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OZET

Erektor spina plan blogunun, serratus anterior plan blogunun ve
serratus posterior superior interkostal plan blogunun video yardimh
torakoskopik cerrahi sonrasi postoperatif agr iizerine etkinliklerinin

karsilastirilmasi

Aras. Gor. Dr. AYSUN AKIN

Uzmanhk Tezi, 2025

GIRIS VE AMAC:

Erektor spina plan blogu (ESPB) ve serratus anterior plan blogu (SAPB), torasik
cerrahilerde postoperatif agri yonetiminde siklikla tercih edilen etkili bolgesel
anestezi teknikleridir. Bu ¢alismada, ESPB, SAPB ve serratus posterior superior
interkostal plan blogunun (SPSIPB) viziiel analog skala (VAS) skorlari ile ortalama

tramadol tiikketimleri karsilastirilarak, en etkili yontem belirlenmeye ¢alisiimistir.

GEREC VE YONTEM:

Bu prospektif, randomize, kontrollii ¢alisma tek merkezde gerceklestirilmistir.
Elektif video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) uygulanmasi planlanan 45
eriskin hasta c¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar rastgele sekilde ESPB, SAPB ve
SPSIPB olmak {iizere li¢ gruba ayrilmistir. Tiim hastalara postoperatif donemde
parasetamol ve deksketoprofen uygulanmis, ayrica hasta kontrollii analjezi (HKA)
yontemiyle intravendz tramadol hidrokloriir infiizyonu saglanmustir. Intraoperatif
hemodinamik parametreler, postoperatif statik (istirahat halinde) ve dinamik
(Okstiriik ve hareketle iligkili) VAS skorlari, toplam tramadol tiiketimi, yan etkiler ve
ek analjezi ihtiyaci diizenli araliklarla izlenerek kayit altina alinmistir.

Bulgular:

Gruplar arasinda demografik 6zellikler, hemodinamik veriler ve yan etkiler agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). ESPB grubunda 0., 1.,
6., 12. ve 18. saatlerde Olctilen statik VAS skorlari, SAPB ve SPSIPB gruplarina gore
anlaml diizeyde daha yiiksektir (p<0.05). SAPB grubunda, 0. ve 1. saatlerdeki statik



ve dinamik VAS skorlari, SPSIPB grubuna gore daha diisiik bulunmustur (p<0.05).
ESPB grubunun ayni saatlerdeki dinamik VAS skorlari, hem SAPB hem de SPSIPB
gruplarina kiyasla daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Tramadol tiiketimi agisindan
ESPB grubu, diger iki gruba gore anlamli sekilde daha fazla tramadol kullanmistir
(p<0.05). SAPB ve SPSIPB gruplari arasinda tramadol tiiketimi agisindan anlaml
bir fark gozlenmemistir (p>0.05).

Sonugc:

VATS uygulanan hastalarda SAPB'nin, hem ESPB’ye hem de SPSIPB’ye gore daha
diisiik VAS skorlaria neden oldugu; buna karsilik ESPB uygulanan hastalarda VAS
skorlarinin ve tramadol tiiketiminin diger gruplara kiyasla daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bu bulgular dogrultusunda, SAPB'nin torakoskopik cerrahi sonrasi
analjezi ac¢isindan daha etkili bir yontem olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler:

Erektor spina blogu, serratus anterior plan blogu, serratus posterior superior
interkostal plan blogu, video yardimli torakoskopik cerrahi, tramadol tiiketimi,

VAS skoru.
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ABSTRACT

Comparison of the Effects of Erector Spinae Plane Block, Serratus Anterior
Plane Block, and Serratus Posterior Superior Intercostal Plane Block on
Postoperative Pain Following Video-Assisted Thoracoscopic Surgery
Dr. Aysun AKin
Master Thesis, 2025

Introduction and Objective:

Erector spinae plane block (ESPB) and serratus anterior plane block (SAPB) are
among the commonly preferred and effective regional anesthesia techniques used for
postoperative pain management in thoracic surgeries. In this study, we aimed to
compare ESPB, SAPB, and serratus posterior superior intercostal plane block
(SPSIPB) in terms of visual analog scale (VAS) scores and mean tramadol
consumption, in order to determine the most effective method.

Materials and Methods:

This prospective, randomized, controlled study was conducted at a single center. A
total of 45 adult patients scheduled for elective video-assisted thoracoscopic surgery
(VATS) were included. Patients were randomly allocated into three groups: ESPB,
SAPB, and SPSIPB. All patients received postoperative paracetamol and
dexketoprofen, along with intravenous patient-controlled analgesia (PCA) using
tramadol hydrochloride. Intraoperative hemodynamic parameters, postoperative static
(at rest) and dynamic (associated with coughing or movement) VAS scores, total
tramadol consumption, side effects, and need for additional analgesia were monitored
and recorded at regular intervals.

Results:

No statistically significant differences were found between the groups in terms of
demographic characteristics, hemodynamic data, or side effects (p>0.05). Static VAS
scores at 0, 1, 6, 12, and 18 hours were significantly higher in the ESPB group
compared to both the SAPB and SPSIPB groups (p<0.05). SAPB group showed lower
static and dynamic VAS scores at 0 and 1 hours compared to the SPSIPB group
(p<0.05). Dynamic VAS scores at the same time points were higher in the ESPB group

vii



than in the SAPB and SPSIPB groups (p<0.05). Tramadol consumption was
significantly higher in the ESPB group compared to the other two groups (p<0.05). No
significant difference was found between the SAPB and SPSIPB groups regarding
tramadol usage (p>0.05).

Conclusion:

In patients undergoing VATS, SAPB was associated with lower VAS scores compared
to both ESPB and SPSIPB, whereas ESPB resulted in higher pain scores and greater
tramadol consumption. These findings suggest that SAPB may be a more effective

technique for postoperative analgesia in thoracoscopic surgery.
Keywords: Erector spinae plane block, serratus anterior plane block, serratus posterior

superior plane block, video-assisted thoracoscopic surgery, tramadol consumption,
VAS score.
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1. GIRIS ve AMAC

Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte cerrahi alanda minimal invaziv tekniklere
yonelim artmustir. Gogiis cerrahisi de video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)
yontemini, daha az doku hasari, daha diisiik postoperatif agr1 ve komplikasyon riski, kisa
hastanede kalis siiresi ve ameliyat sonrasi fiziksel ve duygusal iyilesmenin hizli olmasi
gibi avantajlar1 nedeniyle siklikla tercih etmektedir (1). Video yardimli torakoskopik
cerrahi, klasik torakotomiye kiyasla daha az invaziv bir yaklasim olup, postoperatif agri
siddeti de genellikle daha diisiiktiir. Ancak, buna ragmen VATS uygulanan hastalar igin

agr1 hala 6nemli bir endise kaynagi olarak varligini stirdiirmektedir (2,3).

Toraks cerrahisi sonrasinda gelisen agri, en siddetli postoperatif agrilar arasinda
yer almaktadir. Yeterli analjezi saglanamamasi durumunda, hastalar postoperatif
pulmoner komplikasyonlar acisindan risk altina girmektedir. Pulmoner parankim kayb1
ve agrinin solunum fonksiyonlarin1 olumsuz etkilemesi, akut donemde solunum
yetmezligine yol agabilir. Akut agrinin etkili bir sekilde tedavi edilmemesi, postoperatif
morbidite oranlarini artirirken, hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olur. Ayrica,
uygun sekilde kontrol altina alinamayan akut agrinin kroniklesme riski bulunmakta ve bu

durum kronik agri sendromlarina sebep olabilmektedir (4).

Multimodal analjezinin 6nemli bir unsuru olan rejyonel analjezik yontemler,
VATS cerrahisi sonrasinda agriy1 hafifletmenin yani sira opioid kullanimini da azaltarak

hastaya fayda saglar (5,6).

Torasik epidural analjezi (TEA), toraks cerrahilerinde altin standart olarak kabul
edilmekle birlikte, torasik kateter yerlestirilmesi sirasinda spinal kord hasari riski ve
hemodinamik instabilite daha yiiksek olabilir ve bu yontemin uygulanmasi uzmanlik
gerektirir (7).

Erektor spina plan blogu (ESPB), ilk kez 2016 yilinda Forero ve c¢alisma
arkadaslar tarafindan tanimlanmistir. Hem akut hem de kronik agrilarin tedavisinde
kullanilan bir tekniktir. Toraks, abdomen ve lomber cerrahilerde uygulama alani
bulmaktadir. Ultrasonografi yardimiyla hedeflenen seviye belirlendikten sonra,
vertebranin transvers c¢ikintis1 tespit edilir ve erektor spina kasinin derin ylizeyi ile
transvers ¢ikint1 arasina lokal anestezik enjekte edilir. Bu blogun analjezik etkisinin, lokal
anestezik maddenin spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarini etkilemesiyle ortaya ¢iktigi

diistiniilmektedir (8).



Serratus anterior plan blogu (SAPB), ilk kez 2013 yilinda Blanco ve g¢alisma
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. Ultrasonografi (USG) rehberliginde uygulanan bu
blok ile 2. ve 9. torasik dermatomlarda etkili analjezi saglandig1r ve hem akut hem de

kronik agr1 tedavisinde basarili bir sekilde kullanilabildigi gosterilmistir (9,10).

SPSIP blogu ise Subat 2023’te Tulgar ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir.
Serratus posterior superior interkostal plan blogunun (SPSIP), C3-T7 dermatom
alanlarinda etkili oldugu belirtilmistir. Bu etkinligin, kullanilan lokal anestezik hacminin
daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ayrica, SPSIP blogunun tek
basina uygulandiginda bile boyun, omuz ve hemitoraks bdlgelerinde etkili bir kutanoz
blok sagladigi bildirilmistir. Serratus posterior superior interkostal plan blogunun
(SPSIP), meme, gogiis ve omuz ameliyatlar1 ile torakal cerrahilerde postoperatif agri

tedavisinde etkili bir yontem olarak kullanilabilecegi ifade edilmistir (11).

Bu ¢alismada hastalarimiza erektor spina plan blogu, serratus anterior plan blogu ve
serratus posterior superior interkostal plan blogu uyguladik. Bu bloklarin postoperatif
analjezi tizerindeki etkilerini, hem VAS skorlart hem de postoperatif tramadol tiiketimi
acisindan degerlendirdik. Amacimiz, hastalarin postoperatif sikayetlerini azaltmanin yan
sira analjezik kullanimia bagli yan etkileri en aza indirmekti. Ayrica, bu blok tekniklerini
birbiriyle karsilastirarak en etkili yontemi belirlemeyi hedefledik. Literatiirde ESPB, SAPB,
SPSIPB uygulamalarinin karsilastirlldigi baska calisma bulunmamasi c¢alismamiza

0zglinliik kazandirmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi (VATYS)

Son yillarda, hem olasi tibbi faydalar1 hem de estetik avantajlar1 nedeniyle cerrahi
alaninda "minimal invaziv cerrahi" ye olan ilgi artmistir. Toraks cerrahisinde de minimal

invaziv prosediirlerin kullanim1 giderek daha yaygin bir hale gelmektedir (12).

Gogiis cerrahisi ameliyatlarindan sonra hissedilen agri, estetik kaygilar ve bazi
morbiditeler genellikle islemden ziyade cerrahi erisim igin yapilan insizyondan
kaynaklanmaktadir. Bu durum, hem hastalar hem de cerrahlar i¢in minimal invaziv
cerrahi yaklagimlarin tercih edilmesini saglamaktadir. Son yillarda, video goriintiileme,
endoskop teknolojisi ve cerrahi enstriimanlardaki ilerlemeler sayesinde, bir¢cok acik
ameliyat video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) yontemiyle minimal invaziv olarak

gerceklestirilebilmektedir (13).
2.1.1. Cerrahi teknik

VATS, belirli bir prosediirden ziyade, gogiis cerrahisi islemlerinin 1-6 cm’lik
kiiglik insizyonlar kullanilarak minimal invaziv yontemle gergeklestirilmesini saglayan
bir tekniktir (14). Bu cerrahi teknikte, tek veya birden fazla insizyon kullanilarak islem
gerceklestirilir; toraks ekartorii kullanilmaz, kaburgalar ayrilmaz veya kesilmez.
Gorlintliileme tamamen torakoskop aracilifiyla saglanir ve cerrah operasyon alanini

monitor lizerinden takip eder (15).
2.1.2. Anestezi

VATS islemleri genellikle genel anestezi altinda gergeklestirilir. Bu esnada,
hastalar cift liimenli entiibasyon tiipli ile entiibe edilir ve cerrahi kolaylik saglamak
amaciyla bir akcigerin soniimlendirilmesi saglanir(16)(17). Zamanla, rejyonel anestezi
yontemleri kullanilarak uyanik VATS teknigi ile de operasyonlar yapilmaya baslanmis
ve bu yaklasim giderek daha fazla tercih edilir hale gelmistir(18).

2.1.3.Endikasyonlar

Giliniimiizde tablo.1 de wverilen tiim ameliyatlar VATS yontemiyle

yapilabilmektedir(12).



Tablo 1.G6giis cerrahisinde video torakoskopi ile yapilabilen cerrahi prosediirler

Tamsal

Terapotik

Plevral Hastaliklar
Torakosentez, tiiberkiiloz
Evreleme
Akciger kanseri, 6zofagus kanseri,
mezotelyoma
Parenkimal Hastaliklar
Interstisyel fibrozis, soliter nodiiller
Mediastinal Tiimorler
Perikardiyal Hastaliklar

Plevral Hastaliklar
Plorodez, dekortikasyon,
ampiyemektomi
Parenkimal Hastaliklar
Wedge rezeksiyon, lobektomi,
pnémonektomi, biillektomi,
akciger voliim kugiiltme
Perikardiyal Hastaliklar
Mediastinal Hastaliklar

Timektomi, silotoraks
Ozofagus Cerrahisi
Sempatektomi
Spinal Cerrahi
Minimal invaziv kardiyak cerrahi

Biyopsi, effiizyonlar

2.2. Agn
2.2.1. Agrimin Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari Dernegi (International Association for the Study
of Pain -IASP), 2020 yilinda yaptig1 giincellemeyle agriy1, “mevcut veya potansiyel doku
hasariyla baglantili ya da buna benzer bir durumdan kaynaklanan, hos olmayan duyusal
ve duygusal bir deneyim” olarak tanimlamistir. Agri; biyolojik, psikolojik ve sosyal
faktorlerin etkisi altinda sekillenen kisisel bir deneyim olmasi nedeniyle 6znel bir

durumdur(19).
2.2.2. Agrinin Norofizyolojisi

Dokularimizda bulunan nosiseptorler, agr1 duyusuna O6zel reseptorlerdir ve
mekanik, 1s1 veya kimyasal uyaranlar1 algilayarak bu uyarilar1 aksiyon potansiyeline
dontistiiriir. Olusan sinyaller, primer afferent yol araciligiyla medulla spinalise iletilir(20).
Agrinin algilanmasi1 dort temel asamadan olusur: transdiiksiyon, transmisyon,
modiilasyon ve persepsiyon. Akut agrinin algilanma siireci bu asamalarin birbiriyle

etkilesimiyle gergeklesir ve asagidaki sekilde 6zetlenebilir(20). (Sekil 1).
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Sekil 1.Akut Agrinin Algilanmasi

Doku hasar1 meydana geldiginde nosiseptorlerin uyarilmast sonucu elektriksel sinyaller
olusur (transdiiksiyon). Bu agri sinyalleri, myelinli ve hizli iletim saglayan Ad lifleri ile
myelinsiz ve yavas iletim saglayan C lifleri araciligiyla periferden merkezi sinir sistemine
taginir (transmisyon). Olusan nosiseptif bilgi, medulla spinalisin dorsal boynuzunda
islenerek iist merkezlere iletilir (modiilasyon). Ust merkezlere ulasan bu sinyaller,
bireyin duygusal ve Oznel deneyimleriyle birleserek agri olarak algilanir

(persepsiyon)(20)(21).



2.2.3. Agrimin Kimyasal Mediatorleri

Agrt iletiminde gorev alan afferent noronlar, inhibitéor ve eksitator

norotransmitterlerin etkisiyle calisir.

