. Lokal ve Rejyonal Bloklar:

1. Epidural kateter uygulamasi:

Torakotomi sonrast agri tedavisinde ciddi oranda etkili olan ve sik tavsiye edilen
yontemlerden birisi torakal epidural kateter uygulamasidir (57). Bu yontemde lokal

anestezikler ve/veya opioidler kullanilmakta ve etkin bir analjezi saglanmaktadir (58).
2. Epidural hasta kontrolli analjezi:

Epidural HKA uygulamas: ilk kez 1988’de Gambling ve ark. tarafindan
bupivakain kullanilarak yapilmistir. Bu yontem koroner arter hastaligi olmayan

torakotomi veya major list batin ameliyat1 geg¢iren hastalar i¢in uygundur.
3. Interkostal blok:

Interkostal blok, iist abdominal veya toraks cerrahisi sonrasinda analjezi saglamak

amactyla uygulanan basit ve etkin bir yontemdir. Ameliyat sonrasi donemde
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intermittant olarak interkostal aralifa yapilan enjeksiyonlarla interkostal blok
uygulanabilir. Bu tlir uygulamanin hastalarda opioid tliketimini azalttig1 gosterilmistir.
% 0.5’lik bupivakainle yapilan blok sonrasinda analjezi siiresi 3-18 saat arasinda
degismektedir. Bu teknikteki en 6nemli dezavantajlar pnomotoraks riski ve blogun

tekrarlanma gereksinimidir (59).
4. Kriyoanaljezi:

Periferik sinirlerin -60 derecede siv1 nitrojen kullanilarak dondurulmasi islemidir.

Kriyoanaljezi islemi postoperatif narkotik gereksinimini azaltmaktadir (60).
5. Interplevral analjezi:

Interplevral analjezi, ameliyat sirasinda cerrah tarafindan veya ameliyat sonrasi
donemde perkiitan yoOntemlerle interplevral aralifa kateter yerlestirilerek
uygulanmaktadir. interplevral bupivakainin uygulamasimin HKA’da kullanilan morfin
gereksinimini azalttigl, bunun sonucunda da torakotomi sonrasi yeterli analjezi
saglandig1 gosterilmistir. Ancak, anterior torakotomi sonrasi lokal anestetigin
posteriorda kalmasi, plevral effiizyon ve kanama nedeniyle lokal anestetigin diliie
olmasi, fibrozis veya enfeksiyon nedeniyle ilacin lokalize kalmas1 ve bronkoplevral
fistiile bagli ila¢ kaybi gibi nedenlerle, interplevral analjezi yontemiyle yeterli analjezi
saglamak giictiir ve bu olumsuz etkilerden dolayr kullanimi beklenen sonucu

vermemektedir (59).
6. Paravertebral blok:

Torakal paravertebral araliktaki spinal sinirlerin lokal anestetik enjeksiyonuyla
bloke edilmesidir. Torakal paravertebral blok ile torakotomi, kolesistektomi ve
nefrektomi yapilan hastalarda yeterli analjezi saglanabildigi bildirilmistir. Solunum
depresyonu yapmamasi ve koagulopatisi olan hastalarda dahi giivenle uygulanabiliyor

olmasi, paravertebral blok uygulamasini epidural analjeziye gore avantajl kilar (59).
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2.2.3.5. Preemptif Analjezi:

Agril1 uyarandan 6nce uygulanan analjezigin, olusacak agriyr onlemesi veya
azaltmasini saglayan analjezidir. Amag sinir sisteminde herhangi bir agr1 hafizasinin

olusumunu 6nlemek veya azaltmak, boylece analjezi ihtiyacini azaltmaktir (61).

2.2.3.6. Lokal Anestezikler:

Tim lokal anesteziklerin molekiiler yapist 3 bilesenden olusur:

1. Lipofilik aromatik halka,
2. Ara ester veya amid baglantisi
3. Uciincil amin
Bu bilesenlerin her biri molekiile belirgin klinik 6zellikler katar (Sekil 4) (62).

Aromatic Intermediate Tertiary
Ring Linkage Amine
- I
Hac : ‘Amide’ : LS \CH
7 ! | - T
»—NH—C—CHp— N:__
— 1 ! /CH2
H3C : ll H3zC
1 '
L Eter |
: C (®) !
. [

Sekil 4: Lokal anestezik yapi.

1. Amid grubu lokal anestezikler: Artikain, bupivakain, dibukain, etidokain,
levobupivakain, lidokain, mepivakain, prilokain ve ropivakaindir.

2. Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, klorprokain, tetrakain, benzokain
ve prokaindir.

3. Alkoller: Etil alkol, aromatik alkollerdir (62).

LA’in fizikokimyasal 6zellikleri, aromatik halkanin subgrubuna, ara zincirdeki
bagin tipine ve amin nitrojene bagli alkil gruplarina gore belirlenir. Amino ester yapili
LA soliisyonda stabil olmamalarina karsin amino amid yapili olanlar stabil ajanlardir.

Bunun sonucu olarak, amino ester LA’in soliisyonlart amino amid yapili
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olanlarinkinden daha kisa yarilanma Omriine sahiptir ve yliksek sicakliklara daha
duyarlidir. Amino ester yapili LA plazmada kolinesterazlar tarafindan hidrolize
edilmektedir. Amino amid yapili olanlar ise karacigerde enzimatik
biyotransformasyona ugramaktadir. Ester yapili LA’in metabolizmas1 sonucu ortaya
¢ikan para amino benzoik asit (PABA), az sayida da olsa alerjik reaksiyona neden
olabilmektedir (63; 64). Amid yapili olanlar bu enzimler tarafindan pargalanmadiklari,
karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan parcalandiklari i¢in gerek lokal gerek

sistemik etkileri ester yapili olanlardan daha uzun etkilidir.

Etki Mekanizmasi

LA sinir membraninda yer alan sodyum kanallarina etki ederek, hiicre igine
sodyum akimini azaltip impuls iletimini bloke eder. LA, ©nce iyonize olmayan
formlar1 ile membran1 geger. Lokal anestezik molekiillerinin sinir hiicre
membranindan gecisi pKa ve ilacin lipofilik 6zelligine baglhidir. Ortam asidotik
oldugunda, LA’in iyonize formu artacagindan ilacin etki etme zamani uzar. Lokal
anestezik molekiilleri hiicre i¢ine girdikten sonra iyonize forma doniiserek sinir
hiicre membraninin intraseliiler yilizeyinden voltaj bagimli sodyum kanallarina
baglanir. Kanal aktivasyonunda yer alan yapisal degisikliklerin olugsmasini
engelleyerek, kanalin agik ve iletici forma donmesini 6nler. LA, her tip sinir lifi
uzerinde etkilidir, ancak etkileri ince ve miyelinsiz liflerde daha ¢abuk ve daha diisiik

konsantrasyonlarda gorullr (64, 65).

Farmakokinetikleri

Enjekte edilen LA’in uygulama yerinden sistemik absorbsiyonu dozaj, enjeksiyon
yeri, ilacin dokuya baglanmasi, vazokonstriktér maddelerin varlig1 ve ilacm fiziko-

kimyasal veya farmakolojik dzellikleri gibi ¢esitli faktorlere baglidir.
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A. Absorbsiyon:

Mukozalar LA penetrasyonuna karsi zayif bir bariyer olustururlar. Dolayisiyla bu
uygulamada etkileri ¢abuk baglar. LA’in sistemik absorbsiyonu kan akimi ile

orantilidir. Asagida sayilan faktorler tarafindan etkilenir:

Enjeksiyon yeri: Intravendz > trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal >
epidural > brakiyal pleksus > siyatik > subkutan
Vazokonstruksiyon:  Epinefrin  eklenmesi  vazokonstriiksiyon  yaparak
absorbsiyonu yavaglatir, ndronlara gecis artar, etki siiresi uzar, toksik etkiler azalir.
Lokal anestezik ajan: Dokuya yiiksek oranda baglanan LA daha yavas absorbe

olur. LA ajanlarin intrinsik vazodilatator etkileri de farklidir.
B. Dagulim:

Doku perfuizyonu: Beyin, akciger, karaciger, bobrek, kalp gibi perfiizyonu fazla
olan organlar baslangigtaki hizli dagilimdan (alfa fazi) sorumludur. Bunu orta
derecede kanlanan dokulara (kas ve barsak) yavas dagilim takip eder. Ozellikle akciger
onemli miktarlarda LA sekestrasyonu saglar.

Kan/doku dagihm katsayisi: Plazma proteinlerine kuvvetli olarak baglanan LA
kanda daha uzun siire kalir. Yagda ¢oziintirligii yuksek LA dokulara daha kolay geger.

Doku kitlesi: Kitlesinin biiyiik olmasi nedeniyle kas dokusu LA igin énemli bir

rezervuar olusturur.
C. Metabolizma ve Atillim:

e Ester Grubu Lokal Anestezikler: Onemli oOlclide, psodokolinesteraz
tarafindan metabolize edilirler. Ester hidrolizi ve suda eriyen metabolitlerin idrarla
atilimi hizhidir. Diger ester anesteziklerden farkli olarak kokain kismen karacigerde
metabolize olur, kismen de degisiklige ugramaksizin idrarla atilir.

o Amid Grubu Lokal Anestezikler: Karacigerde mikrozomal enzimler
tarafindan metabolize edilirler. Siroz gibi karaciger fonksiyonlanini bozan, konjestif

kalp yetmezligi gibi karaciger kan akimini yavaglatan hastaliklar metabolizmalarini
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yavaglatir ve toksik yan etkileri artirir. Metabolitlerin atilim1 renal klirense baglidir.

Cok az LA degisiklige ugramadan idrarla atilir (18).
Organ Sistemlerine Etkileri

A. Norolojik sistem: Kan-beyin bariyerini kolayca gectiklerinden beyin,
dolasimdaki LA diizeyinin yiikselmesine ¢ok duyarlidir. Doz asiminda; perioral
uyusukluk, dilde parestezi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, bulanik gérme, sedasyon,
nistagmus, bulanti-kusma, huzursuzluk, titreme ve kas segirmeleridir. Eksitator
bulgular huzursuzluk, ajitasyon, ¢ok konusma ve kotl hissetmedir. Ayrica mediiller
depresyon sonucu konviilziyonlar, biling kayb1, apne, kollaps ve koma gelisebilir (65).

B. Solunum sistemi: LA bronkodilator etki gosterirler. Lidokain, solunumun
hipoksik uyarilisini baskilar. Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi veya mediiller
solunum merkezinin dogrudan LA’e maruz kalmasi sonucu apne gelisebilir (65).

C. Kardiyovaskuler sistem: LA miyokard otomatisitesini baskilar, ylksek
konsantrasyonlarda ise kontraktilite ve iletim hizin1 da azaltirlar. Anormal veya hasarli
myokard liflerinde otomatizmayi1 deprese ederek aritmiyi Onlerler. Damar diiz
kaslarinda kokain hari¢, vazodilatasyona yol acarlar. Yiiksek konsantrasyonlarda
aritmi, kalp blogu, hipotansiyon ve kardiyak arreste sebep olabilirler. Santral bloklarda
sempatik blokaj ile hipotansiyona, vazomotor merkezin uyarilmasiyla da kalp debi
artisina neden olabilirler (65).