 Inhibitér norotransmitterler: Asetilkolin, somatostatin, enkefalin, B-endorfin,
adenozin, norepinefrin, serotonin, y-aminobiitirik asit (GABA) ve glisin, agr1 iletimini

baskilayici rol oynar.

o Eksitator norotransmitterler: P maddesi, glutamat, kalsitonin genle iligkili peptit

(CGRP), adenozintrifosfat (ATP) ve aspartat, agr1 sinyallerinin iletimini artirir.

P madde, sinir sistemi ve bagirsaklarda bulunur ve agr1 yolaklarindaki iletim,
genellikle norokinin-1 reseptorleri araciligiyla gerceklesir. Bunun yani sira, mast
hiicrelerinden histamin salgilanmasi ve trombositlerden serotonin salinimi, vazodilator

etkiler gostererek agr siireglerinde rol oynar(22).

Glutamat, Ao sinir uglarindan salinan ve dorsal boynuz projeksiyon hiicrelerinde
kisa veya uzun siireli depolarizasyona yol acabilen bir nérotransmitterdir. Ote yandan,
noropeptidler ise C liflerinin uyarilmasi sonucu salinir ve projeksiyon hiicrelerinde yavas

baslayan ancak uzun siireli depolarizasyon olusturan néro mediatorlerdir (23).
2.2.4. Agn Teorileri

1. Spesifite Teorisi: Bu teoriye gore, her bir uyariin beyinde temsil edildigi
spesifik bir reseptorii bulunur. Bu spesifik bolgeler, agrinin tiirlinii ve
niteligini belirler. Agril1 bir uyaran, bu reseptorleri aktive ederek agr1 hissini

olusturur ve agrinin tipi beyinde bu sekilde degerlendirilir.

2. Patern Teorisi: Agri hissinin olusabilmesi ig¢in, uyarinin spinal korda
ulastiktan sonra belirli bir yogunluga erismesi ve uyarilarin birikmesi

gerektigini savunan bir teoridir.



3. Kap1 Kontrol Teorisi: 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ortaya atilan
bu teori, agrinin hissedilmesi ve siddetinin, ndrolojik uyarilarin gegisiyle
iligkili oldugunu ifade eder. Kiigiik ¢apl lifler agrili uyaranlari tasirken,
deride bulunan biiyiik capli lifler dokunma gibi uyaranlarla aktive oldugunda,
kiiciik ¢apli liflere kars1 bir "kap1" mekanizmasi olusturur ve agr1 sinyalinin
gecisini engeller. Biiyiik capli liflerin sicak-soguk uygulamalar, masaj veya

akupunktur gibi yontemlerle uyarilmasi, agr1 hissini azaltabilir(24).
2.2.5. Agrimin Siiflandirilmasi

Agri; duygusal, biligsel, davranigsal ve fizyolojik boyutlar1 olan karmagik bir
durum olarak tanimlanabilir. Bu nedenle, hastalara en uygun tedaviyi uygulayabilmek

i¢in agrinin dogru bir sekilde tanimlanmasi ve siiflandirilmasi biiyiik 6nem tasir(25).
2.2.5.1. Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agri Siniflamasi

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

alinir ve ortaya cikar.

Noropatik Agri: Duysal bozuklugun meydana geldigi bolgede algilanan bir agri
tiriidiir. Kisa siireli, tekrarlayici, batict veya saplanict bir karaktere sahiptir. Doku
hasarina neden olan durum sona ermis olsa bile agr1 hissi devam eder. Ayrica bu tiir agri,
yanma, karincalanma, uyusma veya elektrik ¢arpmasi gibi rahatsiz edici duyularla da
kendini gosterebilir. Noropatik agriyr nosiseptif agridan ayiran temel fark, nosiseptif

uyarinin siirekli ve araliksiz bir sekilde devam etmesidir.

Reaktif Agri: Viicudun ¢esitli durumlara kars1 gosterdigi reaksiyon sonucunda,
motor ve sempatik efferentlerin refleks aktivasyonu ile nosiseptdrlerin uyarilmasiyla
ortaya ¢ikan bir agri tlirlidiir. Reaktif agrilar arasinda miyofasyal agri sendromu ve refleks

sempatik distrofi gibi durumlar 6rnek olarak gosterilebilir.

Psikosomatik Agrilar: Kisinin psikososyal veya psisik sorunlarini agri seklinde
hissetmesi durumu olarak tanimlanir. Bu tiir agrilar, genellikle somatik bir neden
olmaksizin ortaya cikar. Ancak, psikojenik agri tanis1 konulmadan once mutlaka altta

yatan bir somatik patolojinin varligi veya yoklugu dikkatlice degerlendirilmelidir(26).



2.2.5.2. Baslama Siiresine Gore Agr1 Siniflamasi

AKut Agri: Ani olarak ortaya ¢ikan ve doku hasarina bagli olarak meydana gelen
bir agn tiiriidiir. Bu agr1, uyaranlarla yer, zaman ve siddet agisindan dogrudan iliskilidir
ve genellikle dokunun iyilesmesiyle birlikte azalir veya kaybolur. Her zaman nosiseptif
reseptorler tarafindan algilanir. Akut agr tiirleri genellikle bir aydan kisa siirelidir ve ¢cogu

durumda kendiliginden iyilesir. Ancak iyilesme yetersiz kalirsa kronik agriya doniisebilir.
Akut Agr1 Kaynakli Fizyopatolojik Degisiklikler:

e Doku hasar1 olan bolgede ve yakin ¢evresinde agri olusumu nedeniyle nérohiimoral

degisiklikler.

e Medulla spinalisin arka boynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif

degerlendirmede meydana gelen degisiklikler.
e Sempatoadrenal sistemdeki degisiklikler, kalp atis hizinda ve kan basincinda artisa,
rejyonal kan akiminda ise azalmaya neden olur(27).

Kronik Agri: Uzun siire devam eden ve genellikle hastalik veya doku hasarinin
iyilesme siirecinden daha uzun siire boyunca hissedilen agrilardir. Bu agri, baslangictaki
uyarict Ozelligini kaybettikten sonra da devam eder ve kisinin yagam kalitesini olumsuz

etkileyen, psikolojik semptomlarla birlikte seyreden karmasik bir durum haline gelir.

Kronik agri, davranigsal ve gevresel faktorlerden 6nemli dlciide etkilenir. Ayrica,
bir hastaligin semptomu olarak degil, kendi basina bir hastalik olarak ele alinmali ve bu

yaklagimla tedavi edilmelidir.
Kronik Agrinin Yaygin Tiirleri:
o Santral ve periferik sinir sistemi lezyonlari.
» Kronik visseral bozukluklar.
o Kanser agrilari.

o Kas-iskelet sistemi bozukluklar1 (6rnegin, osteoartrit, romatoid artrit)(22).



2.2.5.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Simiflamasi

Somatik Agri: Somatik sinir lifleri araciligiyla iletilen, genellikle keskin ve
aniden baslayan, iyi lokalize edilmis bir agri tiriidiir. Bu agri, sizlama, batma veya

zonklama seklinde hissedilir ve sinirlerin yayilim alaninda algilanir.

Visseral Agri: I¢ organlardan kaynaklanan, kiint karakterli, yavas yavas artan ve
lokalizasyonu zor olan bir agr tiiriidiir. Cogunlukla baska bélgelere yayilir. Ornegin,
pankreastan kaynaklanan bir agrinin sa§ omuzda hissedilmesi visseral agrinin tipik bir

ozelligidir.

Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin etkisiyle ortaya ¢ikan veya bu sistemin
tutulumu sonucu gelisen bir agr1 ¢esididir. Bu agri, primer hastalik iyilestikten sonra
haftalar veya yillar sonra baslayabilir ve siddetlenerek devam edebilir. Cilt genellikle
soguk, hassas ve yanici bir agr1 karakterine sahiptir. Sempatik agr1 6zellikle geceleri daha

siddetli hale gelir(26).
2.2.5.4. Fizyolojik — Klinik Agr1 Siniflamasi

Fizyolojik agri: Yiiksek esik 6lgekli, gecici ve uyari-yanit iliskisinin bulundugu,
1y1 lokalize edilebilen bir agn tiirtidiir. Agrili bir uyaran karsisinda gelisen bu koruyucu
yanit, viicudu zarar verici uyaranlardan korumak i¢in nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya
cikar. Bu durum, genellikle kagma veya kurtulma tepkisiyle sonuglanir. Dolayisiyla,

fizyolojik agr1, hem bir uyar1 mekanizmasi hem de viicut i¢in gerekli bir koruma seklidir.

Klinik agri: Bu tiir agrida, agriya duyarlilik patolojik bir artis gosterir. Normalde
agr olusturmayacak diisiik siddetteki uyaranlarla bile agr1 hissi ortaya ¢ikabilir. Klinik

agr1, iki alt tipe ayrilir:

o Inflamatuar agri: Doku hasarina bagli olarak gelisir ve cerrahi sirasinda olusan agrilar

bu kategoriye girer.

o Noropatik agri: Sinir hasaria bagl olarak ortaya ¢ikar ve agrili uyaran olmaksizin da

hissedilebilir.

Klinik agr1, kroniklesme egilimi gdsterdigi icin dikkatle ele alinmasi gereken bir

durumdur(28).



2.2.6. Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yéntemleri
Hastanin agrisin1 en uygun yontemlerle tedavi edebilmek, agr1 problemlerinin
dogru bir sekilde tanimlanmasi ve degerlendirilmesine baghdir. Ancak, karmasik bir algi
durumu olan agriy1 somut bir 6l¢iim yontemiyle belirlemek miimkiin degildir ve tek bir

global skorla degerlendirilmesi oldukga zordur.

Agriy1 arastirirken, agrinin karakteri, yeri, siddeti, eslik eden semptomlar ve
duygusal etkileri dikkate alinmalidir. Agri, hastanin kendisi tarafindan ifade edilebilir ya
da bir gbzetmen tarafindan izlenebilir. Bu siirecte, hastanin yiiz ifadesi, hareket kabiliyeti,

davraniglar1 ve cilt rengindeki degisiklikler dikkatlice incelenmelidir(29)(30).
2.2.6.1. Agr1 Olciimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Yéntemler

Gorsel Analog Skalas1 (Visual Analogue Scale-VAS): Basit, etkili,
tekrarlanabilir ve minimal ara¢ gerektiren bir agr1 degerlendirme yontemidir. VAS, yatay
olarak ¢izilmis 10 cm uzunlugundaki bir ¢izgiden olusur. Cizginin bir ucu "hi¢ agr1 yok,"
diger ucu ise "en giiclii agr1" olarak tanimlanir. Hastadan, agrisinin siddetini en iyi temsil
eden noktay1 bu ¢izgi lizerinde isaretlemesi istenir. VAS skorlamasinin en biiyiik avantaji,

oran skalas1 6zelligi tasimasidir(30)(31).
Sozel Derecelendirme Skalasi (Verbal Rating Scale -VRS):

Artan siddetteki agriyr tanimlamak icin kullanilan basit sozciiklerden olusur. Bu
skalada, agrinin derecesini ifade eden "hafif," "rahatsiz edici," "huzursuz edici," veya

"cok siddetli" gibi tanimlayici kelimeler yer alir.

Ayrica, 4 noktalh agr siddeti kategori sozel skalalar1 da kullanilabilir. Bu

skalada agr1 su sekilde siniflandirilir:
e 0:Agnyok

o 1: Hafif

e 2: Orta siddette

e 3: Siddetli

Bu tiir skalalar, hastanin agr1 siddetini basit ve anlasilir bir sekilde ifade etmesine

olanak tanir(30)(31).
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Sayisal Derecelendirme Skalasi (Numeric Rating Scale-NRS):

Agn degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve en basit tekniklerden biridir.
Hastalar, agrilarmin siddetini bir 6lgek iizerinde belirtir. Olgekte 0, agrinin olmadigi
durumu; 100, en siddetli agriy1 temsil eder. Alternatif olarak, O ile 10 arasinda bir skala

kullanilarak da agr1 degerlendirilir.

Bu tiir skalalar, hasta tarafindan kolayca anlasilir ve kullanilabilir. Degerlendirme,

hem yazili hem de sozlii olarak yapilabilir, bu da yontemin pratikligini artirir.

0 1 2 3 4 5 6 9 8 9 10

Adn Hafif Orta Siddetl Gok Dayaniimaz
Agn Siddette Agn Siddetli Agr
Agr Agr

Sekil 2.Sayisal Derecelendirme Skalasi

Otomatik Sistemler: Bu sistemlerde, hastalar agrilarimi otomatik olarak
isaretleyip kaydetmektedir. Ancak, bu yontemlerin postoperatif erken donemde agriy1

belirlemede yeterince etkili olmadig1 goriilmiistiir.

Ayrica, bu sistemlerin hastayr tamamen agrisina odakladigi i¢in agr1 hissini
normalden daha yogun algilamasina neden olabilecegi de bir dezavantaj olarak
belirtilmektedir. Bu durum, 6zellikle agrinin yonetimi ve degerlendirilmesi siirecinde

dikkate alinmasi gereken bir faktordiir(30).
2.2.6.2. Agrmin Ol¢iimiinde Kullanilan Cok Boyutlu Yontemler

McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questioner-MPQ): Oldukga sik kullanilan
bir yontemdir ve agriy1 affektif, sensoriyel ve degerlendirme yonleriyle tanimlayan 20
takim sorudan olusur. Hastadan, hissettigi agriya en uygun olan takimin i¢indeki kelimeyi

segmesi ve agrisini en iyl anlatan s6zciigli isaretlemesi istenir.

Yanutlar, belirli bir puanlama sistemine gore degerlendirilerek toplam bir agr
skoru elde edilir. Bu yontem, agrinin farkli boyutlarimi degerlendirme konusunda

kapsamli bir arag olarak kabul edilir(30)(31).
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MPQ’nun Kisa Formu (SF-MPQ): Hastanin yasam Kkalitesini 6lgmeye yonelik bir
degerlendirme aracidir. Bu yontemde, cesitli alanlar ayn ayn ele alinarak hastanin giinliik yasamina

etkileri incelenir.
Degerlendirilen alanlar sunlardr:
o  Fiziksel Fonksiyon G6rme: Hastann fiziksel aktivitelerini gerceklestirebilme kapasitesi.
e Sosyal Fonksiyon Gorme: Sosyal iliskilerini ve toplumsal rollerini stirdiirme durumu.
e Bedensel Agri: Agrinin sikhig1 ve siddetinin giinliik yagsama etkisi.
o Rol (Fiziksel): Fiziksel saglik nedeniyle iistlenilen sorumluluklardaki kisitlamalar.
o Akil Saghgi: Duygusal durum, stres ve ruh hali.
e Rol (Duygusal): Duygusal saglik nedeniyle giinliik islevlerdeki kisitlamalar.
Yasamsallik Olcegi: Enerji diizeyi ve yorgunluk hissi.
o  Genel Saglik Olgegi: Bireyin genel saglik algis.
Bu alanlardaki degerlendirmeler, yasam kalitesini biitiinciil bir sekilde anlamak igin
6nemlidir(30)(31).

West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri: Bu yontem, McGill Agr1 Anketi (MPQ)'ya
gore daha kisa ve klasik sorulardan olusur. Psikometrik bir yontem olarak, agrinin siddetini

ve hastanin giinliik yasam {izerindeki etkilerini degerlendirmek icin kullanilir.

BPI, agrinin:

Siddetini,

Yerini,

Zamanlamasini,

e Giinliik aktiviteler iizerindeki etkisini degerlendiren sorular icerir.
Hizli ve kolay uygulanabilir olmasi, klinik pratikte yaygin kullanimini saglamaktadir(31).

Agn Giinliigii: Kronik agrili hastalarda agr1 davranisinin modelini sorgulamak i¢in
kullanilan bir degerlendirme yontemidir(31).

Agriy1 daha objektif bir sekilde degerlendirebilmek i¢in, klinik yontemlerin yani

sira bazi fiziksel ve biyokimyasal dl¢timler de kullanilabilir. Bu yontemler sunlar icerir:

o Elektroensefalografi (EEG): Beyin aktivitelerindeki degisiklikleri izleyerek agri

algis1 sirasinda ortaya ¢ikan sinyalleri degerlendirir.
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e Solunum Fonksiyon Degisiklikleri: Agriya bagh olarak meydana gelen solunum

hizindaki ve derinligindeki degisiklikleri 6lger.

o Biyokimyasal Testler: Agn sirasinda salinan stres hormonlar1 (6rnegin, kortizol,

adrenalin) veya diger biyobelirteclerin seviyelerini inceler.

Bu yontemler, agrinin fizyolojik etkilerini daha iyi anlamak ve tedavi siirecini
optimize etmek amaciyla kullanilabilir(32). Agriyr degerlendirirken, agrinin 6znel
(subjektif) bir deneyim oldugu ve bireyin agriy1 tanimlama bigiminin degerlendirme
stirecinde 6nemli bir rol oynadig1 unutulmamalidir. Her bireyin agri algist ve ifade edis
sekli farklilik gbsterebilecegi icin, kisinin kendi tanimlamalarina 6zel bir 6nem verilmesi
gereklidir. Bu, agrinin etkili bir sekilde anlagilmasini ve uygun bir tedavi planinin

olusturulmasini saglar.
2.3. Postoperatif Agr1 Yonetimi

Postoperatif agri, cerrahi islem sonrasi ortaya ¢ikan ve genellikle yara iyilesme
slireciyle sona eren akut bir agn tiirtidiir. Bu agr1; ylizeyel, derin, somatik veya visseral
dokulardan kaynaklanabilir. Postoperatif agr1 yonetimindeki temel hedefler; hastanin agr
sikayetlerini en aza indirmek ya da tamamen ortadan kaldirmak, anesteziden daha hizhi
ve kolay bir sekilde toparlanmasini saglamak, rahat nefes almasini ve hareket etmesini
kolaylagtirmak ve agriya bagli olusabilecek otonomik veya somatik refleksleri
onlemektir. Etkili bir agr tedavisi ile analjezi saglanmasinin yani sira ndroendokrin
sistemin uyarilmasinin 6nlenmesi ve cerrahi islemle tetiklenen stres yanitinin azaltilmasi

da amaglanir(33).
Postoperatif agriy1 etkileyen bir¢cok faktoér bulunmaktadir:
o Hastanin psikolojik ve fizyolojik 6zellikleri,
e Cerrahi 6ncesinde uygulanan farmakolojik ve psikolojik hazirliklar,
e Cerrahinin tiirli, konumu ve siiresi,
o Postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar,
o Perioperatif siiregte kullanilan anestezi yontemleri,
e Ameliyat sonrasi bakim ve tedavi yonetimi.

Postoperatif agr1, bu faktorlerin tamaminin bir araya gelmesiyle sekillenebilir. Bu
nedenle, her hastanin durumu farkli oldugundan, standart bir tedavi protokolii olusturmak

miimkiin degildir. Tedavi plani, bireysel ihtiyaglara gore 6zellestirilmelidir(34).
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Postoperatif agrinin uygun sekilde tedavi edilmemesi, bir¢ok olumsuz sonuca yol
acabilir. Bunlar arasinda kardiyak fonksiyonlarda degisiklikler, miyokardiyal iskemi veya
enfarktiis riskinde artis, bagisiklik sisteminde degisiklikler, tromboembolik olaylar ve
pulmoner komplikasyonlar yer alir. Ayrica, persistan postoperatif agr1 riskinin
yukselmesi, hastanede kalis sliresinin uzamasi veya yeniden yatis gerekliligi,
rehabilitasyon siirecinin gecikmesi, yasam kalitesinde diislis ve asir1 analjezik

kullanimina bagl yan etkiler de bu durumun istenmeyen sonuglar1 arasindadar.

Bunun yani sira, postoperatif agri, cerrahi miidahale ve strese bagli olarak
kardiyovaskiiler, pulmoner, néroendokrin, gastrointestinal ve genitoiiriner sistemlerde
cesitli degisikliklere yol agabilir. Bu nedenle, etkili bir agri yonetimi biiylik énem
tasir(34)(35).

2.3.1. Postoperatif Agrimin Sistemler Uzerine EtKisi

Pulmoner Sistem: Postoperatif agri, solunum sistemi tizerinde bir dizi olumsuz
etkiye neden olabilir. Bu etkiler arasinda vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite,
rezidiiel voliim, tidal voliim ve birinci dakika zorlu ekspiratuvar voliimde azalma;
abdominal kaslarda ekspiryum sirasinda tonus artisi, diyafram fonksiyonlarinda ve
pulmoner kompliyansta diigiis yer alir. Bu tiir degisiklikler, derin nefes almay1 ve
oksilirmeyi zorlastirarak hipoksi, hiperkarbi, atelektazi, sekresyon artis1 ve pnomoni gibi

komplikasyonlara yol acabilir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin, 6zellikle cerrahi sonrasit ilk 48 saat
icinde daha sik goriildiigii bilinmektedir. Bu komplikasyonlarin iyilesme siiresi ise

genellikle ii¢ haftadan daha uzun siirebilir.(36).

Kardiyovaskiiler Sistem: Postoperatif agri sonucu gelisen refleks sempatik
aktivite, tasikardi, vazokonstriiksiyon, artmis kardiyak yiik nedeniyle miyokardin oksijen
tiketiminde artis ve periferik vaskiiler direncin yiikselmesine yol acar. Bu fizyolojik
degisiklikler; hipertansiyon, aritmi ve miyokard enfarktiisii riskini artirir. Ozellikle erken

donemde miyokard enfarktiisli gegirme olasilig1 daha yiiksektir.

Postoperatif agrinin yeterince tedavi edilmemesi, derin ven trombozu (DVT)
gelisimini tetikleyebilir. DVT, 6liimciil pulmoner embolilere neden olabilen ciddi bir
durumdur. Stres durumunda artan anjiotensin ve katekolamin salinimi ile trombosit ve

fibrinojen aktivasyonunun tetikledigi hiperkoagulopati, bu riski daha da artirir.
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Ayrica, siddetli agr1 hastanin hareket kabiliyetini kisitlayarak vendz doniisiin

azalmasina ve DVT riskinin yiikselmesine neden olur(37).

Gastrointestinal, Uriner ve Immiin Sistem: Cerrahi stresin neden oldugu
sempatik hiperaktivite; postoperatif bulanti, kusma ve ileus gelisme riskini artirir. Enteral
beslenme intoleransi bu durumun bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir ve yara iyilesmesinde

gecikme ile septik komplikasyonlarin gelismesine yol acabilir.

Genitoiiriner sistemde sempatik hiperaktivite, diiz kas tonusunda azalmaya neden

olarak idrar retansiyonuna yol agabilir; bu durum idrar yolu enfeksiyonu riskini de artirir.

Immiin sistem iizerinde de cerrahi stresin baskilayici etkileri goriilebilir. Hem
hiicresel hem de hiimoral bagisiklik sisteminde depresyon meydana gelirken, kemotaksis,

graniilosit ve monosit fonksiyonlarinda azalma g6zlenebilir(38).

Noroendokrin Sistem: Agrili uyaranlarin etkisiyle suprasegmental refleks
yanitlar, artan sempatik tonus ve hipotalamik uyarilma, katekolaminler ve katabolik
hormonlarin (adrenokortikotropik hormon, kortizol, biiyiime hormonu, glukagon, siklik
adenozin monofosfat, aldosteron, renin ve anjiyotensin II) iiretiminin artmasina neden
olur. Buna karsilik, anabolik hormonlarin (testosteron ve insiilin) iiretiminde azalma

meydana gelir (35).

Koagiilasyon Sistemi: Plazma viskozitesi, trombosit reaktivitesi, prokoagiilan
faktorler ve fibrinoliz seviyelerinde artis gozlenirken, protein C ve diger dogal

antikoagiilanlarin diizeylerinde azalma meydana gelir(36).

Psikolojik Etkiler: Postoperatif agrinin siddetinde, korku, endise, depresyon ve
onceki agr1 deneyimleri 6nemli bir rol oynar. Bu tiir agrilar, bireyin davranislarinda
bozulmalara yol acabilir ve kisinin sosyal iliskilerden kacinma gibi degisiklikler

sergilemesine neden olabilir(34).
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2.3.2. Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi, farkli analjezik tiirlerinin bir arada kullanilmasiyla
postoperatif agrinin daha etkili bir sekilde yonetilmesini ve yan etkilerin en aza
indirilmesini amaglayan bir tedavi yontemidir. Monoterapiye kiyasla, kullanilan analjezik
ilaclarin additif ve sinerjik etkileri sayesinde daha diisiik dozlarla etkili bir agr1 kontrolii
saglanabilir. Dozlarin azaltilmasi, ilaclara bagli yan etkilerin goriilme riskini de 6nemli

oOl¢iide azaltir (39).

Aragtirmalar, lokal anestezikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ve sistemik
opioidlerin bir arada kullanildig1 multimodal analjezi yonteminin, postoperatif agri
skorlarin1 ve analjezik ihtiyacini azalttigini ortaya koymaktadir. Bu yontem, iyilesme

stirecini hizlandirmanin yani sira bulant1 ve kusma sikligini da diisiiriir. Ayrica, postanestezik

bakim tinitesinde kalma siiresinin kisalmasina katki saglar(40)(41).
2.3.3. Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi, analjeziklerin agrili uyaran baslamadan 6nce uygulanmasi
seklinde tanimlanir ve bu yontem, sinir sisteminin agrili uyarana karsi verdigi yaniti
degistirir. Bu yaklasim, hiperaljezi ve allodiniyi azaltarak agr1 yonetimini daha etkili hale

getirir(42).

Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilacak yontemin belirlenmesinde cerrahi
girisimin yeri ve niteligi, hastanin fiziksel durumu, agrinin siddeti, beklenen agr1 siiresi,
mevcut personel ve teknik imkanlar ile yontemin hastada yaratabilecegi potansiyel riskler
dikkate alinmalidir. Bu faktorler nedeniyle, tiim hastalar i¢in standart bir tedavi yontemi

uygulanmas1 miimkiin degildir(43).
2.3.4. Analjezikler
2.3.4.1. Opioid Analjezikler

Opioidler, afyon bitkisi olan opiumdan tiiretilmis ve genellikle siddetli agrilarin
tedavisinde kullanilan ilaglardir. Bu ilaglar, dogal (morfin ve kodein), yar1 sentetik
(oksikodon ve hidrokodon), tam sentetik (metadon, fentanil ve tramadol) ve endojen
(enkefalin, endorfin ve dinorfin) olmak iizere dort gruba ayrilir(44). Opioidler, oral,
sublingual, subkutan, transdermal, intramiiskiiler, rektal, inhalasyon ve intraspinal gibi

cesitli uygulama yollariyla kullanilabilir.
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Peroperatif analjezinin temelini olusturan opioidlerin etkili olmalarma karsin,
bir¢ok yan etkisi bulunmaktadir. En sik goriilen yan etkiler arasinda solunum depresyonu,
somnolans, bulanti-kusma, gastrointestinal motilitenin azalmasi, kasintt ve {iriner
retansiyon yer alir. Bu yan etkiler, perioperatif morbiditeyi artirabilir ve hastanede kalis

suresini uzatabilir.

Modern analjezik yaklasimlarin temel amaci, multimodal analjezi yontemleri ile

postoperatif opioid kullanimini en aza indirmektir(45)

Tablo 2.0pioid Reseptorleri

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

bagimlilik

Tramadol Hidrokloriir

Tramadol hidrokloriir, fenilsikloheksanol tiirevi bir analjezik olup, sentetik bir
kodein analogudur ve sik recete edilen oral opioid ilaglar arasinda yer alir. Zayif bir mii
reseptOr agonisti olan tramadol, daha az 6l¢lide sigma ve kappa reseptorleri iizerinde de
etkili bir agonisttir. Santral etkili bir ila¢ olarak hem akut hem de kronik agrinin
tedavisinde kullanilmaktadir. Mii reseptorlerine olan agonist etkisi, P maddesinin
salmmmin1 engellerken, serotonin ve noradrenalin geri alimimi da baskilayan bir

mekanizmaya sahiptir.

Analjezik etkisi, morfine kiyasla 1/4 ila 1/10 oraninda daha diisiiktiir. Opioid
antagonisti nalokson, tramadoliin analjezik ve sedatif etkilerini ndtralize edebilir.
Terapotik dozlarda kullanildiginda, tramadol, solunum depresyonu veya gastrointestinal
dismotilite gibi opioidlerin yaygin yan etkilerini géstermez. Bu 6zellikleri nedeniyle, orta

siddette postoperatif agrilarin tedavisinde Oncelikli olarak tercih edilmektedir.

Tramadoliin  kullanimi  sonrasinda erigskinlerde ve c¢ocuklarda oksijen
satiirasyonunda anlamli bir degisiklik tespit edilmemistir. Inspiratuar-ekspiratuar oksijen
farki, end-tidal karbondioksit ve solunum hizindaki degisiklikler plaseboyla esdeger

bulunmustur.
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Ayrica, cerrahi sonrasi kullaniminda gastrointestinal sistem islevlerinde

bozulmalara yol agmaz.

Intravendz uygulamada 5-10 mg/kg dozlarinda tansiyon ve kalp ritminde hafif
artiglar gézlenirken, daha yiiksek dozlarda tramadoliin dogrudan negatif inotropik etkiler

gosterebilecegi belirtilmistir(46).

Tramadoliin oral olarak alinan dozunun yaklasik %80' sistemik dolasima gecer
ve ilag, uygulamadan sonraki iki saat i¢inde kandaki en yiiksek seviyesine ulasir. Bunun
yani sira, rektal yoldan da kullanilabilmektedir. Bu 6zellikleri sayesinde tramadol,

intramiiskiiler, intravendz ve gastrointestinal yollarla esdeger dozlarda uygulanabilir.

Tramadoliin yarilanma 6mrii uzundur ve geng eriskinlerde yaklasik 6 saat (5.16 £
0.81 saat) olarak Olglilmiistiir. Parenteral uygulama yontemiyle giinde 3-4 doz olarak
kullanilabilir. Tramadol ve metabolitlerinin viicuttan atilimi bobrekler araciliiyla
gerceklesir ve metabolitlerin yarilanma oOmrii, ilacin metabolize olmamis formuyla

benzerdir.

Tramadol, yalnizca opioid reseptorleri tizerinden etkili olmadigindan, postoperatif
donemde morfin benzeri ajanlarin diisilk dozlarda bile neden olabilecegi yan etkiler

tramadol i¢in ¢ok daha azdir(47)(48).

Yan Etkiler: Tramadoliin klinik arastirmalarda genellikle iyi tolere edildigi
gosterilmistir. Oral veya parenteral uygulamalar sonrasinda en sik bildirilen yan etkiler
arasinda bulant1 (%6.1), bas donmesi (%4.6), sersemlik (%2.4), halsizlik (%2.3), terleme
(%1.9), kusma (%1.7) ve agiz kurulugu (%1.6) yer almistir. Genel olarak yan etkilerin

goriilme oran1 %15 olarak rapor edilmistir.

Ayrica, tramadol kullanan hastalarda epileptik nobetlerin goriilme sikligr <%l

olarak belirtilmistir(48)(49).

Tramadol, diger opioidlerle karsilastirildiginda yan etkiler agisindan avantajlar
sunar. Bunun yani sira, uzun etki siiresi ve belirgin bir sedatif etkisinin olmamasi,

tramadoliin 6nemli Gstiinliikleri arasinda yer alir(50).
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Sekil 3. Tramadol’iin kimyasal yapis1
2.3.4.2. Non-opioid Analjezikler

Non-opioid ilaglar, agr1 tedavisinde tek baslarina ya da opioidlerle birlikte
kullanilabilir. Lokal anestezikler, afferent sinir aktivitesini bloke ederek etkili olurken;
nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) periferik inflamasyonu baskilar. Ayrica,
alfa agonistleri ve NMDA antagonistleri, santral agri modiilasyonunu saglayarak

analjezik etkilerini ortaya koyar(51).