D. Immiinolojik sistem: LA ajana bagl hipersensitivite reaksiyonu nadirdir.
Ester metaboliti olan PABA, immiinglobulin G veya E antikorlar1 araciligiyla alerjik
reaksiyon olusturmasi olasidir. LA notrofil fonksiyonunun inhibisyonu ve yara
iyilesmesinin gecikmesine de neden olurlar (65).

E. Kas /iskelet sistemi: Miyofasiyal agri tedavisinde tetik nokta enjeksiyonunda
oldugu gibi dogrudan iskelet kasi igine enjekte edilirlerse de miyotoksiktirler ve es
zamanl steroid ve epinefrin enjeksiyonu bu etkiyi kotiilestirir (65).

F. Hematolojik sistem: Lidokain, pihtilagsmay1 azaltip fibrinolizisi arttirir (65).

Bupivakain: Bupivakain, ilk olarak 1957'de Ekenstam tarafindan sentezlenen n-
alkil baglanmis pipekolil ksilidinlerin ailesine ait bir amino-amid lokal anesteziktir;

alkilik ikame, dort karbon atomu zinciri (butilik) tarafindan olusturulur (Sekil 5) (66).
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Sekil 5: Bupivakainin kimyasal yapis1 (67)

Mepivakain’e yapica benzeyen bir bilesiktir; ondan piperidin halkasi lizerinde
metil grubu yerine butil grubu icermesi ile ayrilir. LA etkinligi bakimindan gravimetrik
olarak mepivakain ve lidokainden 4 kez daha giicliidiir. Etki siiresi, onlarinkinden 2-3
kez daha uzundur. En uzun etkili iki lokal anestezikten biridir (digeri etidokain). Etkisi
ge¢ (30 dk) maksimuma ulasir ve ortalama 5-6 saat siirer. Infiltrasyon anestezisi, sinir
bloku, epidural ve kaudal anestezi i¢in kullanilir (68). Bupivakainin %0,125; 0,25;
0,50 ve 0,75°lik soliisyonlar1 vardir. Infiltrasyon anestezisinde (%0,25), periferik sinir
blogunda (%0,125-0,50), epidural anestezide (%0,0625-0,75), spinal anestezide
(9%0,50-0,75) konsantrasyonlarinda kullanilir. Epidural anestezide 15-30 ml volim
kullanilir, 20-30 dakika i¢inde etkisi baglar. Kullanilmasi uygun olmayan tek yontem
rejyonel intraventz anestezidir (69). Ylzeyel anestezi i¢in kullanilmaz. Uzun etkili
olusu ve duyusal sinir liflerine motor sinir liflerine oranla daha belirgin derecede segici
etki (diferansiyel blok) yapmasi nedeniyle obstetrikte epidural anestezi i¢in tercih
edilir. Dahasi, yeterli analjezi genellikle dogumdaki hastanin bacaklarini hareket
ettirebilmesi igin 6nemli bir motor blokaj olmadan elde edilir. Duyusal ve motor
liflerin bu diferansiyel blokaji, postoperatif epidural analjezi ve baz1 kronik agr
durumlari igin bupivakainin yaygin kullanimi igin de temel olusturur (70). Intratekal
veya epidural uygulandiginda, LA iginde motor sinir iletimini en az bozarak duyusal

iletimi bloke eden ilagtir (68).

Santral Sinir Sistemi Toksisitesi: Dil ve agizda uyusma, bas donmesi, kulak
¢inlamasi, gorme bozukluklari, konusma bozukluklari, suur kaybi, grand-mal

konvdlsiyon, koma, solunum depresyonu (71).
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Kardiyovaskuler Sistem Toksisitesi: Kardiyak kontraktilite azalir, kalp hizi
artar, kardiyak output % 20 oraninda azalir, negatif inotropik etkisi vardir, aritmojenik
etkilidir, yliksek dozda IV uygulanirsa ventrikiiler aritmi ve fibrilasyona neden olur,
ylksek konsantrasyonda vazodilatasyon, diisiik konsantrasyonda vazokonstriiksiyon
yapar, gebelikte kalbin LA’e hassasiyeti artar, kardiak arrest gelistiginde resiisitasyon

zor ve basarisiz olmaktadir (71).

Bupivakainin Yan Etkileri: Hipotansiyon, bradikardi, titreme (bupivakainde

diger anesteziklere gore daha sik goriiliir), allerji, konvilsiyon (71).

2.2.3.7. Hasta Kontrolli Analjezi:

HKA 0zellikle postoperatif agrinin giderilmesinde kullanilan etkili yontemlerden
birisidir (72). Teknolojideki ilerlemeler postoperatif agri tedavisi yaklagimlarini da
gelistirmistir. Sechzer’in 1968’te analjezik ila¢ dozunu hastanin kontrol edebilecegi
bir analjezik gereksinim sistemini diisiinmesi ve gelistirmesi ile HKA ilgi odagi
olmustur. HKA’nin konvansiyonel yontemlere gére daha az narkotik tiikketimiyle daha
1yi agr1 kontrolii sagladigi, hastanede kalma siiresini kisalttigi, anksiyeteyi azalttig1 ve

pulmoner fonksiyonlara daha az olumsuz etkide bulundugu bildirilmistir (73).

HKA, IV ve epidural uygulama yollarinin yaninda subkutan, rektal, intranazal,
intraartikiiler ve rejyonal anestezi sonrasit kateterin yerinde birakilmasi ile de

uygulanabilmektedir (72).

IV HKA uygulamalarinda solunum depresyonu riski (%0,25-0,50) aralikli IM
opioid uygulanmasindan (%0,9) daha azdir ve ayrica bu uygulamanin solunum
fonksiyonlarin1 etkilemedigi de gosterilmistir (72). HKA’nin IM enjeksiyon
uygulamalarina gore daha iistiin oldugu, daha etkili analjezi sagladigi, bulanti, kusma,
kasint1 ve sedasyon gibi yan etkiler olusmadan daha yiiksek doz opioid
kullanilabilmesine olanak verdigi Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
tarafindan yayinlanan “Postoperatif Agr1 Tedavisi Kilavuzu”nda bildirilmektedir (74).
Epidural HKA yontemi ise gilivenilir, emniyetli ve asir1 sensoryal blok yapmayan,

ayrica solunum depresyonunun nadir goriildiigi bir uygulamadir (72).
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HKA, oOnceden hazirlanan bir analjezik ilacin, belirlenen yoldan, hastanin bir
diigmeye basmasiyla Onceden programlanan dozda verilmesini saglayan, o6zel bir
pompanin kullanildigi inflizyon yontemidir (75). Bir serum igine hazirlanan analjezik
soliisyon, cihaza ait infiizyon seti araciligiyla hastaya verilerek kullanilmaktadir. Bolus,
infiizyon, bolus + siirekli inflizyon ve bolus + aralikli inflizyon gibi uygulama modlar1
vardir. Hastanin analjezik ilaci ihtiyaci oldukga, kendi kendisine verebilmesi ve agrisini
kontrol edebilmesi, postoperatif agrida major etken olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir
(76).

Resim 4: Hasta Kontrolli Analjezi Cihazi (77)

HKA uygulamalarinin en dogru sekilde yapilabilmesi i¢in bu cihazlarinda kullanilan

bazi tanimlamalarin iyi bilinmesi gerekir, boylece dogru programlanma saglanir.

Yukleme Dozu (Loading Dose): Sistem ¢alismaya basladiginda olgunun agrisini
hizla azaltmak amaciyla verilen analjezik ila¢ miktaridir. Yeterli yiikleme dozu
hastanin agrisinin hizla azalmasini saglar. Hastanin anesteziden uyanma sirasindaki
suur dilizeyi cihazi etkin sekilde kullanmasini engeller. Erken postoperatif donemde
agr1 en yliksek diizeydedir. Bundan dolay1 yilikleme dozu kullanilmadan idame dozu
kullanilirsa, analjezik etkinin baglamasi gecikir. Ilacin analjezi saglayan plazma diizeyi

“Minimal Efektif Analjezik Konsantrasyon” (MEAK) olarak ifade edilir. MEAK
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hedef konsantrasyondur. MEAK kisiden kisiye ya da ayni kiside farkli aktiviteler
sirasinda degisebilir (78).

Bolus Doz (Demand Dose): HKA cihazlari, hastanin kendisine belirli araliklarla
verebildigi bir bolus dozu igerirler; HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin
cihaza kablo ile bagl bir diigmeye basmasi ile bolus doz verilmeye baglanir. Kiigiik
miktarda ve sik enjekte edilen bolus dozun amaci, analjezik ilacin kan diizeyinin
sedasyon olusturmadan emniyetli bir sekilde siirdiiriilebilmesidir (Sekil 6). Bolus
dozun her hasta i¢in, hastaya 6zel optimal miktara ayarlanmasi1 6nemlidir. Bu miktardan
daha az verilirse yetersiz analjezi, daha fazla verilirse yan etkiler ortaya ¢ikar. Eger yeterli
istek sayisina ragmen tatmin edici bir analjezi saglanamiyorsa kullanilan doz %25-50
oraninda arttirilir. Ayni sekilde asir1 sedasyon gibi bir doz fazlaligi bulgusu varsa son

artirilan doz %25-50 oraninda azaltilmalidir (78).

Opioid Concentration

6AM B8AM 10AM Noon 2PM

Sekil 6: Kanda analjezik ilag konsantrasyonunun diizenlenmesi
(MEAK; Minimal Efektif Analjezik Konsantrasyon, PCA; Hasta Kontrolli Analjezi) (79)

Kilitli Kalma Siresi (Lockout time): Bu siire HKA cihazinin olgunun devam
eden yeni isteklerine yanit vermedigi donemdir. Hastanin daha 6nce almis oldugu
dozun etkisi ortaya ¢ikana kadar yeni bir doz almasini engelleyen gerekli bir emniyet
onlemidir. Bu siire doz asimi riskini engeller. Siire belirlenirken kullanilan ajanin

etkisinin baslama hizi ve analjezigin etki bolgesinde yeterli konsantrasyona ulagsma
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stresi dikkate alinmalidir. Kilitli kalma siiresi hastaya ve kullanilan ajana gore

belirlenmelidir (6).

Limitler: HKA cihazinda emniyeti saglamak i¢in kullanilirlar. Bir veya dort
saatlik doz smirina ulasildiginda devreye girerler. Limitler bolus ve bazal dozlari

sinirlarlar.

Bazal Infiizyon: HKA’nin sabit hizli bir inflizyonla desteklenmesi
onerilmektedir. Bir¢gok HKA cihazinda; sabit hizli inflizyon, sabit hizh
inflizyon+bolus, bolus doz+aralikli infiizyon ve bolus istegine gore ayarlanan infiizyon
secenekleri vardir. Sabit hizli infiizyon postoperatif agr1 tedavisinde kullanilmaktadir.
Sabit hizli infiizyonda plato diizeyine ulasma yaklasik 20-24 saati bulmaktadir.
Dolayisiyla bu siireyi kisaltmak igin ya bir ylikleme dozu eklenmeli ya da degisken
infiizyon hizi kullanilmalidir. HKA pompasi hekimin istegine goére degisik doz
prensiplerinde programlanabilir (78).

HKA Yonteminin Uygulandigi Durumlar

Ameliyat sonrasi agr1 kontrolii

Fizyoterapi sirasinda agriy1 onlemede,

Koagiilopatisi olan hastalarda IM enjeksiyonun kullanilamadig1 durumlarda,
Kolik bobrek agrisi, kanser ya da orak hiicreli anemisi olan hastalarda,
Siddetli, siirekli agrisi olan ya da agrist olacagi beklenen hastalarda,

Aktiviteler sirasinda agrist siirekli artan hastalarda,

N N N N N

Kullandigr  diger ilaglar nedeniyle sedatize olamayan hastalarda
kullanilabilmektedir (80)

HKA Yonteminin Uygulanamadigi Durumlar

Alt1 yasin altindaki ¢ocuklarda,
70 yasin tizerindeki yash hastalarda,

Cihazin diigmesine basmay1 basaramayan ya da bunu istemeyen hastalarda,

S X X

Psikiyatrik bozuklugu olan, demans ya da organik beyin sendromu olan

hastalarda,
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v" HKA’da kullanilacak ilaca kars1 allerjisi olan ve agrinin oral analjeziklerle tedavi
edilebildigi hastalarda HKA kullanilmamasi gerekmektedir (80).

HKA’nmin Dezavantajlari

Tiim yas gruplar1 i¢in uygun olmamasi,

Istem diigmesinin kullanim gerekliliginin olmasi,
Programlar ya da uygulama setindeki olasi sorunlar,
Uygulamanin maliyetinin yiiksek olmasi,

Uygun hasta secilememesi,

AN N N N NN

Deneyimli ve bilgili saglik ekibine gereksinim duyulmasi, HKA’nin

dezavantajlar arasinda yer almaktadir (80).

2.3. EREKTOR SPINA PLAN BLOK

Son zamanlarda rejyonel anesteziye, Ozellikle de govde bloklarina olan ilgi
giderek artmistir (81). Hem opioidler hem de noéraksiyal bloklardan kaginirken
abdominal ve torasik cerrahi icin mutlak anestezi saglama fikri umut verici bir
gelismedir (82).

Birkag yi1l dncesine kadar periferik sinir ve yiizey bloklar1 anesteziyoloji alaninda
bir doniim noktas1 olarak kullanilmaya baslanmisti, buna ilaveten ameliyathanelerde
USG’nin rutin kullanima girmesi bu yondeki gelisimlere katki sagladi. Ultrason
rehberli bolgesel anestezi teknikleri, glivenli ve iyi konsolide klinik uygulamalarda
yaygin olarak rejyonal anestezi uzmanlari tarafindan kullanildiktan sonra daha da
parlamistir. Sonug olarak, simdi abdominal (6rnegin transversus abdominis diizlem
blogu, rektus kilif blogu, quadratus lumborum blogu) ve/veya torasik analjezi (6rnegin
pektoral sinirler blogu, serratus blogu) saglamak igin birgok govde blogu
kullanilmaktadir (82).

ESP blok anestezi veya analjezi i¢in kullanilan nispeten yeni bir tekniktir. Teknik,
torasik ndropatik agriyr tedavi etmek i¢in ilk olarak 2016 yilinda Forero ve ark.
tarafindan kullanildiktan sonra tanimlanmistir (83). Hem kot kiriklari hem de karin ve
toraks cerrahisi sonrasi agr1 tedavisinde ve kronik torasik agri sendromu tedavisinde

basariyla kullanilmistir. Serratus Anterior Plan (SAP) blogunun aksine, ESP blogu
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hem anterior hem de posterior hemitoraksa analjezi saglama yetenegine sahiptir, bu da
kapsamli torasik cerrahi veya travma (anterior, lateral ve posterior gogiis duvari)

sonrasi agrinin tedavisinde 6zellikle yararlidir (84).

2.3.1. Anatomi

Erektor spina farkli vertebral seviyelerde boyut ve kompozisyon bakimindan
farklilik gosteren biiyiik bir muskulotendindz kiitledir. Kafatasi, servikal, torasik ve
lomber vertebra, sakrum ve iliumun homolog kisimlarina sistematik ekleri olan
fasikiillerden olusur. Bireysel kaslar, fasikillerinin baglantilar1 ve igerdikleri bolgeler

tarafindan tanimlanir (85). Her biri ti¢ bolgesel pargaya sahip ti¢ kas vardir:

Spinalis Longissimus Iliocostalis

Spinalis thoracis |Longissimus capitis Iliocostalis cervicis

Spinalis cervicis |Longissimus cervicis |lliocostalis thoracis

Spinalis capitis  |Longissimus thoracis |lliocostalis lumborum

Kotlarin ve bitisik dokunun innervasyonu dncelikle torasik spinal sinirler yoluyla
gerceklesir. Omurilikten ¢iktiktan ve intervertebral foraminadan gectikten sonra,
torasik spinal sinirler ventral ve dorsal rami'ye ayrilir. Ventral rami interkostal sinirler
lateral ve anterior gogiis duvarini innerve ederken, dorsal rami paravertebral bosluktan

ciktiktan sonra arka gogiis duvarini innerve eder (84).

Erector spinae, servikal, torasik ve lomber spinal sinirlerin dorsal ramisinin lateral
dallar1 tarafindan innerve edilir. Lomber seviyelerde, lateral dallar iliocostalis'i innerve

eder ve ara dallar longissimus'u innerve eder (85).
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Resim 5: Erektor Spina Kas Grubu (86)

Ventral (antenor) ramus of spinal nerve (intercostal nerve)

Eractor spinze muscle
Medial branch

Extemal intercosta’ muscle

Inzernal interccstal muscle
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Resim 6: Erektor Spina Kas1 innervasyonu (87)
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2.3.2. Yapilis Teknigi

Daha once de belirtildigi gibi, ESP blogu ilk olarak Forero tarafindan tanimlandi.
Basit olarak, erektor spina kasi ile altinda bulunan transvers prosesin arasina ultrason
esliginde lokal anestezik enjeksiyonundan olusur. Teknik olarak, yazarlar bu
prosediirii s0yle tanimlamiglardir: hasta oturur pozisyonunda ve hedef vertebral
seviyenin belirlenmesindan sonra, yiiksek frekansli bir lineer ultrason probu, spindz
prosese 3 cm lateral bir kraniokaudal pozisyona yerlestirilir. Ug¢ kas hiperekoik
transvers proses golgesinin Gzerinde yuzeyden derine dogru su sekilde izlenir:
trapezius, rhomboid major ve erector spina (Resim 7). Daha sonra igne sefalden
kaudale veya kaudalden sefale dogru, igteki ucu rhomboid major ve erector spinae
kaslar1 arasindaki interfasiyal planda kalana kadar ilerletilir. Sonrasinda da ignenin
konumunun dogru olup olmadigi, enjeksiyonun ardindan kaslar arasinda s1vinin lineer

bir sekilde yayilmast ile teyit edilir (82).

Cephalad Caudad

Resim 7: ESP Blok Uygulamasinda Ultrasonografik Anatomi
(TM: trapezius muscle; RMM: rhomboid major muscle; ESM: erector spinae muscle; TP:
transverse process.)

Bununla birlikte, ayn1 yazar grubu, kilif diizlemindeki enjeksiyonu, erektor spina
kasin altina kadar derinleserek yapmay1 (transvers prosesi hedef alarak) daha tercih
edilebilir oldugunu bulmus olup simdilerde sadece bu yaklasimi 6nermektedirler. Bu

derin enjeksiyon yaklagimini kullanmanin bir diger 6nemli nedeni, rhomboid major
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kasin T6'da alt sinira sahip olmasidir, bu da diisiik seviyelerde sonografik bir isaret

noktasi olarak kullanimini daha imkansiz kilar (82).

Transvers process (T4)
4th Rib
' : Erector Spinae m.
\ ‘ . Rombod m.
‘ \ Trapezous m,
Paravertebra \ — Fat
pedicle A\
\, INTERTRANSVERSE CONNECTIVE TISSUE COMPLEX
Parave \\
nter-transverse |
Space \ ‘ 6.
\ ' Superior costo-transverse lig.
|
'] Lateral costo-transverso lig.
Endothoracic . Internal intercostal, levator costarum, rotator costarum muscles
Fat
h |\
Pln«;‘ .

Resim 8: Posterior Torasik Duvarin Paramedian Sagital Anatomisi (88)
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Resim 9: Interfasial Diizlemde Ultrason ve Grafik Kateter Yerlestirilmesi (88)

2.3.3. Etki Mekanizmasi

Forero ve ark. 2016 yilindaki ilk ¢alismasindan sonra yapilan 11 ¢alismada, hem
kadavralarda hem de klinik hastalarda ESP blogundan sonra lokal anestezigin etki
mekanizmasi ve yayilimi arastirilmistir (82). Orijinal yayinda Forero ve ark. lokal
anestezigin paravertebral bosluga yayilmasinin, anestezinin spinal sinirlerin ventral
ramisine ulastigi bir “kap1” olarak hareket eden costotransvers foramen yoluyla

gerceklestigini varsaymislardir (3).
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Ivanusic ve ark. on kadavra tizerinde yaptiklar1 kapsamli bir ¢alismada sasirtici bir
sekilde, yapilan 20 ESP blogundan sadece bir vakanin ventral rami'nin tutulumunu
gosterdigini  bildirmektedirler (2). Yazarlar, omurganin derin kaslarinin,
transversospinal kas grubunun, boyanin kostotransvers foramen yoluyla yayilmasini
Onledigini iddia etmislerdir. Calismalarinda bulduklar1 genis lateral ve longitudinal
difiizyon sayesinde, paravertebral bloga benzemeyen, ancak c¢oklu interkostal
bloklarin kombinasyonuna benzeyen farkli bir etki mekanizmasi Onermislerdir.
Adhikary ve ark. bu etki mekanizmasinin anterolateral torasik ve karin duvarinin

analjezi i¢in ek bir etki mekanizmasi olarak hareket edebilecegini belirtmistir (4).

Tiim kadavra ¢aligmalarinda, hem kraniokaudal hem de medial-lateral yonlerde
boyanin genisletilmis difiizyonuna dair bir kanit vardir. Adhikary ve arkadaslari,
anatomik diseksiyondan sonra, erektér spina kas grubunun derin ylzeyinde 14
vertebra seviyesine kadar genislemis bir kraniyokaudal boyanma derecesi bildirmistir
(4). Ivanusic ve ark., ESP blogu 5. torasik vertebra seviyesinden, 20 ml boya ile
gerceklestirildiginde, erektdr spina kasi derin yiizeyinde boyanma derecesinin,
enjeksiyonlarin %75 ila %100'inde 1. ila 6. torasik vertebralar arasinda oldugunu
tespit etmistir (2). Kraniyokaudal yayilima benzer sekilde, boya enjeksiyon
seviyesinde veya istiinde lateral olarak yayilmis, bunun yerine enjeksiyonlarin %45
ila %85'inde boyanin 1. ila 6. torasik vertebra arasinda iliokostalis kasinin derinine

dogru yayildig1 bulunmustur.