2.3.5. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta Kontrollii Analjezi (HKA), ilk olarak 1968 yilinda Sechzer tarafindan aralikli
intravendz opioid uygulamalari ile tantmlanmistir. Bu yontem, agr1 kontroliinde hastanin
aktif bir rol oynadigi bir tekniktir. HKA, belirli bir analjezik ilacin, 6nceden tanimlanmis
bir doz ve yol ile, hastanin bir diigmeye basmasiyla uygulanmasini saglayan 6zel bir

inflizyon pompasi kullanilarak gerceklestirilir.

HKA’nin temel amaci, uygulanan analjezik dozunu ve buna bagli gelisebilecek yan
etkileri azaltmaktir. Bu yoOntem, hastanin analjezik ilac1 ihtiya¢c duydugu kadar
alabilmesine olanak tanir ve agri1 kontroliinii kendisinin saglamasi giiven duygusunu

artirir. Bu da agriy1 artiran baglica etmenler olan stres ve anksiyeteyi azaltir.

HKA’nin dezavantajlar1 arasinda maliyetinin yiiksek olmasi, hastanin yonteme uyum
saglayabilecek ve cihaz1 kullanabilecek diizeyde sosyokiiltiirel bir seviyeye sahip
olmasmin gerekmesi ve her yas grubunda uygulanabilir olmamasi yer alir(51). Hasta
kontrollii analjezi teknigini etkili bir sekilde kullanmak i¢in cihazlarda bulunan tanimlarin

iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu tanimlar:
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Yiikleme Dozu: Infiizyon pompasi ¢alismaya basladiginda, hastanin agrisimi hizl
bir sekilde azaltmak igin verilen ilk analjezik ilag dozu "ylikleme dozu" olarak
adlandirilir. Erken postoperatif donemde agri seviyesi genellikle ¢ok yiiksek oldugundan,
bu dozun en kisa siirede uygulanmasi énemlidir. Ancak, hastanin bilinci yeterince agik
olmayabilecegi icin ylikleme dozunun doktor veya hemsire tarafindan verilmesi daha

uygun bir yaklagimdir.

Bolus Doz: HKA cihazlari, hastalarin belirli araliklarla kendi kendilerine
uygulayabildikleri bir bolus doz mekanizmasi igerir. Hasta, cihaz iizerindeki diigmeye
veya bagli bir portatif diigmeye basarak bolus dozunu alabilir. Bolus uygulamasi sirasinda
cihazdan gelen sinyal sesi, hastanin anksiyetesini bir nebze azaltir ve daha etkili bir agri

kontrolii saglanmasina yardimer olur.

Kilitli Kalma Siiresi: HKA cihazlarinda, hastanin 6nceki dozun etkisi ortaya
cikana kadar yeni bir doz almasina izin vermeyen bir siire bulunur. Bu siire, "kilitleme
stiresi" olarak adlandirilir ve cihazin hastanin tekrar eden isteklerine yanit vermemesini
saglar. Kilitleme siiresi, doz agimi riskini 6nlemek ve yan etkilerin olugsmasini engellemek

icin 6nemli bir giivenlik mekanizmasidir.

Bu stirenin, kullanilan ilacin etki baslama ve bitis siirelerine uygun sekilde

ayarlanmasi gereklidir.

Limitler: HKA cihazinda, belirlenen 1 veya 4 saatlik doz siirina ulagildiginda
devreye giren bir kontrol mekanizmasi bulunur. Bu uygulamanin amaci, cihazin
normalden daha fazla kullanilmasinin fark edilmesini saglamak ve gerekli
degerlendirmeyi yapmaktir. Hastanin agris1 géz oniinde bulundurularak, doz siir1 asimi

durumunda uygun bir karar alinmasi gereklidir.

Bazal Infiizyon: Cihazin hastaya siirekli olarak ilettigi infiizyon dozu, ilacin
plazma diizeyinin sabit bir seviyede kalmasini saglamak amaciyla uygulanir. Bu yontem,

hastalarda kesintisiz ve etkili bir analjezi saglanmasini hedefler.

HKA, dogru sekilde uygulandiginda kolay ve giivenilir bir agr1 kontrol yontemi
sunar. Cihazin giivenli ve etkili bir sekilde kullanilabilmesi i¢in hastaya, cihazin kullanimi
hakkinda ayrintili ve anlasilir bir sekilde bilgi verilmesi onemlidir. Ayrica, hekim

tarafindan diizenli araliklarla yatak basi kontrollerinin yapilmasi gereklidir(52).
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2.3.6. Lokal Anestezikler

Bu maddeler, uygun yogunlukta dozlarla uygulandiginda, sinir liflerinde,
noronlarda ve uyarilabilir dokularda depolarizasyon olusumunu ve yayilimini geri
dondiirtilebilir sekilde sinirlayan bir etki gosterir. Bu sayede, gecici duyu, motor ve
otonomik fonksiyon kaybma neden olarak agriy1 azaltir veya tamamen ortadan
kaldirabilir (53).

Sinir lifleri A, B ve C olmak {iizere ii¢ gruba ayrilir. A grubu lifler miyelinli
somatik lifler, B grubu lifler miyelinli preganglionik lifler, C grubu lifler ise miyelinsiz
postganglionik lifler olarak tanimlanir. Sinir lifinin kalinligi ve miyelinizasyon

durumu, lokal anesteziklerin bu liflerle etkilesimini belirleyen en temel faktorlerdir.

Lokal anesteziklerin etkisi, ince ve miyelinsiz liflerde daha hizli ve diisiik
konsantrasyonlarda ortaya cikar. Ik olarak agri ileten lifler bloke edilirken, motor

fonksiyonlar son agsamada bloke edilir.

Lokal anestezikler, yapilarindaki ara zincirde bulunan amid veya ester baglarina
gore iki gruba ayrilir. Ester yapisindaki lokal anestezikler, plazma kolinesterazlari
aracilifiyla hizli bir sekilde metabolize edilir. Buna karsin, amid yapisindaki lokal
anestezikler karacigerde hidrolizasyon yoluyla metabolize edilir ve yarilanma dmiirleri

1.8 ila 6 saat arasinda degisiklik gosterir(54).

Tablo 3.Lokal Anesteziklerin Siniflamasi (54)

Amid yapida olanlar Ester yapida olanlar
Lidokain, prilokain Kokain

Mepivakain, ropivakain Tetrakain

Etidokain, bupivakain Prokain

Dibukain, levobupivakain Klorprokain

Lokal anesteziklerin kullaniminda en endise verici komplikasyonlardan biri, sistemik
toksisite olarak bilinen Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST) gelisimidir.
LAST olusumunun en yaygin nedeni, periferik sinir blokaj1 sirasinda yiiksek dozda

lokal anestezigin sistemik dolasima karismasidir.
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Toksisite agisindan en riskli lokal anestezikler arasinda bupivakain, levobupivakain

ve ropivakain bulunmaktadir.

LAST, oncelikle kardiyovaskiiler sistem (KVS) ve merkezi sinir sistemi (MSS)
iizerinde etkili olur. ileri asamalarda kardiyak arrest ve koma gibi ciddi durumlar
geligebilir. LAST tedavisinde ilk tercih olarak intravendz (IV) yolla %20’lik lipit
emiilsiyon infiizyonu Onerilir. Lipit emiilsiyonu, intravaskiiler alanda yapay bir lipit
tabakas1 olusturarak lipofilik ozellikteki lokal anesteziklerin bu tabaka iginde
coziinmesini saglar. Aym1 zamanda lokal anesteziklerin hidrofobik o6zelliklerini
degistirerek kardiyak ve santral sinir sistemi dokularindaki lokal anestezik

konsantrasyonunu azaltir.

LAST olusumunu 6nlemek, tedavi etmekten daha 6nemlidir. Bu nedenle, rejyonal
anestezi teknikleri uygulanirken ultrason (USG) rehberliginde aralikli negatif
aspirasyon yapilmali ve minimum etkili lokal anestezik dozu kullanilmasima 6zen
gosterilmelidir(55)(56).

Bupivakain

Bupivakain, amid tiirevi bir lokal anesteziktir ve etkisi bakimindan lidokain ve
mepivakainden 3-4 kat, prokainden ise 8 kat daha giicliidiir. Sinir blogu, infiltrasyon
anestezisi, epidural, spinal ve kaudal anestezi gibi bir¢ok uygulamada kullanilabilir.
Uzun etki siiresi ve duyusal sinir liflerinde, motor sinir liflerine gore daha etkili blokaj

yapmasi nedeniyle, postoperatif analjezi ve dogum analjezisi i¢in sikga tercih edilir.

Bupivakain ile yapilan periferik sinir bloklarinda anestezinin baslama siiresi
nispeten yavas, ancak etkinlik siiresi uzundur. Amid yapida olmasi nedeniyle
bupivakain Oncelikle karacigerde metabolize edilir ve bir kismi degismeden idrarla
atilir. Toksisiteyi dnlemek i¢in toplam dozun 3 mg/kg’yi agsmamasi Oonemlidir ve

eriskinlerde 6nerilen maksimum doz 200 mg’dur.

Etkisinin goriilme siiresi genellikle 5-7 dakika arasinda degisir ve en yiiksek
etki 15-25 dakika iginde ortaya ¢ikar. Anestezi siiresi ise uygulanan blokaj yontemine

bagl olarak farklilik gosterebilir(56)(57).

Bupivakainin yan etkileri genellikle gereginden fazla doz uygulanmasi, ilacin
hizli emilimi veya istemsiz olarak intravendz (damar i¢i) enjeksiyon yapilmasi sonucu

ortaya cikar.
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En ciddi yan etkiler merkezi sinir sistemi (MSS) ve kardiyovaskiiler sistemde

(KVS) gortiliir.

Baslica yan etkiler arasinda bas donmesi, bulanik gérme, sersemlik, uyku hali,
biling kaybi, dilde wuyusma, tremor, Kkonviilsiyonlar, solunum depresyonu,

kardiyovaskiiler kollaps, bradikardi, hipotansiyon ve ventrikiiler aritmiler yer alir(56).

2.4. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB)

Son yillarda bolgesel anestezi tekniklerine, Ozellikle de interfasiyal plan
bloklarina olan ilgi belirgin bir sekilde artis gostermistir. Anestezi uzmanlarinin
ameliyathanelerde ultrasonografi cihazlarini daha sik ve rutin olarak kullanmaya

baslamasi, bu tiir uygulamalarin yayginlasmasini saglamistir.

Erektor spina plan blogu (ESPB), ilk olarak 2016 yilinda Forero ve g¢alisma
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir. Bu teknik, TS5 torakal vertebra seviyesinden
uygulanan bir interfasiyal blok olarak, torasik bolgedeki noropatik agrinin tedavisinde
kullanilmistir(8). Tanimlandiktan sonra erektor spina plan blogu (ESPB), hem akut hem
de kronik agrinin yonetiminde kullanilmaya baslanmistir. Servikal, torakal ve lomber
bolgelerde etkili analjezi saglayabilme 6zelligi tasir. Bu teknik, genellikle postoperatif
akut veya kronik agr1 kontrolii igin tercih edilmekte olup torakotomi, gogiis duvari
rezeksiyonu, VATS, mastektomi, karotis endarterektomi, kardiyak cerrahi, lomber
cerrahi, kolesistektomi ve inguinal herni onarimi gibi bir¢ok cerrahi girisimde basariyla

uygulanmaktadir (58)(59).

Ultrasonografi probu, blok uygulanacak seviyedeki spindz cikintinin iizerine
transvers olarak yerlestirilir ve torakal bolgede yaklasik 2-3 cm, lomber bolgede ise
4-5 cm yana kaydirilarak transvers c¢ikinti bulunur. Daha sonra prob, 90 derece
dondiiriilerek parasagittal eksene paralel hale getirilir. Bu konumda trapezius, rhomboid
major ve erektor spina kaslarinin gorsellestirilmesi gerekir. Ancak, T7 vertebra
seviyesinin altindaki blok uygulamalarinda rhomboid major kasi ultrason goriintiisiinde
kaybolabilir. Transvers ¢ikinti, bu kaslarin altinda hiperekoik bir yap1 olarak gozlenir.
Blok ignesi, yaklasik 30-45 derecelik bir aciyla sefalokaudal ya da kaudosefal yonde

ilerletilir ve transvers ¢ikint1 ile erektor spina kasi fasyasinin altina yerlestirilir.
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Igne, transvers ¢ikintiya dogru ilerletilirken trapezius, rhomboid ve erektdr spina
kaslarinin fasyalarini gecerken bir "klik" hissi almabilir. Igne ucu erektér spina kasimnin
altina ulastiginda, olas1 vaskiiler yaralanmay1 6nlemek icin aralikli aspirasyon yapilmasi
oOnerilir. Aspirasyon sonucunun negatif olmasi durumunda, 0,5-1 ml normal salin ile
hidrodiseksiyon gergeklestirilir ve ardindan transvers cikinti ile erektor spina kasi
arasindaki fasyal plana lokal anestezik enjekte edilir. ideal ultrason gériintiisiinde,
enjeksiyon sonrasinda erektor spina kasi ile transvers cikinti arasinda longitudinal

hipoekoik bir alan olustugu gézlemlenir (8) (Sekil 4 - Sekil 5).
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Sekil 5.Erektor Spina Plan Blogu Sematik ve Ultrasonografik Goriintiisii (60)(61)

ESM: Erektor Spina Kasi, LA: Lokal Anestezik, TP: Transvers Proges, PVS: Paravertebral
Alan

Erektor spina plan blogu uygulamalarinda genellikle 10 ila 40 ml arasinda
degisen lokal anestezik hacimleri kullanilmaktadir. Konsantrasyonlar ise tercih
edilen lokal anestezik tiirline bagli olarak %0,25 ile %0,5 arasinda degisiklik
gostermektedir. Hem kisa etkili hem de uzun etkili lokal anestezikler bu teknikte
kullanilabilir ve en sik tercih edilen ajanlar arasinda bupivakain ve ropivakain yer
alir (90). Erektdr spina plan blogunda kullanilan lokal anestezik, uygulanan hacme
bagli olarak kraniokaudal eksende birkag vertebral seviyeye kadar yayilim
gosterebilir. Bir derlemeye gore, bir dermatomun duyu blogu i¢in gereken lokal

anestezik miktarinin medyan degeri 3,4 ml olarak bildirilmistir(62).
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Uygulanan enjeksiyon bolgesine veya blogun tek tarafli ya da ¢ift tarafl
yapilmasina bagli olarak doz miktar1 degisiklik gosterebilir. ESPB, tek enjeksiyon
yontemiyle uygulanabilecegi gibi, kateter yerlestirilerek aralikli bolus ya da

stirekli inflizyon seklinde de kullanilabilir(8)(63).

Erektdr spina plan blogu ile iligkili mekanik komplikasyonlar arasinda igne
travmasi, komsu dokularin zarar gérmesi, kanama ve hematom olusumu yer
almaktadir. Ayrica, lokal anesteziklere bagh alerjik reaksiyonlar, kardiyotoksisite,
norotoksisite ve motor blok gibi komplikasyonlarin da goriilme olasilig
bulunmaktadir. Pndmotoraks ve hemotoraks gibi ciddi komplikasyonlar ise
nadiren rapor edilmistir. Ultrasonografi rehberliginde ger¢eklestirilen uygulamalar
bu tiir komplikasyonlarin riskini énemli 6l¢iide azaltmaktadir. Bununla birlikte,
blokla iliskili komplikasyonlarin, genellikle teknigin hatali uygulanmasi nedeniyle
ortaya ¢ikabilecegi ifade edilmektedir(64).

Sekil 6.Posterior Torasik Duvarim Sagittal illiistrasyonu ve Erektor Spina Plan Blogu
ile Lokal Anestezigin Yayilimi (65)

2.5. Serratus Anterior Plan Blogu (SAPB)

Serratus anterior plan blogu, ilk olarak Blanco ve calisma arkadaslari
tarafindan tanimlanmig ve goOglis cerrahisinde analjezi saglama amaciyla
kullanilmaya baslanmistir. Bu blok, interkostal sinirlerin lateral dallarini serratus

kas planinda etkisiz hale getirmeyi hedefleyen bir teknik olarak gelistirilmistir (66).