Su anda ESP blogunun duyusal dagilimini degerlendiren bir klinik ¢aligma yoktur,
De Cassai ve ark. bir dermatomun duyusal blogu i¢in ka¢ ml lokal anestezik gerekli
oldugunu degerlendirmek igin kisa bir derleme yaymnlamistir. Bir dermatomun
kapsanmasi i¢in yaklasik 3,4 ml'ye ihtiya¢ duyuldugunu bulmuslardir, ancak bu soruyu
cevaplamak i¢in daha fazla galismaya ihtiyag vardir (89).

2.2.4. Lokal Anestezik Dozu ve Hacmi

ESP blogu hem kisa hem de uzun etkili lokal anestezikler i¢in uygun olan bir blok
teknigidir. Tek tarafli olarak yapilan ESP'ye enjekte edilen maksimum LA hacmi,
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torakotomi sonrasi agr1 sendromu olan bir hastada 35 ml olarak hesaplanmus, iki tarafli

yapildiginda ise maksimum doz 60 mL olarak bulunmustur (90; 91; 92).

Lokal Anestezik Konsantrasyon Volum
Lidocaine 0,5% 20 mL
Bupivacaine 0,25% 15 mL(a), 20 mL,
0,5 mL/kg(a), 30 mL
0,375% 20 mL, 30 mL
0,5% 10 mL, 20 mL(b)
Levobupivacaine 0,25% 8 mL17 (a), 20 mL54
0,375% 20 mL
0,75% 20 mL(b)
0,375% 20 mL
(2): pediatric patient; (b): used for anesthetic purposes.

Tablo 1: Bazi1 LA’in ESP Blok I¢in Onerilen Konsantrasyon ve Voliimleri (82)
2.2.5. Endikasyonlari

ESP blok prosedurtnin ilk basarili kullanim raporu 2016 yilinda yayinlandi; blok,
kot metastastazlari ve buna bagli kot kiriklart olan bir hastada torasik néropatik agriy1
yonetmek i¢in kullanildi. O zamandan beri, blogun Nuss prosediirii, Video Esliginde
Torasik Cerrahi (Video Assisted Thoracic Surgery — VATS), torakotomi, kardiyak
cerrahi, kolesistektomi, perkiitan nefrolitotomi, ventral herni onarimi, kalga cerrahisi
ve hatta lomber fiizyonlar dahil olmak {izere ¢cok sayida prosediirde basarili bir sekilde
kullanildig1 bildirilmistir (93).

2.2.6. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar: nadirdir, ¢linki enjeksiyon bolgesi plevradan, biylk kan
damarlarindan ve omurilikten nispeten uzaktir. Ponksiyon bolgesinde enfeksiyon, LA
toksisitesi, alerji, vaskuler ponksiyon, plevral ponksiyon, pnémotoraks ve basarisiz
blok birincil komplikasyonlaridir. Yayinlanan az sayida veri nedeniyle, bu yontemin
guvenilirligini, komplikasyon oranlarini ve etkinligini dogrulamak i¢in daha fazla

arastirmaya ihtiyag vardir (93).
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2.2.7. Ultrasonografi

Giliniimiizde rejyonal anestezide ultrason kullanimina olan ilgi hizla artmaktadir.
Ultrason esliginde sinir blogu, anestezi literatiiriinde ilk kez 1978 yilinda kan akimini
saptayan doppler ultrason yardimiyla yapilmis ve raporlanmistir; ancak ultrasondaki
bu gelismeye paralel olarak 90’larin ortalarinda ilgi daha da artmistir. Tk kez direkt
ultrason kullanilarak yapilan rejyonal blok 1994 yilinda gerceklestirilmis ve yine ilki
gibi supraklavikular brakial pleksus blogu yapilmistir (94; 95).

Ultrason ile goriintileme 2-15 MHz araliginda frekanslari kullanan transdiiserin
ses dalgalarint olusturulup iletilmesi ve yansiyan dalgalarin geri alinmasi temeline
dayanir. Insan kulag1 sadece 1-20 kHz frekans araligindaki sesleri duyabildiginden

ultrasonun olusturdugu ses dalgalarini1 duyamaz (96).

Ultrasonografi (USG); rejyonal anestezi, vaskiiler girisimler, transozefageal
ekokardiyografi amaciyla yogun bakim initelerinde ve ameliyathanelerde
kullanilmaktadir. Yiiksek frekansta yiizeyel dokular, diistik frekansta ise derin dokular
daha iyi gorlintiilenebilmektedir. USG dalgalar1 dokuda yayilirken gesitli etkilesimlere
maruz kalarak yansima, kirilma ve emilime ugrar. USG’nin farkli goriintiileme modlari

mevcuttur (97):

A mod (Amplitad): En eski ve en basit USG modudur. Prob ortama tek bir
ultrason dalgas1 yollar ve donen sinyali bekler. Bunlar testere agzi seklinde goriintii
olarak yansir. Bu mod rejyonel anestezide kullanilmamaktadir.

B mod (Parlaklik, Brightness): Goriintiilemeyi saglayan esas moddur ve A-seri
taramadan elde edilen yansimalarin genlikleri, B-mod goriintilemede farklh
parlakliklardaki noktalara dontstiiriiliir. Rejyonel anestezide kullanilan esas moddur.

M mod: Hareketli dokularin incelenmesinde 6zellikle kardiyak ve fetal kardiyak

goriintiilemede siklikla kullanilmaktadir.
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2.2..7.1 Ultrason Enstriimanlari:

Ultrason prob tarafindan alinan yansimalari goriinebilen noktalara ¢evirir ve bu da
ultrason ekraninda anatomik bir goriintii olusturur. Temel olarak iki tip USG probu
kullanilmaktadir (97):

1. Lineer prob: Paralel tarama hatlariyla dikdortgen goriintii olusturan probdur.

2. Konveks prob: Yay seklinde tarama ile konveks gérintiler ortaya ¢ikarir.

2.2.7.2. Ultrasonografide Optimizasyon:

USG esliginde uygulanan bloklarda basari i¢cin asil 6nemli olan ultrasondaki
gorunttndn optimize edilebilmesidir. USG sirasinda daha iyi goriintii elde edebilmek igin
sonografik goriintii modunun se¢imi, islevsel anahtarlarin uyumu, igne goriintiilenmesi ve
goriintli artefaktlarinin yorumlanmasini igeren ¢esitli goriintiileme basamak ve teknikleri
bulunmaktadir. Bununla birlikte optimal gorintlyd elde edebilmek icin derinlik, frekans,

odaklanma, kazang (gain) ve doppler gibi fonksiyonlardan yararlanilabilir (97).

2.2.7.3. Ultrasonografide igne Kullanma Teknikleri:

Uygulanacak blok tipine gore diizlem i¢i (in plane) veya diizlem dis1 (out of plane)
teknik secilebilir. In plane teknikte igne tiim yol boyunca gériilebilir ve igne derinligi
iyi kontrol edilir. Out of plane teknikte igne sadece noktasal bir kesit olarak goriilebilir

bu yuzden igne derinligi zor kontrol edilir (98).

In-plana (long axis) approach Out-of-plane (short axis) approach

Resim 10: in Plane ve Out of Plane Teknik ve USG Goruntiisti (99)
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Giris

Bu ¢alisma retrospektif bir ¢alisma olup, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni (04/12/2019 tarih, 2019/447 nolu karar)
alindiktan sonra Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nde 01.03.2019 - 01.11.2019 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi’nde torakotomi cerahisi ge¢irmis hastalarda rutinde uygulanan
HKA ve USG esliginde yapilan ESP blogu yontemlerinin kayit altina alinan verileri
incelenerek yapilmistir. Calismamiz 2013 yilinda yayinlanan Diinya Tabipleri Birligi
Helsinki Bildirgesi’nde yer alan "Insanlar Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarla Ilgili
Etik Ilkeleri‘ne" uygun olarak gerceklestirilmistir.

Bu calismaya hastalardan yazili aydinlatilmis onam alindiktan sonra,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigimizde torakotomi cerrahisi sonrasi post
operatif analjezi amagli ESP blogu veya HKA uygulamasi yapilan 18-70 yas arasi
ASA risk skoru I, Il ve 11l olan hastalardan her bir grup i¢in 40 hasta olmak (izere

toplam 80 hasta arastirmaya dahil edilmistir.
Dislama Kriterleri:

1) ASA IV-V olan hastalar

2) Periferik vaskiiler hastaligi olanlar

3) Gebe hastalar

4) Kalp yetmezligi olan hastalar

5) Lokal anesteziklere allerjsi bulunan hastalar

6) Dosyalarina erisim saglanamayan hastalar

Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalar taranarak diglama ve dahil etme kriterleri
uygulanmasi sonrasi aldig1 anestezi tipine gore her biri 40 kisilik olan iki gruba ayrildu.
Gruplar Grup E (ESP blogu yapilmis olan grup) ve Grup H (HKA yapilmis olan grup)
olarak isimlendirildi. Ayrica, Grup E'de hastalarin 9'u kadin, 31'i erkekti; Grup H'de ise
hastalarin 12'si kadin, 28'i erkekti. Her iki grupta toplam olarak 21 kadin ve 59 erkek hasta
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mevcut olup her 2 grubu demografik ve klinik olarak karsilagtirmanin yaninda postoperatif
VAS ve NRS skorlari, postoperatif ilk analjezik baslanma saati, ek analjezik tiikketim
miktari, bulanti-kusma, kasint1 ve omuz agrisi gelisme oranlar1 agisindan, ayrica ¢alismaya
dahil olan tim kadin ve erkek hastalar1 da ilk analjezik baslanma saati ag¢isindan

karsilastirdik.

Tiim olgularin yas1, cinsiyeti, ASA smiflamasi, boyu, viicut agirhigr ve VKI’si
hasta dosyalarindan taranarak kaydedilmistir. Hastanemizde uygulanan rutin cerrahi
prosedurlerine gore hastalara operasyondan dnce en az 8 saat aglik/susuzluk siireleri
tamamlatilmigtir. Tiim hastalar klinigimizin rutin prosediirleri geregi preoperatif vizit
esnasinda operasyon ve anestezi teknikleri ile ilgili bilgilendirilmis ve anestezi
onamlar1 alinmustir. Islem, genel anestezi igin ve acil durumlarda gerekli olabilecek
illac  ve ekipmanlarin hazir  bulunduruldugu ameliyathane sartlarinda
gerceklestirilmistir. Operasyon siiresince hastanin elektrokardiyografi (EKG), pulse
oksimetre (SPOy), invaziv arteriyel basin¢g (mmHg), end-tidal karbondioksit (ETCO>),
santral venoz basing (CmH20) ve viicut sicaklik degerleri (°C) monitorize edilerek
intraoperatif strekli olarak izlenmis, postoperatif 0., 1., 6., 12. ve 24. saatlerdeki bu
degerler kaydedilmistir. Opere edilecek hastalara el sirtindan 20-22 gauge Kateter
(Anjiokat Mediflon®, Etimesgut Ankara) ile periferik vendz kateterizasyon yapilmis
ameliyet masasina alinip tiim monitdrizasyon tamamlandiktan sonra 2 mg/kg propofol
(Propofol-Lipuro %1 200mg/20ml, B. Braun Medikal Dis Ticaret A.S.
Esenler/ISTANBUL) ve 1 ng/kg fentanil (Talinat Ampul 0,5mg/10ml, VEM Ila¢ San.
ve Tic A.§ Cankaya/ANKARA) ile 1V indiiksiyon yapilmistir. Hastanin yeterli diizeyde
ventile oldugu gozlendikten sonra 0,6 mg/kg rokironyum (Esmeron® Flakon
50mg/5Sml Merck Sharp Dohme Ilaclar: Ltd. Sti. LeventlIstanbul) ile kiirarize edilmis
ve ¢ift limenli tip (Teleflex Medical, Sheridan® Sher-i-Bronch® Endobronchial Tube)
ile entiibe edilmistir. Entlibasyon sonrasinda tiim hastalara 20-22 gauge Kateter
(Anjiokat Mediflon®, Etimesgut Ankara) ile radial arter kateterizasyonu ve 3L-8.5F-
15CM santral vendz Kkatater (Gemed Saghk Uriinleri San. Tic. Ltd. Sti.
Kartal/ISTANBUL) ile vendz kateterizasyon islemi yapilmistir.