Serratus anterior kast (SAM), 1. ila 9. kaburgalarin anterolateral yilizeyinden

baslayarak skapulanin medial sinirinda sonlanir. Bu kas, iki farkli miyofasyal
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diizlemin olusumuna katki saglar. Derin serratus diizleminin alt sinirini1 eksternal
interkostal kaslar ve kaburgalar, iist sinirint ise SAM belirler. Yiizeyel serratus diizlemi
ise alt sinirinda SAM, tist sinirinda ise latissimus dorsi kas1 ve anterolateral torasik
fasya ile smirlanir. Yiizeyel serratus diizleminde uzun torasik sinir ile torakodorsal

arter, ven ve sinir yer almaktadir. Lateral kutan6z sinirler, serratus anterior kasini

delerek derin plandan yiizeyel plana dogru ilerler. (67) (Sekil 7.a).

1
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—3 /

muscle

Interal intercostal —
muscle
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External intercostal Eeapih
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Thoracic intercostal
nerve

Latissimus dorsi a

b

Sekil 7.a: Serratus Anterior Kas1 ve Torasik Interkostal Sinirin Seyri(9)

b: Serratus Anterior Plan Blogunun Duyusal Etkiledigi Alan (9)

Serratus anterior plan blogu, interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutanoz
dallarini, uzun torasik siniri ve torakodorsal siniri etkisiz hale getirir. Bu sayede, gogiis
kafesinin anterolateral boliimiinde T2-T9 arasindaki dermatomal bolgede anestezi ve

analjezi saglanabilir(68) (Sekil 7.b).

Serratus anterior plan blogu, teknik agidan uygulanmasi kolay bir yontemdir.
En onemli avantajlarindan biri, yan yatma ya da yiiziistii pozisyon alma zorlugu

yasayan hastalarda supin pozisyonda rahatlikla uygulanabilmesidir(9).
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ﬂ.

Sekil 8.SAPB’nin uygulanisi :

Serratus anterior plan blogu, hastanin supin pozisyonda ve ayni taraf kolun 90
derece abduksiyon pozisyonunda ya da lateral dekiibit pozisyonunda, kolun
fleksiyonda ve 6ne uzatilmis halde oldugu durumlarda uygulanabilir. Yiiksek frekansli
lineer ultrason probu, 6n ve arka aksiller hat arasinda, 2. ile 7. kaburgalar hizasinda
herhangi bir noktaya yerlestirilebilir. Genellikle 4. veya 5. kaburga hizasindan
uygulanir. Ultrasonografi probu, klavikulanin altina parasagittal pozisyonda
yerlestirilir ve ikinci kaburgadan baslayarak enjeksiyon yapilacak seviye belirlenir.
Prob, orta ya da arka aksiller ¢izgiye dogru hareket ettirildiginde, serratus anterior kasi
kaburgalar iizerinde goriintiilenir. Kaburgalar, plevra, serratus anterior ve latissimus
dorsi kaslar1 anatomik olarak tanimlanir. Latissimus dorsi kasi, serratus anterior
kasinin tizerinde yer alir ve arka aksiller ¢izgide daha kalin bir yapidadir. Uygulama
icin 50-80 milimetre uzunlugunda kiint uclu bir igne kullanilir ve bu igne serratus
anterior kasinin ylizeyel ya da derin kismina dogru ilerletilir. Aspirasyonla kan ya da
hava olmadigi teyit edildikten sonra, 0,5-1 ml normal salin ile hidrodiseksiyon yapilir

ve ardindan fasyal plana 20-30 ml lokal anestezik (LA) enjekte edilir(69)(Sekil 9).
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Sekil 9.Serratus Anterior Plan Blogu Uygulamasinda Prob Yerlesimi,
Sematik ve Ultrasonografik Goriintiide Igne Yerlesimleri(70)(67)(71)

Mavi Ok: Yiizeysel Serratus Anterior Plan Blogu Konumu, Beyaz Ok:

Derin Serratus Anterior Plan Blogu Konumu

Serratus anterior plan blogunda, derin serratus anterior plan blogu (SAPB)
uygulanirken, plevral ponksiyon riskini en aza indirmek i¢in ignenin kaburga ile
temas ettirilmesi onerilmektedir(68). Eger hem yiizeyel hem de derin enjeksiyon
yapilmasi  planlaniyorsa, islemin oOnce derin enjeksiyonla baslamasi
onerilmektedir. Bunun nedeni, yiizeyel enjeksiyonun ardindan derin dokularin
ultrason goriintiisiiniin bozulma ihtimalidir(72). Bloklarda uygulanan LA voliimi
genellikle 20-40 ml arasindadir. Kadavra ¢alismalarinda 20 ml LA ‘nin ortalama 4
interkostal seviyeye, 40 ml LA‘nin ise 4-7 interkostal seviyeye yayildigi
gosterilmistir(73) Blok uygulanirken plevraya ve latissimus dorsi ile serratus kasi
arasindaki planda yer alan torakodorsal artere Ozen gosterilmelidir. Blok
sonrasinda pndmotoraks, torakodorsal arterin ponksiyonu sonucu kanama veya
hematom olusumu gibi komplikasyonlar ile lokal anestezik kullanimina bagl

reaksiyonlar goriilebilir(74).

29



2.6. Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Blogu

Serratus posterior superior interkostal plan blogu (SPSIPB), 2023 yilinda Tulgar ve
arkadaslar1 tarafindan bir kadavra ve bes hastay1 iceren bir vaka serisi ¢alismasinda
yeni bir teknik olarak tanimlanmistir. SPSIPB’nin duyusal dermatomu goz Oniine
alindiginda, hemitoraks, omuz ve boyun arkasinda analjezi saglayabildigi
gosterilmistir.
Skapulanin medial bolgesindeki kaslar sefalikten kaudale dogru incelendiginde,
trapezius (TM), rhomboid major (RM) ve interkostal kaslar orta ve alt kas gruplarini
olustururken, trapezius, rhomboid minor (Rm) ve serratus posterior superior kaslari
(SPSM) siiperomedial bolgede yilizeyelden derine dogru siralanir. Serratus posterior
superior kast (SPSM), C7-T2 (bazen T3) spindz ¢ikintilardan orijin alir, egimli bir
sekilde ilerler ve ikinci ile besinci kaburgalarin agilarin lateral kismina tutunur.
Anatomik olarak bu kas, yukarida bahsedilen diger kaslardan farklidir; ¢ilinkii spindz
cikintilardan baglayan ve skapulaya derinlemesine uzanan tek kastir. Bu ozelligi
nedeniyle C3-T7 seviyelerinde dorsal ramus ve interkostal sinirlerin lateral kutanoz
dallarina lokal anestezik diflizyonunu kolaylastirma potansiyeline sahiptir.
Serratus posterior superior kast (SPSM) ile interkostal kaslar arasindaki fasyal
diizleme, diizlem i¢i (kaudalden sefalike) veya diizlem dis1 teknikle erisim saglanabilir.
Ignenin kaburga ile nazik bir sekilde temas etmesinin ardindan dogru diizlemi teyit
etmek amaciyla 1-2 mL salin enjekte edilir. Ardindan, ylizeyelden interkostal kasa
toplam 30 mL lokal anestezik (LA) ajan uygulanir. Lokal anestezik, interfasyal
diizlemde ardistk kaburgalar boyunca hem sefallk hem de kaudal yonde
yayilir(11)(75).
Dorsal skapular arter (DSA) ve dorsal skapular sinir (DSN), rhomboid minér kas ile
serratus posterior superior kasi arasinda ilerler. DSN, rhomboid kaslarin motor
innervasyonundan sorumludur ve bu sinirin blokaji, kanath skapula olusumuna neden

olabilir(11).
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Sekil 10.(a) Hastanin pozisyonu ve ultrason probunun yerlesimi. (b) Serratus
posterior superior interkostal plan (SPSIP) blogu 6ncesi sonoanatomi. (¢) SPSIP
blogu sirasinda ignenin pozisyonu ve lokal anestezigin (LA) yayilimi

TM: trapezius kasi, RMM: rhomboid

Sekil 11.SPSIPB'nin uygulanmasini gdsteren ¢izim (A, Trapezius kasi. B, Rhomboid
major kasi. C, Serratus posterior superior kasi. LA lokal anestezi)(76)

2.7. Ultrasonografi (USG)

Ultrason, yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanan bir cihazdir. Tibbi amacla kullanilan
ultrasonografide genellikle 1-20 MHz frekans araligindaki ses dalgalarindan
yararlanilir. Ultrason cihazi, vaskiiler girisimlerde, bolgesel anestezi uygulamalarinda
ve transozofageal ekokardiyografi islemlerinde siklikla kullanilmakta olup,

ameliyathanelerde ve yogun bakim iinitelerinde 6nemli bir yere sahiptir (77)(78).
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Rejyonal anestezi uygulamalari, ultrasonografi (USG) yardimiyla yeni bir boyut
kazanmistir. Geleneksel olarak sinir stimiilatorii veya parestezi yOntemiyle sinire
yonlendirme yapilirken, USG sayesinde hem sinir hem de ilerleyen igne dogrudan
goriintiilenebilir. Bu, islemlerin daha diisiik komplikasyon riskiyle gerceklestirilmesini
saglar. Blok sirasinda lokal anestezik maddelerin sinir ¢evresine yayilimi gergek
zamanh olarak izlenebilmekte, bu da blogun etkinligini ve kalitesini artirmaktadir.
Ayn1 zamanda, lokal anesteziklerin daha diisiik ve giivenli dozlarda kullanilmasina
olanak taniyarak komplikasyon oranlarini azaltir. Ayrica, blok ignesinin yanliglikla
intravaskiiler veya intrandral yerlesimi erken tespit edilerek ciddi yaralanmalarin
ontine gecilebilir. Giinlimiizde USG cihazlar ekran, islemci ve prob (transdiiser) gibi

temel bilesenlerden olusmaktadir.

Transdiiser (Prob): Ultrasonografik prob, elektrik sinyalini ultrasonik ses
dalgalarma doniistiirlir ve daha sonra bu ses dalgalarini yeniden elektrik sinyallerine

cevirir. Genellikle iki tip ultrason probu kullanilmaktadir:

Lineer prob: Diiz prob, dikdortgen seklinde bir goriintii olusturan ve yiiksek
frekansh ¢alisan bir ultrason probudur. Daha ¢ok yiizeyel dokularin goriintiilenmesi

i¢in tercih edilir.

Konveks prob: yay seklinde tarama yaparak konveks bir goriintii olusturur.
Diisiik frekansla calisir ve genellikle derin yerlesimli dokularin goriintiilenmesi i¢in

kullanilir(79).

Lineer Konveks

Sekil 12.Lineer prob ve konveks prob(79)
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USG kullanimi sirasinda daha net ve kaliteli bir goriintii elde edebilmek ig¢in
rotasyon, hizalama, egim (tilt) ve basing gibi ¢esitli manevralar yapilmasi gerekebilir.
Goriintiilerin dogru ve yeterli sekilde yorumlanabilmesi, uygulamay1 yapan kisinin
anatomi ve sonoanatomi bilgisi ile deneyimine baglidir. Ayrica, cihazin mod,
ekojenite, derinlik, frekans, odaklama ve doppler gibi ayarlarinin dogru bir sekilde

bilinmesi ve kullanilmasi da 6nemlidir(80).

Uygulanacak bloga bagl olarak diizlem i¢i (in-plane) veya diizlem dis1 (out-of-
plane) tekniklerinden biri tercih edilebilir. in-plane tekniginde, igne ultrason goriintiisii
boyunca tamamen goriilebilir, bu da ignenin derinliginin daha iyi kontrol edilmesine
olanak tanir. Out-of-plane tekniginde ise igne yalnizca noktasal bir kesit olarak izlenir,

bu nedenle ignenin derinligini kontrol etmek nispeten daha zordur(80).

Dizlem il Dizlem dis

“ | N

I8ne

2] .

Sekil 13.Diizlem igi (in plane) ve diizlem dis1 (out of plane) igne yerlestirme
teknikleri ve USG de olusan goriintiileri(80)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma; tek merkezli, prospektif, gézlemsel ve randomize kontrollii bir
calismadir. Arastirmanin yapildigi merkez, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Egitim ve Arastirma Hastanesidir. Arastirma icin, Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 23.05.2023 tarih ve 2023-05/04
numarali karar alindiktan sonra ¢alisma yapilmisgtir. Calismamiz elektif sartlarda video
yardimli torakoskopik cerrahisi (VATS) ile wedge rezeksiyon ve biyopsi operasyonu
yapilan, ASA (American Society of Anesthesiologists) I-II-111 olan, 18-75 yas
araliginda ¢alisma hakkinda ve uygulanacak blok hakkinda s6zlii ve yazili olarak detayli
bilgilendirilme yapildiktan sonra calismaya yazili onam veren goniillii 45 hastaya
uygulanmistir. Hastalarimiz elektif sartlarda ameliyat oncesi anestezi polikliniginde
degerlendirildi. Anestezi uygulanabilmesi ve arastirma yapilabilmesi i¢cin Helsinki
Bildirgesi’ne uygun sekilde yazili ve sozel bilgilendirme yapilarak onamlari alindi. ASA
IV ve iizeri, morbid obezitesi olan (viicut kitlesi indeks>40 kg/m?), 50 kg ve alt1 hastalar,
blok uygulanan bolgesinde cilt enfeksiyonu olan, calismadan ayrilmak isteyen,
postoperatif agri degerlendirme skalasi siirecinde kooperasyon saglanamayan, acgik
cerrahi geciren hastalar, preoperatif mevcut agrist olan, ¢alisma ilaglarindan herhangi

birine bilinen alerjisi olan ve koagiilopatisi olan hastalar ¢caligma dis1 birakildu.

Rutin olarak uygulanan perioperatif tim hazirliklar olarak hastalar ameliyattan
8 saat dnce oral alimi1 stoplanip takip edildi ve bu siire i¢erisinde hastalara 2mg/kg/h’dan
kristaloid mayi replasmani yapildi. Preoperatif olarak tiim hastalara, ameliyat
anksiyetesini azaltmak amaciyla anestezi rutininde uygulanan 2 mcg/kg intravaskiiler
midazolam  (Zolamid, Defarma-Tiirkiye) ile anestezi rutininde uygulanan
premedikasyon yapildi. Tiim hastalara standart monitdrizasyon metodu uygulandi.
Ameliyat dncesi ve ameliyat esnasinda anestezi monitorii (Drager, infinity Vista XL,
Almanya) ile DII derivasyonunda elektrokardiografileri (EKG), kalp atim hizlar
(KAH), periferik oksijen satiirasyonlar1 (SpOz2) ve noninvaziv ortalama arteriyal kan
basinglart (OAB) genel anestezi indiiksiyonu Oncesi, intraoperatif 15.,30.,45.

dakikalarda ve 1.,2. saatlerde takip edilerek kaydedildi.

Anestezi yontemi olarak tiim hastalara genel anestezi uygulandi. Hastalara 18

gauge damar yolu ile erisim saglandi. Gerekli dlgiimler ve hazirliklardan sonra tim
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hastalara 1 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate), 2-3 mg/kg propofol (Propofol) ve 0.6
mg/kg rokiironyum (Esmeron) intravendz yoldan yapilarak hemen ardindan 3 dk %100
oksijen ile ventile edilip uygun endotrakeal tiip ile entiibe edildi ve mekanik ventilator
ile baglandi. Endotrakeal entiibasyon isleminin tamamlanmasinin ardindan idame
olarak biitiin hastalara %50 hava- %50 oksijen ile anestezik gaz olarak %2 sevofluran
(Sevorane) kullanildi. Hastalar lateral dekiibit poziSyona alinarak iistte kalan kolu 45

derece abduksiyona getirildi.