Verileri kayit altina alinan 80 hastanin postoperatif analjezi amacli uygulanan ESP

blogu veya HKA uygulamasi ameliyathane kosullarinda hastalar hentiz genel anestezi
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altinda EKG, SPO2, invaziv arteriyel basing, ETCO> ve viicut sicaklik degerleri (°C)
monitdrize durumdayken yapilmistir. ESP blogu, steril kosullar altinda in plane teknigi
kullanilarak USG esliginde saglanirken, HKA uygulamasi, 10 ug/ml fentanil ile
hazirlanan PCA cihaz ile operasyon bitimine 45 dk. kala uygulanmaya baslanmistir.
Klinigimizde bu uygulamalar i¢in GE Logiq E marka USG ve Linear 10 4- 12 MHz
prob, echoplex L.85mm — 21G sinir blok ignesi, PCA cihaz1 olarak da CADD-

Legacy® 6300 ambulatory infusion pump cihazi kullanilmaktadir.

Grup E’de blok i¢in torakotomi cerrahisi uygulandiktan sonra hasta mevcut lateral
pozisyona alindi. Sinir blogu, invazif arteriyel kan basinci, EKG ve SpO2 dahil olmak
Uzere standart monitor izlemi strlyorken postoperatif olarak gergeklestirildi. Hasta
anestezi altinda oldugundan ek anestezi verilmeyip blok islemi uyandirma 6ncesi hasta
heniiz genel anestezi altindayken uygulandi. Tim bloklar benzer deneyime sahip (g
kidemli doktor tarafindan ultrason kilavuzlugunda gerceklestirildi. Steril eldiven
giyilip, ponksiyon bolgesi %10 povidon iyodinle (Isosol®) asepsi-antisepsi kurallarina
uyularak sterilize edildi ve delikli 6rtii agildi. Hasta lateral pozisyondayken bloklar, USG
esliginde, derinlik: 2-4 cm, frekans: 10-12 mHz ayarli lineer prob TS spindz prosesin
yaklagik 3 cm lateraline, parasagital diizlemde yerlestirilerek, in plane yaklagimla T5
transvers proses goruldikten sonra 85 mm uzunlugunda bir blok ignesi ile ciltten
girildi, trapezius, rhomboid ve erektor spina kaslar1 gegilerek igne transvers prosese
dayandiginda (yaklasik 2.5-3 cm derinlikte) erektor spina kasi fasyasi ve vertebra
transvers proses arasina 1 mL %0,9 NaCl test dozu verilerek ignenin yeri ve kranial-
kaudal yayilimi dogrulandiktan sonra 20 ml %0,5’lik bupivakain erektor spina plan
bolgesine verilerek ESP blogu uyguland: (Sekil 7). Midaksiller hatta 5. interkostal
boslugun duyusal blogu, hasta uyandirildiktan sonra ilk 30 dakika 5 dk arayla buz

akdiisti kullanilarak bilateral olarak degerlendirildi.
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Cranial Caudal Cranial Caudal

Cranial Caudal

Sekil 7: Sirasiyla; Sonografik Anatomi, ignenin Y®&nlendirilmesi ve Lokal
Anestezigin Yayilimi

Grup H icin tim hastalara operasyon bitiminden 45 dk 6nce toplam 100 ml
izotonik NaCl i¢inde 10 pg/ml fentanil olacak sekilde soliisyonlar hazirlandi ve 2,0
ml/h bazal hizda ve 15 dakikalik kilitlenme suresi ile 2,0 ml bolus dozlar olarak HKA
PCA cihazi ile uygulanda.

Tum hastalar ameliyat sonunda 4 mg/kg sugammadeks (BRIDION 500 mg/5ml L.V
flakon, Merck Sharp Dohme Iaclari Ltd. Sti., Levent/ISTANBUL) ile dekiirarize
edilerek ekstube edildikten sonra anestezi sonrasi bakim {initesine (PACU) transfer
edildi. PACU’da gozlem yapildiktan sonra, Modifiye Aldrete Skoru (Tablo 2) (100) 9

ve Uzerinde olan tum hastalar yakin takip icin gogiis cerrahi yogun bakim iinitesine

(YBU) transfer edilmistir.
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4 ekstremite 2 puan

Aktivite 2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan

Derin soluk alabilme ve rahat 6kslrebilme 2 puan

Solunum Dispne, yuzeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan

Kan basinci £ 20 mmHg preanestezik donem 2 puan

Dolagsim Kan basinci £ 20-50 mmHg preanestezik donem | 1 puan
Kan basinci £ 50 mmHg preanestezik donem 0 puan

Tam uyanik 2 puan

Biling Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan

o Oda havasinda > %92 2 puan
g;{ﬂl;zrslto?i %90 SpO2 icin O2 inhalasyonu gerekli 1 puan
02 destegi ile < %90 0 puan

Tablo 2: Modifiye Aldrete Skoru

Tim hastalara standart doz olarak operasyon bitiminde hasta uyadirilmadan once
IV 100 mg tramadol yapilmistir. Her iki gruptaki hastalarda yapilan islem sonrasi olast
muhtemel sedasyon, konvulziyon, solunum depresyonu, bulanti-kusma, kasinti ve

konstipasyon yan etkileri takip edilmistir.

Postoperatif donemde hastalar blogun etkisi baslayana kadar ilk 1 saatte,
derlenme odasinda takip edilmistir. Her iki grup igin postoperatif 0., 1., 6., 12. ve 24.
saatlerde VAS skorlar1 milimetre (mm) olarak (101), NRS skorlar1 (102), ilk analjezik
uygulanma saati, ek analjezi ihtiyaci, 24 saatlik toplam 1V analjezik dozlar1, bulant:-
kusma varhigi, kasinti ve omuz agrisi olup olmadig1 kaydedilmistir. Her iki gruptaki
hastalar igin; ilk degerlendirme saati not edildikten sonra VAS degeri 40-50 mm
arasinda olan hastalara ek analjezi olarak IV 100 mg tramadol, VAS>50 mm olan
hastalara 3 mg morfin subkutan olarak uygulanmis VAS<40 mm olmasi halinde ise
herhangi bir analjezi uygulanmamistir. Bulanti-kusma gelisen hastalara 10 mg IV

metoklopromid enjeksiyonu yapilmaistir.
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I
0 100
67mm(VAS score is 67)
{ -----------------------
No pain Worst possible pain

Sekil 8: Viziel Analog Skala (VAS) (101)

PAIN SCORE 0-10 Numerical Rating Scale (NRS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I | |
| | | | |
No pain '_Wors-t pain
imaginable
Mild Moderate Severe

Sekil 9: Numerik Rating Skala (NRS) (102)
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3.2 istatistiksel Analiz

Yapilacak olan calismada gruplar arasinda 1+1,48 birimlik farkin anlamli
bulunmasi i¢in gerekli minimum kisi sayist her grupta 36 olarak belirlenmistir

(0=0,05, 1-=0,80). Analiz G power 3.1 versiyonunda yapilmistir.

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilmayan sayisal degiskenlerin iki grupta karsilagtirilmasinda
Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilmayan iki sayisal degisken
arasindaki iligki Spearman rank korelasyon katsayisi ile test edilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkiler Ki kare testi ile test edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0

Windows versiyon paket programi kullanilmigtir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarnn karsilastinnimas:

4.2.1. Demografik Veriler:

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi grup ayrimi yapilmaksizin

50,90+15,28 iken en geng hasta 18 yasinda en yasli hasta ise 70 yasinda, hastalarin

VKI ortalamasi 24,36+5,39 idi.

Postoperatif Analjezi Teknigi
Grup E GrupH 0

(n=40) (n=40)
YAS 51,8+ 154 50,1+154 0,5
BOY 1719+ 7,4 171,8 + 8,0 0,9
KiLO 73,5+13,8 71,6 £15,6 0,2
VKIi 24,7+5,1 24,1+58 0,3

CERRAHI

SiFE 207,9+ 73,4 213,2 £ 59,7 0,6

(Ortalama SD: %, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli)

Tablo 3: Grup E ve Grup H Arasinda Demografik Verilerinin Karsilagtirilmasi

Grup E ve Grup H’ye gore hastalarin demografik O6zellikleri Tablo 3’te
karsilastrilmis, Grup E ve Grup H arasinda hastalarin yas (p=0,5), boy (p=0,9), kilo
(p=0,2) ve VKI (p=0,3) degerleri acisindan istatsitiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir.

Yine Tablo 3’te gosterilen cerrrahi stire Grup E’de 207,9£73,4 dakika, Grup H’de
ise 213,2+59,7 dakika olup her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p=0,6).
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Hastalarin grup ayrimi yapilmaksizin % 26,31 (n=21) kadin, %73,8’1 (n=59)

erkek; %58,8’1 (n=47) sigara i¢iyorken %41,3’ii (n=33) sigara i¢gmiyor idi. Calismaya

katilan hastalarin biiylik cogunlugu ASA 3 risk grubuna dahildi (%66,3; n=53).

Postoperatif Analjezi Teknigi

(p<0,05 istatistiksel olarak anlamli)

Grup E GrupH
(n=40) (n=40)
Say1 (n) % Say1 (n) % p
.. Kadin 9 22,5 12 30,0 0,4
CINSIYET | |
Erkek 31 77,5 28 70,0
. Var 20 50,0 27 67,5 0,1
SIGARA |
Yok 20 50,0 13 32,5
I 2 5,0 2 5,0 0,7
ASA I 10 25,0 13 32,5
i 28 70,0 25 62,5

Tablo 4: Grup E ve Grup H’nin Cinsiyet, Sigara ve ASA Durumu Agisindan

Karsilagtirilmasi

Hastalarin her iki gruba ayrilmis sekilde cinsiyet, sigara durumu ve ASA

skorlamasi agisindan karsilastiriimasi Tablo 4°te gdsterilmistir. Buna gore; Grup E ve

Grup H arasinda cinsiyet (p=0,4), sigara durumu (p=0,1) ve ASA skorlamas1 (p=0,7)

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

46




4.2.2. Vital Bulgular:

Postoperatif Analjezi Teknigi
Grup E Grup H
Postoperatif (n=40) (n=40)
Nabiz Ortalama (atim/dk) Ortalama (atim/dk) p
0. saat 86,3+159 80,9+ 9,0 01
1. saat 81,1+13,1 775+6,8 0,2
6. saat 77,9192 775+7,.2 0,9
12. saat 77,2+9,0 76,9+ 89 0,6
24. saat 79,1+118 76,6 £ 7,8 0,6
Postoperatif Nabiz Ortalamalari (atim/dk)
88
86
84
82
80
78
76
74
72
70
0. saat 1. saat 6. saat 12. saat 24. saat

GRUPE GRUPH

(Ortalama SD: £, p<0,05 istatistiksel olarak anlamly)

Tablo 5: Grup E ve Grup H’nin Postoperatif Nabiz Ortalamas1 Agisindan
Karsilagtirilmasi

Tablo 5’te; Grup E ve Grup H’nin postoperatif 0. saat (p=0,09), 1. saat (p=0,2), 6.
saat (p=0,9), 12. saat (p=0,6) ve 24. saatte (p=0,6) ortalama nabiz degerleri
karsilastirilmis olup Grup E ve Grup H arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.
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Postoperatif Analjezi Teknigi
Postoperatif Grup E Grup H
Ortalama (n=40) (n=40)
AT Ortalama (mmHg) Ortalama (mmHg)
Basinc g g P
0. saat 100,4 £ 11,2 1049+9,1 0,05
1. saat 94,7+8,1 97,8+5,9 0,005
6. saat 915+6,3 96,4 £ 4,7 0,001
12. saat 90,3%6,5 96,4 £5,8 0,001
24. saat 90,2+7,3 95,5+ 4,6 0,001

Postoperatif Ortalama Arter Basinglari (mmHg)

110
105
100
95
90
85

80
0. saat 1. saat 6. saat 12. saat 24. saat

GRUP E GRUPH

(Ortalama SD: £, p<0,05 istatistiksel olarak anlamly)

Tablo 6: Grup E ve Grup H’nin Ortalama Arter Basinci Agisindan Karsilastiriimasi

Tablo 6’da Grup E ve Grup H’1in postoperatif 0. saat (p=0,05), 1. saat (p=0,005),
6. saat (p=0,001), 12. saat (p=0,001) ve 24. saat (p=0,001) ortalama arter basinglari
(OAB) karsilastirilmis olup, Grup E’de Grup H’ye gore 0. saat hari¢ diger 4 6lgiimde

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik bulunmustur.
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Postoperatif Analjezi Teknigi
Postoperatif Grup E GrupH
Oksijen (n=40) (n=40)
Saturasyonu . .
(SPO2) Ortalama (%) Ortalama (%) p
0. saat 948+2,1 946 +1,2 0,8
1. saat 955+£20 954+14 0,8
6. saat 95,7+23 955+15 0,9
12. saat 955+2,2 95,7+14 0,4
24. saat 93,4+3,8 96,1+15 0,2
Postoperatif SPO, Ortalamalari
96.5
96
95.5
95
94.5
94
93.5
93
92.5
92
0. saat 1. saat 6. saat 12. saat 24. saat

GRUP E GRUPH

(Ortalama SD: £, p<0,05 istatistiksel olarak anlamly)
Tablo 7: Grup E ve Grup H’nin Postoperatif SPO2 Ortalamas1 Agisindan

Karsilagtirilmasi

Tablo 7°da Grup E ve Grup H’nin postoperatif 0. saat (p=0,8), 1. saat (p=0,8), 6.
saat (p=0,9), 12. saat (p=0,4) ve 24. saatte (p=0,2) bakilan SPO2 degerleri
karsilastirilmis olup, Grup E ve Grup H arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.
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4.2.3. Agri SKkorlar:

Ortalama (mm) Ortalama (mm)

39,3+14,2 51,9+15,6 0,001
310+12,4 37,8+11,8 0,005
27,0+12,0 37,6 £11,5 0,001
29,6 £12,2 36,0 £ 10,6 0,004
26,1+£9,6 33,8 +10,0 0,003

Visual Analog Scale (VAS)

0. saat 1. saat 6. saat 12. saat 24. saat

60

50

40

3

o

2

o

1

o

B GRUPE mGRUPH

(Ortalama SD: %, p<0,05 istatistiksel olarak anlami)

Tablo 8: Grup E ve Grup H’nin VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 8’de Grup E ve Grup H’nin postoperatif VAS skorlari karsilastirilmis, VAS
degerleri 0. saat (p=0,001), 1. saat (p=0,005), 6. saat (p=0,001), 12. saat (p=0,004) ve
24. saatte (p=0,003) Grup E’de, Grup H’ye gore daha diisiik olup istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.
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Ortalama Ortalama

38+13

48+15

27+12 34+12 0,008
25+12 33+x11 0,002
28+11 32+1,0 0,05
26+10 30+09 0,2

Numeric Rating Scale (NRS)

0. saat 1. saat 6. saat 12. saat 24, saat

4.5

3.5

w

2.5

N

1.5

0.5

EGRUPE ®mGRUPH

(Ortalama SD: +, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli)

Tablo 9: Grup E ve Grup H’nin NRS Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tablo 9’da Grup E ve Grup H’nin NRS degerleri karsilastirilmistir. Postoperatif
0., 1., 6., 12. ve 24. saatlerde Grup E’de Grup H’ye gruba gore NRS degerleri daha
diisiik bulunmus olup 0. saat (p=0,003), 1. saat (p=0,008) ve 6. saatte (p=0,002)

Olgiilen degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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(p<0,05 istatistiksel olarak anlamli)

Tablo 10: Cerrahi Siire ile Kullanilan Analjezi Ydntemi Arasindaki Korelasyon

Tablo 10’da cerrahi siire ile kullanilan analjezi tipi arasindaki korelasyon
gosterilmistir. HKA kullananlarda siire ile VAS 24. saat dlgtimleri arasinda pozitif
yonde zayif bir iligski saptanmis olup cerrahi siire uzadik¢a Grup H’de 24. saat VAS
degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlam ifade etmektedir (r=0,3; p=0,01).
Diger 6l¢iimlerde ise her iki analjezi tiirli agisindan cerrahi siire ve VAS degerleri

arasinda negatif veya pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulunmamugtir.

4.2.4. Ek Analjezi Thtiyaci:

Ortalama (saat) Ortalama (saat)

3350 0616 0,007*
10,0+ 6,0 11,7+6,9 0,5
(Ortalama SD: £, p<0,05 istatistiksel olarak anlamii)

Tablo 11: Grup E ve Grup H’nin Ilk Ek Analjezi Baslama Siiresinin
Karsilagtirilmasi

Tablo 11’de Grup E ve Grup H’nin ilk ek analjezi baslangi¢ siiresi
karsilastirilmistir. Buna gore Grup E’de ilk morfin baglama zaman1 Grup H’ye gore

daha gec olup her iki grup arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmusgtur
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(p=0,007). 11k yapilan 100 mg standart doz tramadol sonrast ilk tramadol baslama zamani
Grup E’de Grup H’ye gore daha ge¢ bulunmus fakat bu farklilik iststistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p=0,5).

Ortalama (saat) Ortalama (saat)

1,1+33 1,7+£35 0,7
9,0+5,8 12,3 +6,7 0,1

(Ortalama SD: +, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli)

Tablo 12: Kadin ve Erkek Hastalarda Ik Ek Analjezi Baslama Siiresinin
Karsilastirilmasi

Tablo 12°de analjezi baslangig siiresi kadin ve erkek hastalar arasinda kiyaslanmustir.
Buna gore ilk morfin yapilma zamani (p=0,7) ve baslangi¢ standart doz sonrasi ilk
tramadol yapilma zamani (p=0,1) kadin hastalarda erkek hastalardan slre olarak daha

erken olup bu siire farklilig istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Ortalama (mg) Ortalama (mg)

0,7+1,3 1,7+£15

08+15 2017 0,001
1,0+1,7 25+19 0,001
13+19 26+22 0,005
13+19 28+23 0,002

53



Tuketilen Morfin Miktari (mg)

25 26 2.8
2
1.7
1.3 1.3
0.7 0.8 1
GRUPH
GRUPE

0. saat 1. saat 6. saat 12. saat 24. saat

W GRUPE mGRUPH

(Ortalama SD: +, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli)

Tablo 13: Grup E ve Grup H’de Tiketilen Toplam Morfin Miktarinin
Karsilagtirilmasi

Tablo 13’te; postoperatif 0., 1., 6., 12. ve 24. saatlerde tiikketilen morfin miktari

Grup E’de Grup H’ye g0re istatistiksel olarak anlamli derecede diisikk bulunmustur
[Postoperatif 0.saat (p=0,003), 1. saat (p=0,001), 6. saat (p=0,001) ve 12. saat (p=0,005),
24. saatte (p=0,002)].

Ortalama (mg) Ortalama (mg)

112,5+ 33,5 1225+ 423

120 £ 40,5 145 £ 59,7 0,04
130 £51,6 162,5 £ 66,7 0,02
(Ortalama SD: £, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli)

Tablo 14: Grup E ve Grup H’de Tiketilen Toplam Tramadol Miktarinin
Karsilastirilmasi

Tablo 14°te Grup E ve Grup H’de her hastaya uygulanan standart 100 mg tramadol
disinda postoperatif 6., 12., ve 24. saatlerde tiiketilen toplam tramadol miktarlari
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karsilagtirillmistir. Buna gore postoperatif 12. saat (p=0,04) ve 24. saatte (p=0,02)
tiketilen toplam tramadol miktar: Grup E’de Grup H’ye gore istatistiksel olarak anlaml

derecede diisiik bulunmustur.

4.2.5. Grup E ve Grup H Arasinda Bulanti-Kusma, Kasinti ve Omuz Agrisi
Oranlari:

(p<0,05 istatistiksel olarak anlamli)

Tablo 15: Grup E ve Grup H’nin Bulanti-Kusma ve Kasint1 Gelisme Insidansinin
Karsilastirilmasi

Tablo 15’te gruplardaki bulanti-kusma ve kagint1 gelisen hastalarin sayica oranlari
Grup E ve Grup H arasinda karsilastirilmistir. Buna gore Grup E’de hastalarin %
20’nde (n=8) bulanti-kusma goérultrken Grup H’de ise % 47,5 (n=19) hastada bulanti-
kusma gorulmiistiir (p=0,009). Kasint1 gelisen hastalara bakildiginda ise ESP blogu
yapilan grupta % 15 (n=6), HKA yapilan grupta ise % 40 (n=16) hastada kasinti
izlenmistir (p=0,01). Buna gore bulanti-kusma ve kaginti Grup E’de Grup H’ye gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha az sayida hastada izlenmistir.
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(p<0,05 istatistiksel olarak anlamli)

Tablo 16: Grup E ve Grup H’nin Postoperatif Bulanti-Kusma Agisindan
Karsilagtirilmasi

Tablo 16°da Grup E ve Grup H’de gelisen bulanti-kusmanin postoperatif 0., 1., 6.,
12. ve 24. saatlerdeki iligkisi istatistiksel agidan karsilagtirilmis ve genel anlamda Grup
E’de Grup H’ye gore daha az bulanti-kusma goriilmistiir. Buna gére 1. saat (p=0,02) ve
6. saatte (p=0,007) bulanti-kusma agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.
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(p<0,05 istatistiksel olarak anlaml)

Tablo 17: Grup E ve Grup H’de Hastalarin Omuz Agrisi Agisindan Karsilastiriimasi

Tablo 17°de her iki analjezi tiiriiniin hastalarda postoperatif gelisen omuz agrisina
olan etkinligi karsilagtirllmistir. Buna gore gelisen ve devam eden omuz agrisi

acisindan Grup E ve Grup H arasinda iststistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir.