Hastalar sonrasinda cerrahiye teslim edilip cerrahi isleme baslanildi. islem igin
tek bir port i¢in cilt kesisi yapildi. Islem sonrasi port insizyonundan toraksa tek bir gdgiis
tiipii yerlestirildi. Hastalar kapali zarf ¢cekme yontemi ile demografik ve cerrahi
ozelliklerine bakilmaksizin 3 gruba ayrildi. Kapali zarf ile randomize edilen yontemler
hasta takibine katilmayan tecriibeli bir anestezist tarafindan uygulandi. Postoperatif
hasta degerlendirmesi, uygulanan yontemi bilmeyen ikinci bir anestezist tarafindan

yapildi.

Erektor spina plan blogu 15 hastaya uygulandi. Blok postoperatif ekstiibasyon
oncesi lateral dekiibit pozisyonunda iken uygulandi. Cilt temizligi i¢in % 10 povidone-
iodine kullanildi. USG probu, TS seviyesinde sirtin orta ¢izgisi lizerinde sefalokaudal
yonde yerlestirildi. Prob, transvers proses goriilene kadar yaklasik 3 cm kadar laterale
kaydirild1 transvers proses dogrulandiktan sonra, sirasiyla trapezius kasi, rhomboid
major kas1 ve erektor spina kasi transvers prosese superfisyal olarak tanimlandi. Blok
ignesi, in-plane teknik ile USG probu ile sefalokaudal yonde girildi. USG rehberliginde
trapezius kasi, thomboid major kas1 ve erektor spina kas1 gegilerek transvers prosese
ulasildi, igne ucu aspirasyon yapilarak kan veya hava gelmedigi goriildiikten sonra tek

taraflt 30 ml %0.25°1ik bupivakain enjekte edildi.

Serratus anterior plan blogu postoperatif ekstiibasyon Oncesi lateral dekiibit
pozisyonunda yiiksek frekansli lineer ultrason probu kullanilarak uygulandi. Cilt
temizligi icin % 10 povidone - iodine kullanildi. Oncelikle latissimus dorsi ve serratus
kas1 midaksiller hatta 4, ve 5. Kosta hizasinda longitudinal parasagittal oryantasyonla
goriintiilendi. Serratus kasi ile latissimus dorsi arasina ve serratus anterior kasi altina
kaudalden kranial yoniine dogru in-plane teknikle ultrasonda goriilebilen bir igne

ilerletildi. Aspirasyon yapilarak kan veya hava gelmedigi goriildiikten sonra serratus
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kasi iistiine 10 ml serratus kasi altina 20 ml olmak iizere toplam 30 ml %0,25’lik
bupivakain enjekte edildi.

Serratus posterior superior interkostal plan blogu postoperatif ekstiibasyon
oncesi lateral dekiibit pozisyonunda uygulandi. Cilt temizligi i¢in %10 povidone- iodine
kullanild1. Spina skapulanin 2-3 cm medialine USG probu yerlestirilmesi sonrasi
strastyla trapezius, romboid major ve serratus posterior superior kaslari goriintiilendi.
2.-3. kotlar seviyesinde serratus posterior superior kasi ve 2. veya 3. kot arasindaki plana
lokal anestezi enjekte ederek blok uygulandi. Lokal anestezik olarak 30 ml % 0,25’lik
bupivakain kullanildi.

Tiim hastalara ekstiibe edilmeden 20 dakika once iv 1 gr parasetamol ve 50 mg
deksketoprofen verildi. Ekstiibasyon sonrasi yeterli spontan solunumu olup koopere
hale gelen hastaya derlenme odasinda postoperatif agr1 kontrolii amach ilk 24 saat
uygulanacak olan hasta kontrollii analjezi cihazinin kullanimi1 anlatildi. Her ii¢ gruba da
1.v tramadol hidrokloriir ile HKA saglandi. Hasta kontrollii analjezi 1 mililitresinde 4
mg konsantrasyonunda tramadol hidrokloriir olacak sekilde hazirlandi. HKA cihazi
hastalara 20 dakika kilitlenme siiresiyle saatte en fazla 3 basima imkan veren 10 mg
tramadol hidrokloriir boluslar1 verecek sekilde ayarlandi. Hastalarin ameliyat sonrasi 1.,
6.,12., 18., ve 24. saatlerde tramadol hidrokloriir tiiketimleri ve tramadole bagli goriilen
bulanti, kusma, kasint1 gibi yan etkileri kaydedildi.

Visual Analog Skala (VAS) i¢in 10 cm’lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi1 yazildi ve hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak belirtmesi
istendi. VAS skorlamasi, statik; istirahat halinde ve dinamik; oOkstriirken/hareket
halinde olmak tizere ayr1 ayr1 degerlendirildi ve kayit altina alindi. Hastalarin Aldrete
skoru 9’a ulastiginda ilk VAS degerlendirilmesi yapildi ve bu deger postoperatif 0.saat
VAS skoru olarak kaydedildi. Diger VAS degerlendirilmeleri Gogiis Cerrahisi
servisinde 1. saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatlerde hastalar ziyaret edilerek
yapildi. VAS skoru 4 ve iizeri olmas1 durumunda kurtarma analjezisi [1000 mg iv
parasetamol (POLIFARMA ILAC SANAYI VE TIC. A.S. Ergene/TEKIRDAG),
giinliikk maksimum doz 3000 mg] uygulandi. Kurtarma analjezisinin hangi saatlerde ne

kadar uygulandigi kayit edildi.
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Bu ¢alismada alfa 0,05, beta=0.10, 1-beta:0,90 alindiginda her bir gruba
15 birey alinmasina karar verildi ve testin giicli p:0,90773 bulundu. Calismamizda elde
edilen veriler SPSS (ver: 22.0) programina yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde
parametrik varsayimlar yerine getirildiginde (shapiro-wilk) bagimsiz ikiden fazla
gruptan elde edilen 6l¢iimler arastirilirken tek yonlii varayns analizi, analiz sonucunda
farklilik yapan grup yada gruplari bulmak i¢in Tukey testi ; parametrik test varsayimlari
yerine getirilmediginde ikiden fazla gruptan elde edilen Ol¢timler karsilastirilirken
Kruskall Wallis testi, analiz sonucunda farklilik yapan grup ya da gruplar1 bulmak i¢in
Man-Whitney U testi, sayimla elde edilecek verilerin degerlendirilmesinde khi-kare
testi kullanildi. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum ve maximum deger, birey sayisi ve yiizdesi seklinde belirtilerek yanilma

yiizdesi 0.05 olarak alindi.
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4 BULGULAR

Calismaya VATS cerrahisi uygulanan 45 hasta dahil edildi. Hastalar 15’er
kisiden olusan SAPB, ESPB ve SPSIPB olmak iizere 3 gruba katildi.

Katilimcilarin yas ortalamasi 54,73+17,4’tiir. Katilimcilarin 19’u kadin, 26’s1
erkektir. ASA skorlar1 incelendiginde ise, 8 kisi ASA I, 25 kisi ASA II ve 12

kisinin ASA III oldugu goriildii.

Tablo 4.Hastalarin cinsiyet, yas, BMI, ASA degerleri ve yan etki durumlari

ESP SAP SPSIP D |
n/meants.d n/meants.d n/means.d
A kadin 7 7 5
Cinsyet oriek 8 3 T 0.695
yas 52.53+16.53 61.8413.79 49.87+20.1 0.181*
*
BMI 24.3£3.5 23.9+4 24+4 0.863
[ 2 2 4
Asa I 11 5 9 0.055
I 2 g >
bulants 1.saat 1 0 0 0.360
kusma | Yok 15 15 15 Hohk
kasint1 yok 15 15 15 —

Hastalarin cinsiyet, yas, BMI, ASA ve operasyon siiresi (dk) ortalamalar

hesaplanmistir. Yas ortalamasi1 ESP grubu i¢in 52,53 y1l SAP grubu i¢in 61,8 y1l SPSIP

grubu igin 49,87 yil olarak hesaplandi. BMI ortalamasi1 ESP grubu i¢in 24,3 kg/m? SAP

grubu i¢in 23,9 kg/m? SPSIP grubu i¢in 24 kg/m? olarak hesaplandi. Gruplar cinsiyet,

yas, BMI, ASA ve yan etki a¢isindan karsilastirilmis anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 5. Gruplarin ameliyat tiirlerine gore karsilastirilmasi

ESP SAP SPSIP
AMELIYAT TURU n n N P
Biyopsi 8 9 9 0.182
Wedge 7 6 6 0.913
Rezeksiyon
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Gruplar ameliyat tiirlerine gore karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamistir(p>0.05).

Tablo 6.Gruplarin postoperatif kurtaric analjezik kullanimi

o ESP SAP SPSIP
Kurtaric1 analjezik ihtiyact N % n % n % p
1SAAT YOK | 15| (100.00) | 15 | (100.00) | 15 | (100.00) | ***
YOK | 14| (93.33) | 15 (100.00) | 12| (80.00)
6.SAAT VAR | 1] (667) | 0] (00) |3 (2000 | 2%
YOK | 13| (86.67) | 13| (86.67) | 14| (93.33)
12 SAAT VAR | 2| (1333) | 2 | (1333) | 1| (667) |7
YOK | 12| (80.00) | 14| (93.33) | 12| (80.00)
18.SAAT VAR | 3] (2000) | 1| (667) | 3| (2000 | %08
24 SAAT YOK | 15| (100.00) | 15 | (100.00) | 15 | (100.00) | ***

Gruplar arasinda postoperatif kurtaric1 analjezi agisindan 1.,6.,12.,18. ve 24.

saatleri arasindaki degisim incelenmistir. Buna gore gruplar arasinda anlamli bir

farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 7.Gruplarin kurtarici analjezik dozu karsilagtirilmasi

ESP (1) SAP (2) SPSIP (3) p (1'?2) (1'?3) (2'?3)
Mean+s.d Meanzs.d Meanzs.d
Kurtarici 0.33+0.49 0.2+0.41 0.4+0.51
analjezik 0.492 | 0.417 | 0.710 | 0.240
dozu

anlamli bir fark bulunamamistir(p>0.05).

Gruplar arasinda kurtarici analjezik dozu agisindan istatistiksel olarak
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Tablo 8.Hastalarin intraoperatif vital bulgular

p* p* p*

ESP (1) SAP (2) SPSIP (3) p 1-2) | 1-3) | (2-3)

Meanz+s.d Meanzts.d Meanz+s.d

Nabiz bazal 80.73::15.7 8193417 4 85.07411.7 0.564 0.12 0.056 0.(:)%6

Nabiz 15.dk 83041484 80.27+13.6 88.47+12.3 0.20 | 0.40 | 0.32 | 0.08
8 2 6 6 9 1

Nabiz 30.dk 76.87+17.3 83.13+10.6 0.22 | 0.14 | 1.00 | 0.12
83+13.65 3 6 1 0 0 8

Nabiz 45.dk | 69.07+39.0 77.67+15.4 80.73+10.5 0.81 | 0.98 | 0.98 | 0.35
7 9 2 5 3 3 0

Nabiz 1.saat | 56.87+44.2 64.47+34.7 0.87 | 0.98 | 0.95 | 0.45
8 62+36.56 6 3 3 0 3

Nabiz 2.saat | 26.13+39.1 27.07+41.1 21.73£37.9 090 | 0.94 | 0.72 | 0.68
2 5 8 6 1 0 2

SpO2bazal | g5 73,3 79 964396 9641196 | | Vot | 078 | 086 | 017

Sp02 15.dk 96.93+3.9 96+3.32 96.47+2.03 0'39 0'21 0'37 0'33

Sp02 30.dk 93.6+5.99 94.33+4.12 97+2.39 0'54 0'36 O'§3 0'29

Sp02 45.dk 76.079i39.6 94,645 95 96.7342 49 0.455 0.;12 0.38 0.546

Sp02 1. 75.07+39.1 78.13+40.4 0.12 | 0.60 | 0.04 | 0.14
saat 62.8+46.12 5 7 2 | o | 7 | 9

SpO2 2.saat 30 44047 45 31 62446 44 25.678i44.0 0.534 1.80 0.564 O.if>9

Tansiyon 8.,849.53 92+8.65 90.87+8.84 044 1 0.22 | 0.38 | 0.73
bazal 9 0 2 9

Tansiyon 0.20 | 0.08 | 0.54 | 0.24
15.dk 94.7349.11 89.4+9.39 93.27+9.53 6 5 7 3

Tansiyon 92.53+12.7 0.18 | 0.10 | 0.27 | 0.26
30.dk 1 83.6+12,21 87.73+£9.41 3 1 1 5

Tansiyon 86.53+13.2 0.83 | 0.67 | 0.63 | 0.66
45.dk 71.8£38.17 4 86.73+7.92 3 8 3 3

Tansiyon 68.27+£37.8 058 | 045 | 0.31 | 0.90
1 saat 56.6+42.31 1 68.53+36.2 7 0 5 1

Tansiyon 28.07+41.4 25.47+37.6 091 | 0.78 | 0.68 | 0.85

2.saat : : : : : . : :

1 8 22.4+38.96 3 5 5 8

Gruplar nabiz, satiirasyon ve tansiyonun bazal, 15. dakika, 30. dakika, 45.

dakika, 1. saat ve 2. saat degerleri karsilastirilmis anlamli bir fark

bulunamamistir(p>0.05).
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Tablo 9. Gruplarin istiharat VAS skorlarinin karsilagtirilmasi

SAP (2) LN P

- SPSIP (3) Pl a3y |23
VAS Meants.d Meants.d Meants.d
Statik 0.saat 17340 96 0.2+0.41 0.840.86 <0.001<0.001{ 0.009 (0.035
Statik 1.Saat 2 42099 0.67+0.62 1.440.74 <0.0011<0.001{ 0.004 (0.008
Statik 6.Saat 2.4+0.63 1 47+0,64 1,53+0,64 0,001 { 0,001 | 0,002 [0,981
Statik 12.Saat 2.6+0.51 1.53+0.74 1.33+£0.9 <0.001<0.001<0.001/0.438
Statik 18.Saat 1.840.41 1.240.56 0.87+0.64 <0.001] 0.004 <0.001/0.140
Statik 24.Saat 1.07+0.59 0.93+0.59 0.67+0.9 0.231{0.534|0.115/0.229

ESP grubu 0.,1.,6.,12.,18. saatteki statik VAS skorlar1 ayni1 saatlerdeki SAP grubu

VAS skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur.

(p<0.05). ESP grubu 0.,1.,6.,12. Ve 18. saatlerdeki statik VAS skorlar1 SPSIP grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. (p<0.05). SAP

grubu 0. Ve 1.saatteki statik VAS skorlar1 SPSIP grubuna gore istatiksel olarak anlaml
sekilde daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Grafik 1.Gruplar arasi statik VAS skoru kargilagtirilmasi
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Tablo 10.Gruplarin VAS skorlarinin hareket ve oksiiriige bagli karsilagtirilmasi

SAP (2) 3 > 3§

_-— PSP () P 1-2) | @3) | (23)
VTAS . Meanss.d Meanss.d Means.d
([)),L,ZZTIK 711096 0274058 1085 <0.001 | <0.001 | 0.025 | 0.011
%;glk " L 64063 5472064 <0.001 | <0.001 | 0.0089 | 0.002
eDggPlk 5132064 5 440.63 2.47£0.4 0.008 | 0.006 | 0.009 | 0.981
?staarg;k 561001 0 474072 9 53:0.74 0.001 | 0.001 | 0.002 | 0.963
1Dénsaan;;k > 874035 5274050 2074059 0.001 | 0.003 | <0.001 | 0.355
ZDL:LnSaan;;k > 1340 64 51053 1671072 0.22 | 0517 | 0.067 | 0.129

ESP grubunda 0.,1.,6.,12.,18. saatlerde oksiirtik iligkili VAS skorlart ile 0.,1.,6.,12.,18.
saatlerde Olciilen hareket iliskili VAS skorlar1t SAP grubundaki ayn1 zamanda 6l¢iilen
skorlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu (p<0.05). ESP
grubunda 0.,1.,6.,12.,18. saatlerde Oksiiriik iliskili VAS skorlan ile 0.,1.,6.,12.,18.
saatlerde Olctilen hareket iliskili VAS skorlar1 SPSIP grubundaki ayni1 zamanda 6l¢iilen
skorlara gore istatiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu(p<0.05). SAP grubu,
0.,1. saat Oksiiriik ve hareket iligskili VAS skorlar1 ayni1 saatlerde SPSIP grubunda
Olctlilen VAS skorlaria gore gore daha diisiiktii (p<0.05).

Grafik 2.Gruplar arasi dinamik VAS skoru karsilagtirilmasi
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Tablo 11. Gruplarin ortalama Tramadol Tiiketim Karsilastiriimasi

ESP (1) SAP (2) spsip@) | P (1?;) (ﬁ;) (2?;)

Meanz+s.d Mean+s.d Mean+s.d

100+32.29 68+25.41 61.33425.3
lﬁ(@gﬂil 2 0.002 0.006 | 0.001 | 0.676

ESP grubu tramadol tiikketim ortalamalari, SAP grubuna gore daha yiiksekti (p<0.05).
ESP grubu tramadol tiikketim ortalamalari, SPSIP grubuna gore daha yiiksekti (p<0.05).
SAP grubu ve SPSIP grubu arasinda tramadol tiiketim ortalamalar1 arasinda anlamli

bir fark bulunamamustir (p>0.05).

Grafik 3.Gruplarin tramadol tiiketim ortalamalari
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5. TARTISMA

Video yardimli torakoskopik cerrahide perioperatif analjezinin rejyonel
tekniklerle saglanmasi, opioid kullanimini azaltarak ilaglara bagl yan etkilerin en aza
indirilmesi agisindan O6nemli bir avantaj sunar. Bu ¢alismada video yardimh
torakoskopik cerrahi geciren 45 hasta ¢alismaya dahil edilmis, hastalar 3 gruba
ayrilmis ve rejyonel anestezi teknigi olan ESPB, SAPB, SPSIPB uygulanmstir.
Literatiirde VATS cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif analjezi i¢in ESPB, SAPB
ve SPSIP’nin ii¢iliniin birlikte karsilastirildig: bir ¢alismaya rastlamadik. Calismamizin
bu yoniiyle literatiire katki saglayacagi diisiincesindeyiz.

Gruplar kendi arasinda karsilagtirildiginda, postoperatif tramadol hidrokloriir
tiiketimi ESPB grubunda diger gruplara gore daha yiiksek oldugu SAPB VE SPSIPB
grubunda ise benzer oldugu sonucunu bulduk bdylece ESP blogunun VATS
cerrahisinde yeteri kadar analjezi saglamasiyla ilgili soru isaretlerine neden oldugu
diistiniilebilir.

VAS skorlar1 agisindan karsilastirilma yapildiginda SAPB grubunun en diisiik
VAS skorlarina sahip oldugu ESPB grubunun en yiiksek VAS skorlarina sahip oldugu
gOriilmiistiir. Bu durumun en 6nemli nedenin SAPB grubunda derin ve yiizeyel olarak
kombine blok yapilmasi ve ESP blogunun gogiis duvart analjezi saglama
mekanizmasinin net olmamasi oldugunu diisiinmekteyiz. SPSIPB grubunun ise yeni
bir blok olmasina ragmen VATS cerrahisi i¢in yeterli analjezi sagladig1 calismamizda

ortaya ¢ikan sonuglara gore sdylenebilir.

Agr, dogast geregi Oznel bir deneyimdir ve degerlendirilmesi ile tedavi
planlamasi, hasta ile siki bir is birligini gerektirir. Gorsel Analog Skalas1 (VAS) ve
Sayisal Derecelendirme Skalas1 (NRS) gibi yontemler, pek ¢ok ¢alismada dogrulanmis
olup giiniimiizde agr1 degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir(81).
Ancak agri, hastanin duygusal durumuna bagh olarak degiskenlik gosterebildigi igin
daha objektif 6l¢iim yontemleri lizerinde ¢alismalar devam etmektedir. Klinisyenler,
hastanin agriya iligkin kendi beyanmi genellikle hemodinamik Ol¢iimlerle

desteklemeyi tercih etmektedir(82).

Wu ve arkadaslarinin prospektif, randomize, ¢ift-kér ve tek merkezli

caligmalarinda VATS uygulanan ve ilk postoperatif giinde oksiiriik agris1 i¢in sayisal
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derecelendirme dlgegi (NRS, 0-10 arasinda) puani >4 olan 80 hasta kurtarma analjezisi
icin sufentanil veya SAPB alacak sekilde randomize edildi. Arteriyel oksijen basinci
(Pa0.), kurtarma analjezisinden sonra opioid tiiketimi ve kronik agri insidansi da
degerlendirildi. Postoperatif donemde NRS skorlar1 her iki grupta da kurtarma
analjezisinden sonra dnemli dlgiide azaldi. Ozellikle, oksiiriik agrisindaki rahatlama
derecesi SAPB grubunda sufentanil grubundan 6nemli 6l¢iide daha yiiksekti. SAPB
uygulanan hastalar, kurtarma analjezisi almadan dnce 6nemli 6lglide daha yiiksek PaO-
seviyeleri gosterdi. Ancak, sufentanil grubunda kurtarma analjezisi 6ncesi ve sonrasi
PaO: seviyeleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Ayrica, gruplar arasinda opioid
tiiketimi veya kronik agri insidansi agisindan kayda deger bir farklilik gézlenmedi.
Mevcut yontemlerle karsilastirildiginda hem uygulamasi kolay hem de yan etki
potansiyelinin diisiik olmas1 sebebiyle SAP blogunun toraks cerrahisi sonrasi analjezi
icin etkili bir tedavi segenegi oldugunu bildirmislerdir(83). Bizim c¢alismamizda
yiizeyel ve derin SAPB uygulamasinin SAPB uygulanan hastalardaki tramadol
tikketiminin diisiik olmas1 ilk saat VAS skorlarinin daha diisiik olmasinin sonucu
oldugunu diistinmekteyiz.

Park ve arkadaslarinin USG rehberliginde SAPB uygulanan grup ile kontrol
grubunu karsilastirdiklari, 89 hasta lizerinde gergeklestirilmis prospektif, randomize
ve kontrollii bir ¢alismada, postoperatif donemde hastalara intravendz fentanil ile
ayarlanmis hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi kullanilarak agr1 ydnetimi
saglanmigtir. Caligmada, 24 saatlik siirecte kontrol grubundaki toplam fentanil
gereksiniminin, SAPB grubuna gore daha yiiksek oldugu rapor edilmistir(10). Bizim
calismamizda kontrol grubu bulunmamakta olup bunun nedeni yapilan bir¢cok
calismada SAPB’nin VATS operasyonu olan hastalarda yeterli analjeziyi sagladiginin
gosterilmesidir. SAPB artik VATS cerrahilerinde ESPB ile beraber onerilen bir
rejyonel anestezi teknigi olup artik agri kilavuzlarinda yerini almaktadir(9,10). Hatta
bizim c¢aligmamizda diger iki blok grubuna gore daha az VAS skorlar elde edilmis
olup bu sonu¢ bir¢gok c¢alismanin aksine SAPB’nin daha etkin olabilecegi
kanaatindeyiz.

De Cassai ve arkadaslari VATS uygulanan 489 hastay1 SAPB uygulanan ve
kontrol grubu olarak 2 gruba ayirdi. SAPB, kontrollerle karsilastirildiginda

perioperatif agr1 skorlarini azaltti. SAPB ayrica postoperatif opioid kullanimini azaltti
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ve bulanti ve kusma sikligini azaltti(84). Bizim ¢aligmamizda da SAPB etkin bir

analjezi yontemi oldugu gosterilmistir.

Zengin ve arkadaslarinin VATS operasyonu gegiren 60 hastadan olusan ESPB
ile ylizeyel ve derin SAPB (Kombine SAPB)’u karsilastirdigi ¢alismalarinda blok
uygulamasini anestezi sonrasi cerrahi kesi Oncesi uygulamislar; her iki blokta
postoperatifilk 24 saat boyunca benzer agr1 skorlari, opioid tiiketimi ve yan etki profili
goriildiiglinii bildirmislerdir. Kombine SAPB’nin ESP’ye iyi bir alternatif rejyonel
teknik oldugunu vurgulamislardir(85). Bizim c¢alismamizda blok uygulamasi
postoperatif ekstiibasyon oncesi uygulanmistir ve ilk saatlerden itibaren kombine
SAPB grubu ESPB grubundaki hastalara gore agri skorlari ve opioid tiiketimleri daha
diisiik bulunmustur. Bu sonuglara gére biz SAPB’nin daha erken VAS skorlarina etki

edecek analjeziyi sagladigi diislincesindeyiz.

Singh ve arkadaslarinin yaptig1 ¢caligmada 6n gogiis duvari cerrahisi gegiren 371
hastada ylizeyel ve derin SAPB blogun etkinligini karsilagtiran randomize kontrollii bir
meta analizdir. 186 hastaya yiizeyel SAPB 185 hastaya derin SAPB uygulanmistir.
Uygulanan lokal anestezik miktar1 degiskenlik gostermekle beraber genelde 20 ml ile 30
ml uygulanmistir. Bloklar opioid tiiketimi agr1 skorlar1 agisindan karsilagtirildiklarinda
bir fark bulunamamistir(86). Bizim ¢alismamizda bu ¢alismanin aksine sadece VATS
operasyonu geciren hastalarin dahil edilmesi heterojenligi engellemistir. Yine hasta
gruplarina esit miktar lokal anestezik uygulanmasi da heterojenligi engellemistir. Bu
caligmanin aksine biz SAPB’nin kombine yapilmasinin daha iyi analjezi sagladigini
savunmaktayiz. Ciinkii SAP blogunun ylizeyel komponenti ile uzun torasik sinir ile
torakodorsal siniri bloke ederken lateral kutandz sinirler serratus anterior kasini
delerek derin plandan yiizeyel plana dogru ilerledigi i¢in hem derin hem ylizeyel
yapilan SAP blogunda interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutandz dallari, uzun

torasik siniri ve torakodorsal siniri etkisiz hale gelir(67,68,87).

Clairoux ve arkadaglarinin randomize kontrollii ¢ift kor yapilan bir calismada
VATS operasyonu gegiren 52 hasta 2 gruba ayrilmis olup 1. Grup bupivakain kullanan
tek atisli ESP blogu 2. Grup ise normal salinli ESP blogu olmustur. Bu iki grup
arasinda morfin tiikketimi ve yan etki agisindan bir fark bulunmamaistir. Bu ¢alisma ESP

blogunun plaseboya kars1 etkili olmadigini bulmustur(88).
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Sorenstua ve arkadaslarinin yaptigi calismada on goniilliiye yedinci torasik
vertebra (Th7) seviyesinde 30 mL 2,5 mg/mL ropivakain ve 0,3 mL gadolinyumdan
olusan sag tarafli ESPB uygulandi. Blok sonrasi 1. saatte manyetik rezonans
goriintiilemesinde LA yayilimi ve duyusal kayip degerlendirildi ve ESPB’nin
hastalarda farkli dermatomal yayilimlara neden oldugu goriildii(89). Belki de bu
ylizden bizim ¢aligmamizda da ESP blogu yapilan hasta grubunda diger iki bloga gore

daha yiiksek VAS skorlar1 ve tramadol tiiketimine neden olmustur.

Ulger ve arkadaslarinin yaptig1 galismada VATS operasyonu yapilan 60 hasta
iki gruba ayrilmis olup bir gruba torasik paravertebral blok bir gruba ise kombine
SAPB uygulanmis. Kombine SAPB i¢in toplam 30 ml %0,25 mg bupivakain
uygulanmis. Diger gruba da 30 ml %0,25 mg bupivakain uygulanmis. Tiim hastalara
postoperatif 50 mg deksketoprofen ve 100 mg tramadol 1v uygulanmis daha sonra
morfin igeren HKA takilmis. Hastalara kurtarici analjezi olarak kilo basina 0.5 mg/kg
tramadol IV uygulanmis. Hastalarin 48 saat boyunca VAS statik ve dinamik skorlari,
morfin tiiketimleri kaydedilmistir. Iki grup arasinda VAS statik ve dinamik
skorlarinda, morfin tiiketimlerinde, ek analjezi ihtiyact agisindan fark
bulunamamistir(90). Paravertebral blok birgok ¢alismaya gore ESP ve SAP bloga gore
daha etkin bir analjezi yontemi olarak goriilmektedir ancak komplikasyon ihtimali
yiiksek bir bloktur. Biz de paravertebral blok kadar etkin olabilecegi gosterilen
kombine teknikle SAP blogunu uyguladik. Bu nedenle kombine SAP blogun ESPB ve

SPSIPB’a analjezik etkinlik agisindan iistiin ¢ikmasi siirpriz olmamustir.

Xuan Xu ve arkadaglarinin yaptig1 retrospektif bir kohort ¢alismasinda ESPB
ve bloksuz olmak tizere iki gruba ayrilmis olup 110 hasta degerlendirilmistir. ESPB
grubuna ropivakain %0,5 20 mL uygulanmis olup tiim hastalara hidromorfon i¢eren
HKA 1v takilmistir. Hastalar opioid tiiketimi, agr1 skorlar1 hastanede kalig siireleri
karsilastirilmis. Sonug olarak ESPB grubunda ilk 12 saatlik opioid tiiketiminde iliskili
bir azalma gosterse de, bu azalma miitevazi ve klinik olarak énemsiz oldugu ilk 12
saatlik agr1 skoru, postoperatif hipoksi insidansi, PACU'da kalis siiresi veya hastanede
kalis siiresinde ESPB grubu ile bloksuz grup arasinda bir fark olmadigi
belirtilmistir(91). Bizce bu durumun nedeni ESPB torasik spinal sinirler tarafindan
aracilik edilen agriy1 hedef alabilirken, diyafram, visseral plevra ve daha uzak torasik

dermatomlarin ESPB tarafindan kapsanmayabilecegidir. Bizim calismamizda da
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ESPB diger gruplara gore yiiksek VAS skorlar1 ve tramadol tiiketiminin nedeninin bu
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sonuclar bir¢cok calismanin aksine ESPB’nin VATS

cerrahisi i¢in etkinligini sorgulatmaktadir.

Biswas ve arkadaslarinin yaptigr 39 kadavra tizerindeki caligmaya gore bir
kismina 5.kot hizasinda yiizeyel veya derin olmak iizere 20 ml metilen mavisi bolus
enjeksiyon yapilmig. Diger gruba ise hem 3.kot hem 5.kot hizasinda yiizeyel veya
derin olmak tizere toplamda 40 ml metilen mavisi enjeksiyon bolusu yapilmis. Daha
sonra kadavralar incelendiginde boya yayilma derecesinin enjeksiyon diizleminden
ziyade enjeksiyon hacmi tarafindan etkilendigini sonucu bulunmus. Hacmi 20'den 40
mL'ye ¢ikarmak, enjekte edilen yayilma alanini iki katina ¢ikardig1 ve boyanin tercihen
On gogiis duvarina yayilmasini destekledigi goriilmiig(92). Bizim ¢alismamizda derin
ve yiizeyel SAPB blogunu beraber ve 30 ml %0,25 bupivakain uygulanmis olup etkin

analjezi saglamasinin bir nedenin de bu olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sivakumar ve arkadaglarmin yaptigi bir calismada ultrason rehberliginde
ESPB’nin su anda ¢ok sayida endikasyonda multimodal analjezik rejiminin bir bileseni
olarak kullanilmakta oldugu ancak 6n torasik analjeziyi Urettigi mekanizma hala
tartisma konusu oldugunu belirtmistir. Bu, 6ncelikle ESPB'nin 6n hemitoraks tizerinde
siirekli olarak kutan6z duyusal blokaj (igne batmasi ve soguk hissi) iliretmedeki
basarisizliginin sonucu oldugunu savunmaktadir. Bununla birlikte, ESPB ¢esitli klinik
ortamlarda ‘klinik olarak anlamli analjezi’ sagliyor gibi goériinmektedir. Son
zamanlarda, klinik analjezi ve kutan6z duyusal blokaj arasindaki tutarsizligin dorsal
kok ganglionu seviyesindeki farkli sinir blokajinin sonucu olabilecegi One
stiriilmiistiir(93). Bizim ¢alismamizda da VATS operasyonu gegiren hastalarda diger
iki bloga gore yeterli analjezi saglanamamis ve daha yiikksek VAS skorlar1 elde
edilmistir. Bunun nedenin bu ¢alismadaki gibi duyusal blokajin net anlagilamamas1 ve

hastalar arasi farklarin olmasi oldugunu diistinmekteyiz.