57



5. TARTISMA

Akciger cerrahisi icin torakotomi uygulanan 80 hasta ile yapilan bu retrospektif
klinik ¢alismamizda, agri kontroliinde ESP blogunun analjezik etkisinin HKA'dan
daha Gstin olup olmadigini belirlemeyi amagladik. Olgiilen temel parametreler,
ameliyat sonrasi istirahatte agr1 i¢in postoperatif 0., 1., 6., 12. ve 24. saatlerde bakilan
VAS ve NRS degerleri idi. Diger bakilan parameteler de hastalara ilk ek analjezi
baglanma saati, hastalarin talep ettigi ek analjezik ila¢ miktari, hastalarda postoperatif
bulanti-kusma, kasint1 ve omuz agrisi olup olmamasi ve vital bulgular agisindan fark
olup olmadigiydi. Bu galigma ESP blok tekniginin postoperatif agri skorlarinin HKA
teknigine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugunu gostermistir. EK
olarak, ESP blogu yapilan hastalarda ek analjezi daha ge¢ baslandi, daha diisiik dozda
ek analjezik ilaclara ihtiya¢ duyuldu ve postoperatif bulanti-kusma ve kasinti insidansi
da bu grupta daha diisiik olup bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Ayrica vital bulgular acisindan bakildiginda ESP blogu yapilan hastalarda OAB
degerleri de istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik ve genel anlamda analjezi

acisindan daha fazla memnuniyet mevcut idi.

Torakotomi sonrasi agr1 torasik bolgenin birgok kas doku tabakasi, nérovaskuler
demetleri ve diger yapilarinin insizyonundan kaynaklanan muhtemelen hastanin
yasadig1 en siddetli agridir. Agr1 nedeniyle, ylzeyel solunum ve yetersiz 6ksirik,
cesitli pulmoner fonksiyon bozukluklarina ve sekresyonlarin atilamamasi, atelektazi,
hipoksemi, hiperkarbi, solunum yetmezligi ve yeniden entiibasyon ihtimalinin artmasi
gibi komplikasyonlara yol agar. Agr1 ayrica yogun bakim iinitesinde daha uzun siire
kalmaya ve sonugta artan morbidite ve mortaliteye neden olan hastanin gecikmis
mobilizasyonuna yol acar. Bu yizden agr1 yonetimi kisa siirede normal aktivitelerine
devam etmek ve genel olarak hastalarin artan memnuniyetini saglamak igin gok
onemlidir (56).

HKA, rejyonel sinir blokajlart ve noraksiyal bloklar dahil olmak iizere akut post
torakotomi agrisinin yonetimi i¢in ¢ok sayida analjezik teknik mevcuttur. HKA
yontemi agr giderilmesinde uzun zamandir yaygin olarak basvurulan ve hastalara

analjezik ilac1 kendileri uygulama imkani veren bir metodtur. Doz titrasyonu igin ¢ok
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uygun parenteral ila¢ uygulama teknigidir. HKA uygulamalarinda siklikla nonopioid
ve opioid ajanlar kullanilabilmektedir. Bu amacla morfin ve fentanil en sik tercih
edilen opioidlerdendir. Bizim klinigimizde HKA hazirlanirken opioid olarak siklikla
fentanil tercih edilmektedir. Bizim ¢alismamizdaki HKA grubundaki hastalara da 10

ug/ml dozda fentanil ile hazirlanan sistem uygulanmustir.

Torasik epidural analjezi (TEA) ve torasik paravertebral (TPV) blok su anda
torakotomi sonrasi agriy1 yonetmek i¢in onerilen tekniklerdir. Bununla birlikte, hem
TEA hem de TPV blok yiiksek basarisizlik oranlarina sahiptir (%15). TPV blok, plevra
ve omurilik gibi 6nemli yapilara yakinlig1 nedeniyle pndmotoraks veya noroaksiyel
yaralanma gibi komplikasyonlara neden olabilir. Postoperatif agr1 yonetiminde TEA
uzun zamandir altin standart olarak kabul edilmesine ragmen, artan kanitlar daha az
invaziv periferik analjezik tekniklerin agr1 yonetiminde esit derecede etkili oldugunu
gostermektedir. Rejyonel bloklar ayrica opioid kullanimini ve solunum depresyonu,
sedasyon, bulant1 ve kusma gibi ilgili yan etkileri azaltmaya katkida bulunur. Periferik
blok teknikleri, tek tarafli olmalar1 ve epidural hematom, ylksek seviye sempatik blok
gibi diisiik komplikasyon oranlar1 nedeniyle de tercih edilir. Torasik néropatik agri
tedavisi i¢in ilk olarak 2016 yilinda tarif edilen yeni bir interfasiyal blok olan ESP
blogu, yakin zamanda akut cerrahi sonrasi torasik agri i¢in basit ve giivenli bir
alternatif analjezik teknik olarak gosterilmistir. Bununla birlikte, bugiine kadar ESP
blogu sadece vaka raporlarinda tanimlanmis ve birka¢ c¢alismada etkinligi

arastirtlmstir (82; 103; 104).

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin postoperatif 0., 1., 6., 12. ve 24. saatlerdeki VAS
degerlerine baktigimizda ESP blogu uygulanan Grup E’de HKA uyguladigimiz Grup
H’ye gore istatistiksel olarak anlamli olan daha diisiik VAS degerleri elde ettik. Agri
diizeyini degerlendiren bir skala olan VAS’in diisiik olmasi caligmamizda ESP
blogunun IV opioid uygulanan HKA’ya gore daha etkin bir analjezi sagladigimi
gostermektedir. Ciftci ve ark. (105), VATS sonrasi postoperatif analjezi tedavisinde
ESP blogunun etkinligini arastirdiklart toplam 60 hastanin dahil edildigi prospektif
randomize ¢alismada ESP blogu uygulanan 30 hastaya T5 vertebra seviyesinden 20
ml % 0,25’1lik bupivakain enjeksiyonu uygulamis, kontrol grubuna ise bdyle bir

uygulama yapilmamis olup, her iki gruba da standart olarak her 8 saatte bir 400 mg IV
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ibuprofen uygulanmis ve HKA cihaz1 baglanmistir. Ameliyat sonrasi agri
degerlendirmesi, VAS 6l¢cimu kullanilarak yapilmis, postoperatif 0., 2., 4., 8., 16. ve
24. saat VAS skorlar1 kaydedilmistir. VAS degerlerini karsilastirdiklarinda bizim
calismamiza benzer sonug elde etmis ve ESP yapilan grupta kontrol grubuna kiyasla
iststistiksel olarak anlamli olan bir diisiikliik saptamiglardir. He ve ark. (106) meme
kanseri cerrahisinde postoperatif analjezi igin ESP blogunun uygulanmasini konu alan
randomize kontrollii bir galismada 40 hastay1 20’ser hastalik iki gruba ayirmis, ESP
grubuna 20 ml %0,5’lik ropivakain ile ESP blogu uygulamis, kontrol grubuna ise bdyle
bir uygulama yapmamislardir. Postoperatif donemde hastanin istemesi durumunda 50
mg 1V flurbiprofen axetil tiim hastalara uygulanmistir. Hastalarin agri diizeyleri
postoperatif 1., 6., 12., 24. ve 48. saatlerde VAS skalasiyla 6l¢iilmiis, ESP yapilan
grupta bakilan degerler kontrol grubundaki VAS degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisik bulunmustur. ESP blogunun agrn etkinligini
degerlendirdigimiz ¢alismamiz da bu c¢alismanin sonuglariyla korele bilgiler elde

etmistir.

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin agrisin1 degerlendirdigimiz ikinci bir agr1 skalasi
olan NRS degerlerine baktigimizda Grup H ile karsilastinnldiginda Grup E’de
postoperatif yapilan tim Olgiimlerde NRS degerleri daha diisiik bulundu fakat bu
diisiikliik postoperatif 0., 1. ve 6. saatlerde istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ancak
agr1 degerlendirmemize diger bir skala olan VAS ile baktigimizda tiim 6lglimlerde
anlaml bir disiikliik saptadik. Bunun sebebinin VAS degerlerini mm cinsinden
yazmamizin agr1 Ol¢limiinde daha spesifik bir degerlendirme saglamasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz. Meme cerrahisi sonrasi ultrason esliginde yapilan
ESP blogunun postoperatif opioid tiiketimine etkisinin arastirildigi randomize
kontrollii ¢alismada Girkan ve ark. (5), ESP grubunda %0,25’lik 20 ml bupivakain
kullanilarak T4 seviyesinden ESP blogu uygulanmis, kontrol grubuna ise girisimsel bir
islem uygulanmamistir. Her iki gruba da cerrahi sonrasinda 100 mg tramadol ve 1 gr
parasetamol IV olarak uygulanmis ve hastalar postoperatif morfin ile hazirlanan HKA ile
takip edilmislerdir. Hastalarin agr1 diizeyleri NRS skoru ile postoperatif 1., 6., 12. ve 24.
saatlerde Olclilmiis ve genel olarak ESP blogu yapilan grupta bakilan degerler kontrol
grubuna gore daha diisik bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir. Bu c¢alismada istatistiksel olarak anlam olusmamasinin sebebi etkin
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analjezi saglayabilmek i¢in tiiketilen morfin miktarmin artmasi olabilir. Sharma ve
ark.’nin (107) total mastektomi sonrasi postoperatif analjezi icin ESP blogunun
etkinligini arastiran randomize kontrollii ¢alismasinda rastgele ayrilan 60 hastanin
30’una 0,4 mL/kg % 0,5’lik ropivakain ile T5 seviyesinden ESP blogu uygulanirken,
kontrol grubundaki 30 hastaya herhangi bir miidahale yapilmamistir. Tiim hastalara
morfin igeren HKA uygulanmistir. Hastalarin agr1 diizeyleri NRS skoru kullanilarak
postoperatif 0., 1., 2., 4., 6., 8., 12. ve 24. saatlerde 6l¢iilmiis, postoperatif 8.saat haric
diger tiim Slgiimlerde ESP blok yapilan grupta kontrol grubuna kiyasla NRS skorlari
bizim ¢alisamizdaki sonuglara benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Diger c¢alismalardan farkli olarak yaptigimiz calismada HKA
kullananlarda sure ile VAS 24. saat 6l¢timleri arasinda pozitif yonde zayif bir iliski
saptamis olup cerrahi siire uzadik¢a Grup H’de 24. saat VAS degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir artig saptadik. Bu korelasyonda saptanan artig orani yapilan

analjezinin 24 saat ve sonrasinda yeterli olmadig1 anlamina gelmektedir.

Calismamizda yer alan her iki gruptaki hastalar icin ilk degerlendirme saati not
edildikten sonra VAS degeri 40-50 mm arasinda olan hastalara ek analjezi olarak IV
100 mg tramadol, VAS>50 mm olan hastalara 3 mg subkutan morfin uygulandi.
VAS<40 mm olmas1 halinde ise herhangi bir analjezi uygulanmadi. Hastalarin ilk
morfin ihtiyact arasindaki siire farki istatistiksel olarak anlamli olup Grup E’de
(3,3t5,0 saat) Grup H’den (0,6+1,6 saat) daha uzundu. Biz ayni zamanda
calismamizda kadin ve erkek hastalar arasinda da ilk ek analjezi baslama agisindan
karsilastima yaptik ve istatistiksel bir fark olusturmasa da kadin hastalarda erkek
hastalara gore daha erken siirede ek analjezi ihtiyac1 duydugunu tespit ettik. Kadin
hastalarda daha erken ek analjezi baglama sebebi kadinlarin genel olarak erkeklere

gore agri esiginin daha diisiik olmasindan (108) kaynaklandigini diisiinmektyiz.

Yayik ve ark.’nin (109) lomber spinal dekompresyon cerrahisi gegiren hastalarda
ESP blogunun postoperatif analjezik etkinligini arastiran randomize kontrolli bir
caligmasinda hastalar rastgele 30’ar kisilik iki gruba ayrilmis, bir gruba 20 ml
%0,25’lik bupivakain kullanarak ESP blokaji uygulanmis, diger gruba ise bdyle bir
girisimsel islem uygulanmayip her iki gruba standart olarak 400 mg IV ibuprofen

yapilmis ve tramadol ile hazirlanan PCA cihazi ile HKA uygulanmistir. Hastalarin agri
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diizeyleri VAS ile degerlendirilmis ve VAS>4 olmasi durumunda ek analjezi
yapilmustir. Ilk ek analjezi talep siiresine baktiklarinda bizim ¢alismamizda oldugu gibi
kontrol grubuna kiyasla ESP blogu yaptiklar1 grubta istatistiksel olarak anlamli bir
diistikliik saptamiglardir. He ve ark.’nin (106) meme kanseri cerrahisinde postoperatif
analjezi i¢in ESP blogunu kontrol grubuyla kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda, daha diisiik
VAS degerleri elde ettikleri ESP blogu uygulanan hasta grubunda ilk ek analjezi talep
zaman istatistiksel olarak anlamli ve kontrol grubundandaki talep zamanindan daha
uzun bulmuslardir. Abu Elyazed ve ark.’nmin (114) acik epigastrik herni onarimi
yapilan hastalarda ESP blogunun etkilerinin arastirdiklart  prospektif randomize
kontrollii 60 hastanin dahil oldugu c¢alismada 30 hastaya T7 seviyesinden bilateral
olarak 20’ser ml 0,25’lik bupivakain ile ESP blogu uygulanmis kontrol grubuna ise
bilateral 1’er ml salin disinda herhangi bir lokal aneztezik uygulanmamistir. Agri
diizeyleri VAS skalasiyla Olgiilen hastalarin ilk ek analjezi talep zamam
kiyaslandiginda ESP blok yapilan grupta bu siire ortalama 455 dk, kontrol grubunda
ise ortalama 30 dk bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. He
ve ark. ile Abu Elyazed ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmalar gosteriyor ki torasik cerrahi
disinda yapilan cerrahilerde de ESP blogu etkin bir analjezi diizeyi saglayip ek bir

analjeziye olan ihtiyaci geciktirmektedir.

Bizim ¢alismamizda VAS>50 mm olmas1 durumunda yapilan morfinin tiiketimine
postoperatif 0., 1., 6., 12. ve 24. saatlerde baktik. Tiiketilen toplam miktar1
kiyasladigimizda Grup E’de bakilan tiim saatlerde Grup H’ye gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark olup miktarlar daha diisiik bulundu. 24 saatin sonunda toplam tiiketilen
morfin miktar1 Grup E’de 1,3+1,9 mg Grup H’de ise 2,84+2,3 mg olarak bulundu. VATS
cerrahisi sonrasi hastalara uygulanan ESP blogunun postoperatif iyilesme kalitesine
etkisinin arastrildig1 prospektif randomize kontrollii bir baska calismada Yao ve ark.
(118) calismaya dahil edilen toplam 76 hastanin yarisina TS5 seviyesinden USG
esliginde 20 ml % 0,5’lik ropivakain ile ESP blogu uygulamis, kontrol grubunu
olusturan diger yarisina ise ayni seviyeden ve ayni hacimde normal salin uygulamistir.
Her hastaya standart olarak sufentanil iceren PCA cihazi ile HKA uygulanmis ve 12
saatte bir 40 mg parekoksib sodyum uygulanmistir. Hastalarin agr1 diizeyleri NRS

skoru ile Olclilmiis ve tiiketilen toplam opioid miktar1 kaydedilmistir. Her iki grup
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arasinda tiiketilen toplam opioid miktarina bakildiginda ilk 24 saatte ESP yapilan
grubta kontrol grubuna kiyasla daha diisiikk ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu gozlenmistir. Fakat sonraki 24 saatte de toplam miktar ESP grubunda daha
diisiik olmasina ragmen istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir. Seelam ve ark.’ nin
(110) mastektomi sonrasi postoperatif analjezi igin ultrason esliginde ESP blogunun
etkinligini aragtirdiklar1 randomize kontrollii ¢aligmasinda 100 hastanin 50’sine USG
esliginde 30 ml %0,25’lik bupivakain kullanilarak T3 seviyesinden ESP blogu
uyglanmis, kontrol grubundaki 50 hastaya ise blok uygulamasi yapilmayip her iki
gruba postoperatif donemde standart olarak 1 gr IV parasetamol yapilmis, her iki
grupta da VAS skoru 4'ten fazla ise, kurtarma analjezisi olarak 50 kg veya daha az
olan hastalar icin 2 mg IV ve 50 kg'in iizerindeki hastalar i¢cin 3 mg IV morfin
yapilmistir. Postoperatif morfin tiiketimine bakildiginda bizim ¢alismamiza benzer
sonuglar dogurmus ve toplam morfin miktar1 ESP blogu yapilan hastalarda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha az bulunmustur. Yao ve ark.
ile Seelam ve ark.’nin g¢alismasi da diger c¢alismalar (5; 88; 111) ve bizim
calismamizdaki gibi ESP blok yapilan hastalarda kontrol grup hastalara kiyasla ister
opioid ister nonopioid olsun tiiketilen toplam ek analjezi miktarinda diismeyi

sagladigini gostermistir.

ESP blok ve HKA’y1 kiyasladigimiz ¢alismamizda higbir hastamizda vaskuler
ponksiyon, sinir hasari, lokal anestezik toksisite belirtileri ve pndémotoraks gibi
blokajla iliskili komplikasyon ya da sedasyon, solunum depresyonu veya konstipasyon
gibi opioid yan etkileri gézlenmedi. Bizim ¢aligmamizda gorulen iki major yan etki
bulanti-kusma ve kasintiydi. Calismamizda bulanti-kusma ve kasint1 insidansin1t ESP
blok yapilan grupta kontrol grubuna goére daha az sayida hastada gozlemledik ve
istatistiksel anlamli bir fark elde ettik. Caligmamizda gozledigimiz her iki yan etkinin
de HKA yapilan grupta daha fazla olmasinin sebebinin tiiketilen opioid miktarinin
daha yiiksek miktarda olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz (112; 113; 114). Yao
ve ark.’nin (115) VATS sonrasi ESP blogu uygulanan ve kontrol grubu ile
karsilagtirma yapilan ¢aligmasinda, kontrol grubundaki hastalarda ESP yapilan gruba
kiyasla bulanti-kusma insidansi1 daha yiiksekken aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir. He ve ark.’nin (106) meme cerrahisi sonrast ESP blogunu
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kontrol grupla karsilastirdiklar1 calismada postoperatif bulanti ve kusma, ESP
grubundaki 2 hastada kontrol grubundaki 6 hastada meydana gelmis fakat istatistiksel
anlamli bir fark saptanmamustir. Ayrica ESP grubunda vaskuler ponksiyon, sinir
hasar1, lokal anestezik toksisite belirtileri ve pndmotoraks gibi blokajla iliskili
komplikasyonlar kaydedilmemistir. Bu iki c¢alismanin da sonuglari bizim
calismamizda gelisen yan etki profiliyle benzerlik gostermekte fakat bu iki ¢alismanin
aksine calismamizdaki yan etki profilinde goriilen farklilik istatistiksel olarak anlamli
idi. Calismamizdaki hasta sayisinin daha fazla olmasinin bu farkliligin sebebi

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tulgar ve ark. (116) USG esliginde yapilan ESP blogun endikasyon, komplikasyon
ile akut ve kronik agri {izerindeki etkilerini arastirdiklari ¢alismada, multimodal analjezi
planinin bir pargast olarak kullanildiginda, ESP blogunun genis bir endikasyon
yelpazesine sahip etkili ve giivenli bir sekilde gergeklestirilen bir interfasyal diizlem blogu
oldugunu gdstermistir. Bu blogun etkilerinin, endikasyon ve kontraendikasyonlarinin daha
iyi anlagilabilmesi igin biz de daha kapsamli ve multimerkezli ¢alismalara ihtiyag¢ oldugu

kanisinday1z.
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6. SONUC

Torasik cerrahi gegiren hastalar i¢in postoperatif donem oldukca agrili olabilmekte
ve beraberinde birgok ek soruna yol agabilmektedir. USG esliginde ESP blogu
tekniginin kolay olmasi, plevradan, noroaksiyel ve damarsal yapilardan uzak olmasi
ve bu sayede diisiik komplikasyon oranina sahip olmasi, bu teknigi toraks cerrahisi
geciren hastalarda postoperatif analjezi icin Onerilebilir kilmaktadir. Multipl
enjeksiyonlara gerek kalmadan genis bir dermatomal alana yayilmasi da bir bagka
avantajidir. Calismamizda, multimodal analjezinin bir pargasi olan ESP blogunun,
torakotomi yapilan hastalarda postoperatif ilk analjezik ihtiyag¢ siiresini uzattidi,
analjezi kalite ve siiresine belirgin olarak katki sagladigi, ilave ve total analjezik
ihtiyacini azalttig1, ayrica girisimsel ve opioid analjezik kullanimina bagl yan etkileri
de azalttigr goriilmiistiir. Bu nedenle ESP blogunun torakotomi sonrasi agri

kontroliinde iyi bir alternatif oldugunu diisiinmekteyiz.
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