Lim ve arkadaslarimin torasik ESPB’den sonra enjekte edilen maddenin
yayilmasina iliskin anatomik bakis a¢ilar1 adli sistematik incelemesinde 113 kadavra
79 goniilliiyli iceren 29 calisma incelenmektedir. Bu incelemede torasik ESPB,
enjeksiyonun erektor spina diizleminde yayilmasina tutarli bir sekilde yol agtig1 ancak

paravertebral bosluk, epidural bosluk ve interkostal boslukta daha az bir yayilma
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sagladig1 goriilmiistiir(94). Bu durum 6n ve lateral gégiis duvarinda analjezi yeterliligi
hakkinda soru isaretlerine neden olmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da ESPB yapilan
hastalarda diger bloklara oranla daha ¢ok tramadol tliketiminin ve daha yiiksek VAS

skorlariin nedenin bu olabilecegi kanaatindeyiz.

Viti ve arkadaslariin yaptig1 yaptigt VATS major akciger rezeksiyonu geciren
toplam 94 hasta rastgele 2 gruba ayrildi: kontrol grubu intravendz ve oral analjezikler
alirken, miidahale grubuna derin serratus plan blogu uygulandi. Kontrol grubuna
ameliyat sonrasi 0. giin genel anestezinin bitiminden 6nce intraven6z tramadol 200 mg
ve ketorolak 60 mg (yasa gore: 65 yas istii hastalarda Tramadol 200 mg veya
Ketorolak 60 mg) uygulanmis. Postoperatif 1, 2, 3. giinlerde her 12 saatte bir 1000
mg oral parasetamol ve elastomerik pompa (tramadol 200 mg veya ketorolak 60 mg)
devam edilmis. Miidahala grubuna ise genel anestezi indiiksiyonu sonrast %0,3'liik
ropivakain soliisyonunun 30 ml'si enjekte edilmis. Her iki gruba da kurtarma tedavisi
olarak hastalara intravendz ketorolak 30 mg veya tramadol 100 mg'dan uygulanmis.
Postoperatif 1.,2.,3., giinlerdeki NRS skorlar1 kaydedilmis. Tiim hastalar ameliyat
sonrasi rehabilitasyona girmis ve rehabilitasyon egzersizleri rehabilitasyon hekimleri
ve hemsireleri tarafindan izlenmis. Zorlanmis inhalasyon sayisi ve ortalama
inhalasyon hacmi hastanin elektronik klinik kaydma kaydedilmis. Derin SAPB
uygulanan grupta, postoperatif 1. Giinde daha iyi bir agri kontrolii ve daha diisiik NRS
skorlar1 gozlendi ayrica SAPB grubunda dksiirme ve solunum egzersizleri sirasinda
da etkili bir agr1 kontrolii gézlenmis; miidahale grubundaki hastalar rehabilitasyon
egzersizi sirasinda daha 1iyi bir performans gostermis. Son olarak, miidahale
grubundaki hastalar kontrol grubuyla karsilastirildiginda daha az sayida ortalama
analjezik kurtarma dozuna ihtiyag duyulmus(95). Bizim ¢aligmamizda yine uzun etkili
oldugu bilinen 30 ml %0,25 bupivakin kullanilmistir. Ayrica blogu vaka bitimi
ekstiibasyon oncesi uyguladik bdylece vaka sonrasi analjezi siliresinin daha uzun
stirmesini hedefledik. Hasta popiilasyonu olarak VATS yapilan hastalar1 genel aldik
ve belli bir hastalik grubu iizerinde ¢aligmadik ancak hastalara yapilan islemlerin
gruplar aras1 esit dagilmasi heterojenligi Onledigini diistinmekteyiz. Hastalari
postoperatif 24. saate kadar gozlemledik daha sonra HKA’y1 sonlandirdik ve
hastalarda solunum egzersizlerindeki performansi gézlemlemedik onun yerine statik

ve dinamik VAS degerlerini kullandik boylece daha karsilastirilabilir sonuglar elde
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ettigimizi diisinmekteyiz. Kurtarici analjezi olarak ise parasetamolden yararlanarak
multimodal analjezi ve daha az opoid tiiketimini hedefledik. Bizim ¢aligmamizda da

¢ikan sonuca gére SAPB’nin etkin analjezi sagladigi oldu.

Yang ve arkadaslarinin yaptig1 calismada torakoskopik lobektomi geciren 78
hasta iki gruba ayrilmis. Bir gruba 30 mg oksikodon, 250 mg flurbiprofen aksetil ve
10 mg tropisetron igceren 150 mL normal salin, opioid ve NSAID'nin klasik formiilii
iceren HKA takilmis diger gruba ise hem HKA hem derin SAPB uygulanmis.
SAPB’da 0,25% ropivakain, 10 mg deksametazon olmak fiizere toplam 40 mL
enjeksiyon yapilmistir. Agr1 kesiciye ihtiya¢ duydugunda kurtarma analjezisi i¢in
butorfanol eklenmis. Daha sonra hastalarin dinamik ve statik VAS skorlart HKA
kullanim siklig1 postoperaif 72 saat kaydedilmis. Derin SAPB grubu, ameliyat sonrasi
4,8, 12,20 ve 24. saatlerde daha diisiik statik VAS skorlar1 ve ameliyat sonrasi 4, 8 ve
12. saatlerde daha diigiik dinamik VAS skorlar1 gozlenmis. Ayrica derin SAPB
grubunda daha az intraoperatif opioid tiiketimi, daha az postoperatif kurtarma
analjezisi ve daha iyi iyilesme deneyimi ve kalitesi kaydedilmig(96). Bizim
calismamizda sadece %0,25 30 ml bupivakain uygulamis olup analjeziyi uzattig
diistiniilen adjuvanlar kullanilmamistir bunun nedeni ise hastalarin sadece 24 saat takip
edilmesidir. HKA’de ise daha kisa etkili olmasi nedeniyle tramadolu tercih ettik. Biz
calismamizda daha az yan etki ve opoid tiiketimi i¢in kurtarict analjezi olarak
parasetamolden faydalandik. Ayrica bizim ¢alismamizda da SAPB blogu uygulanan

hastalarin daha az dinamik ve statik VAS skorlar1 oldugunu gozlemledik.

Jackson ve arkadaslarinin yaptig1 calismada torakoskopik akciger rezeksiyonu
geciren 92 hasta 2 gruba ayrilmis postoperatif ekstiibasyon dncesi derin SAPB yapilan
veya normal salin i¢eren plasebo blogu uygulanmis. Derin SAPB yapilan gruba 20 ml
bupivakain %0.25, klonidin 100 pg ve deksametazon 4 mg iceren 40 ml bir ejeksiyon
yapilirken plasebo grubuna 40 ml normal salin yapilmis. ilk 24 saatte morfin
tiiketimleri ve VAS statik ve dinamik skorlari, ilk 48 saatte ki bulant1 kusma insidansi
ve ilk 7 gilindeki iyilesme kalitesi kaydedilmis. Serratus anterior plan blogu grubunda
medyan intravendz morfin esdegerlerinde %44'lik bir azalmaya ragmen, gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Diger 6nemli bulgu, hem istirahat
agrist hem de oksiiriik agris1 skorlarinda bireysel zaman noktalarinda gruplar arasinda

benzer sonuglara ragmen, serratus anterior plan blogu grubunda birlesik agr1 ve
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oOksiiriik skorunda istatistiksel olarak anlamli bir azalmaydi(97). Bizim ¢alismamizda
ise SAPB grubu VAS statik ve dinamik olarak degerlendirildiginde en diisiik skorlarin
goriildigi grup olmustur. Buradaki ¢alismanin aksine biz derin ve yiizeyel SAPB
birlikte ve toplamda 30 ml bupivakain uyguladik burada lokal anestezik dozunu
arttirmanin ayrica kombine SAPB uygulamanin etkin bir VAS skorlar1 ve tramadol

tiiketimi azalmasina yol a¢tigin1 diistinmekteyiz.

Ekinci ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada VATS operasyonu olan 60
hastaya anestezi oncesi USG esliginde SAPB ve ESPB uygulanmis ve 48 saate kadar
VAS skoru takibi ve postoperatif opioid tiiketimi not edilmistir. ESPB grubunda VAS
skorlar1 tiim takip donemlerinde anlamli diisiik gézlenmistir. SAPB grubu ile ESPB
gruplar1 arasinda postoperatif opioid tiiketimleri karsilastirildiginda, 1- 8., 8-16. ve 16-
24. saatlik izlem donemlerinde opioid tiiketimleri ESPB grubunda anlamli olarak
diistik bulunmus, sonraki 24-48. saatlik donemde ise opioid tiikketimi iki grup arasinda
benzer bulunmustur(98). Ancak bu ¢alismada yapilan SAP blogunda sadece derin blok
yapilmis olup ylizeyel yapilmamistir. Bu nedenle bizim ¢alismamizla sonuglarin
celismekte oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda kombine SAPB yapilmis

olup VAS skorlar1 ve tramadol tiiketimi ESPB grubuna goére daha diisiik bulunmustur.

Koo ve arkadaslarinin yaptig1 toraks cerrahisi gecgiren 1092 hastay1 igeren 17
calismanin birlesiminden olusan meta analizde ESPB’nin, 24 saatlik postoperatif
opioid tiiketimini, istirahatte agr1 skorunu ve hareket halindeki agr1 skorunu blok
yapilmayan duruma kiyasla azalttigi goriilmiis. Diger bolgesel bloklarla
karsilastirildiginda ¢esitli sonuglar gdzlenmistir. Istatistiksel sonuglar ESPB'nin
postoperatif analjezide torasik paravertebral blok ve interkostal sinir blogundan daha
diistik, serratus anterior plan blogundan daha yliksek oldugunu gdstermesine ragmen
klinik farkliliklar hala belirsizligini korumakta oldugu sonucu gosterilmistir(99).
Bizim calismamizda ise bu c¢alismanin aksine SAPB’nin ESPB’ye hem tramadol
titlketimi hem VAS skorlar1 agisindan daha iistiin oldugunu bulduk. Bunun en 6nemli

nedenin kombine yapilan SAPB’nin etkinligini daha da arttirdig1 diisiincesindeyiz.

Muhammad ve arkadaslarinin yaptig1 9 randomize kontrollii calismanin ve 485
hastanin dahil oldugu meta analizde toraks cerrahisi gegiren hastalara SAPB ve ESPB

uygulanmigtir. Vakalar torakotomi ve VATS olarak gruplanmistir. ESPB yapilan
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grupta torakotomi operasyonun da daha diistik statik VAS ve daha az opioid tiikketimi
oldugunu gostermis. VATS operasyonu geciren hastalarda ise statik VAS agisindan
bir fark bulunmamis olup opioid tiiketimi ESPB yapilan hastalarda daha diisiik
bulunmus. Dinamik VAS degerlendirildiginde iki blok arasinda 12 saatte ve 24 saatte
ESPB grubunun daha diisiik oldugunu gostermis. Yan etki agisindan iki grup arasinda
anlaml1 bir fark bulunamamustir. Burada dahil edilen ¢alismalarin 5 tanesinde 20 mL
%0,25-0,5 bupivakain kullanilirken, {i¢ calismada 30 mL %0,25 bupivakain ve
levobupivakain kullanilmistir. Sadece bir ¢alismada 20 mL %0,4 ropivakain
kullanilmistir. Dahil olan ¢aligmalarin bir tanesinde SAPB kombine uygulandigi
belirtilmistir(100). Bizim caligmamizda tiim gruplara esit, ayn1 uzun etkili lokal
anestezik 30 ml bupivakin %0,25 uygulanmistir. Bu da heterojenligi ortadan kaldirmis
ve bizim goriisiimiizce 30 ml uygulamanin etkinligini géstermistir. Bizim ¢alismamiza
sadece  VATS operasyonu olan hastalar dahil edilmistir. Bu durumun
karsilagtirmalarda daha dogru sonuglar sagladigini diisiinmekteyiz. Ayrica bizim
calismamizda yapilan SAPB grubunun tamamina derin ve yiizeyel olarak kombine
blok yapilmistir. Bu farklilar bizim ¢alismamizda SAPB grubunun daha az VAS

skorlar1 ve daha az opioid tiiketimine neden oldugunu diisiinmekteyiz.

SPSIPB Tulgar ve arkadaslar1 tarafindan kadavralar ve bes hastadan olusan
bir vaka serisi ¢calismasinda yeni bir teknik olarak tanimlanmistir. SPSIPB'nin duyusal
dermatomu goz Oniine alindiginda, hemitoraks, omuz ve boyun arkasinda analjezi
saglayabilecegi gosterilmistir(11).

Avci ve arkadaslarinin VATS operasyonu olan 24 hastada ¢alisma yapmis
olup 12 hasta SPSIPB 12 hasta kontrol grubu olarak belirlenmistir. SPSIPB grubunda
postoperatif 24 saatte NRS degerleri ve ortalama toplam tramadol tiikketimi kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugu bulunmustur(87). Bu ¢alisma SPSIPB’nin toraks
cerrahisinde analjezi saglayabilecegini gosteren ilk ¢alisma olmasi nedeniyle biz de
VATS operasyonu geciren hastalarda SPSIPB’yi uyguladik. Bizim ¢alismamizda da
SPSIP blogunun etkin bir toraks analjezisi sagladigi bulduk. ESPB’na kiyasla daha
diisiik VAS skorlar1 ve tramadol tiikretimi oldugunu bulduk.

Bizim ¢alismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Kisith sayida hasta sayisinin
olmasi, rejyonel tekniklerin hasta uyandirilmadan ©nce operasyon bitiminde

uygulanmasi, dermatomal yayilim degerlendirilmesi yapilmamasi, agrinin yas, egitim,
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toplumsal 6zellikler gibi durumlardan etkilenmesi; objektif bir bulgu olmamasi ve
kisiye ©zel bir durum olmasi, gruplarnn etkin sekilde karsilagtirmamizi

zorlastirmaktadir.
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6. SONUC

Bu tek merkezli, prospektif, gézlemsel ve randomize kontrollii yapilan
calismada; postoperatif ekstiibasyon oncesi uygulanan erektor spina plan blogunun,
serratus anterior plan blogunun ve serratus posterior superior interkostal plan blogunun
opioid tiikketimi ve statik ve dinamik VAS skorlar iizerindeki etkilerini inceledik.
Bloklar1 kendi aralarinda hangisinin daha tstiin oldugunu bulmaya calistik. Sinirl
sayida hasta ile yaptigimiz bu c¢alismaya gére ESPB’nin SAPB’ye gore daha yiiksek
VAS skorlar1 ve daha yiiksek tramadol tiikketimine neden oldugunu gézlemledik. Yine
ESPB ve SPSIPB Kkarsilastirildiginda SPSIPB’nin daha diisiik VAS skorlar1 ve
tramadol tliketimi oldugunu bulduk. SAPB ve SPSIP karsilastirildiginda ise tramadol
tiikketimi arasinda fark olmadigini VAS skoru ilk saatlerde SAPB de daha diisiik oldugu
sonucunu ¢ikardik. SAP blogunun bu etkinliginin nedeni ise kombine uygulamamiz
oldugu diisiincesindeyiz. Yeni bir blok olan SPSIPB ise VATS cerrahisi i¢in etkin
analjezi saglayabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde VATS operasyonu geciren
hastalarda postoperatif donemde multimodal analjezinin bir pargasi olan rejyonel
bloklardan bu ii¢ blogun karsilastirildigi baska calisma yoktur. Bu ylizden bizim
calismamizin postoperatif analjezide VATS operasyonu gegiren hastalarda gelecek

donemde 151k tutacak bir ¢alisma oldugunun kanaatindeyiz.
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