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OZET

Akciger Rezeksiyonu Uygulanan Hastalara Farkh Dozlarda Uygulanan Spinal
Morfinin Etkinliklerinin Karsilastirilmasi

Amag: Toraks cerrahisi postoperatif agrinin yogun oldugu cerrahilerden biridir.
Calismamizda ideal viicut agirligma gore postoperatif analjezi amaciyla uygulanan iki
farkli intratekal morfin dozunun etkinliklerinin karsilastirilmasi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Randomize ve prospektif olarak planlanan ¢alismamizda, video
yardiml1 toraks cerrahisi (VATS) uygulanan hastalar iki gruba ayrilarak bir gruba ideal
viicut agirligina gore 10 mcg/kg intratekal morfin (Grup 1), diger gruba ise yine ideal
viicut agirligina gore 7 meg/kg intratekal morfin (Grup 2) postoperatif analjezi amaciyla
uygulandi. Hastalarin intraoperatif ve postoperatif hemodinamik degiskenleri, postoperatif
morfin tiikketimi, postoperatif VAS (efor) ve VAS (dinlenme) skorlari, yan etki sikliklari,
ek analjezik ihtiyaclar1 kaydedildi.

Bulgular: Calismaya toplam 46 hasta dahil edildi. Hastalarin % 63’1 erkek ve %
37’si kadin cinsiyetteydi. Hastalarin demografik, antropometrik ve operasyon verilerinin
gruplar arasinda farklilik gdstermedigi saptandi (p > 0,05). Intraoperatif ve postoperatif
donemde; sistolik ve diyastolik arter basinci ve kap hizi takiplerinde iki grup arasinda
anlamli fark olmadig1 gézlendi (p > 0,05). Hastalarin solunumsal fonksiyonlar1 agisindan
takibi yapilan FiO2 ve SpO2 degerlerinin postoperatif donemde farklilik gostermedigi
tespit edildi (p > 0,05). VAS (dinlenme) ve VAS (efor) skorlar1 ilk 12 saatte iki grup
arasinda farklilik gostermez iken, 18. ve 24. saatlerde Grup 1’de daha diisiik olarak
saptand1 (VAS dinlenme i¢in sirasiyla p=0,024 ve p=0,017 ve VAS efor i¢in sirasiyla
p=0,025 ve p=0,002). Postoperatif morfin tiikketimi tiim zaman dilimlerinde Grup 1’de
istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik idi (p < 0,05). Yan etki insidansi her iki grup i¢in
de benzer bulundu (p > 0,05).

Sonu¢: Calismamiz sonucunda VATS cerrahisi gecirecek hastalarda postoperatif
analjezi amaciyla ideal kiloya gore 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanmasinin 7 meg/kg
intratekal morfin uygulanmasina gore yan etki sikligini arttirmadan daha etkin analjezi
saglayacagi kanaatindeyiz. Ancak, bu konuda genis doz araliklarinin kullanildigi ¢ok
merkezli, prospektif caligmalarin yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Intratekal morfin, postoperatif analjezi, VAS, VATS, yan etki

vii



ABSTRACT

Comparison of the Efficacy of Spinal Morphine Administered at Different Doses to
Patients Undergoing Lung Resection.

Objective: Thoracic surgery is one of the surgeries where postoperative pain is
intense. In our study, we aimed to compare the efficacy of two different intrathecal
morphine doses administered for postoperative analgesia according to ideal body weight.

Material and Method: In our randomized and prospective study, patients who
underwent video-assisted thoracic surgery (VATS) were divided into two groups and 10
mcg/kg intrathecal morphine (Group 1) was administered to one group according to ideal
body weight and 7 mcg/kg intrathecal morphine (Group 2) according to ideal body weight
was applied to the other group for postoperative analgesia. Intraoperative and postoperative
hemodynamic variables, postoperative morphine consumption, postoperative VAS
(exertion) and VAS (rest) scores, frequency of side effects, and additional analgesic needs
were recorded.

Results: A total of 46 patients were included in the study. 63% of the patients were
male and 37% were female. It was found that the demographic, anthropometric and
operative data of the patients did not differ between the groups (p > 0.05). In the
intraoperative and postoperative period; There was no significant difference between the
two groups in systolic and diastolic arterial pressure and cup velocity follow-up (p > 0.05).
It was determined that the FiO2 and SpO2 values of the patients did not differ in the
postoperative period in terms of respiratory functions (p > 0.05). While VAS (rest) and
VAS (exertion) scores did not differ between the two groups in the first 12 hours, they
were lower in Group 1 at 18 and 24 hours (VAS was p=0.024 and p=0.017 for rest,
respectively, and p=0.025 and p=0.002 for VAS exertion, respectively). Postoperative
morphine consumption was statistically significantly lower in Group 1 at all time periods
(p <0.05). The incidence of side effects was similar for both groups (p > 0.05).

Conclusion: As a result of our study, we believe that the application of 10 mcg/kg
intrathecal morphine according to the ideal weight for postoperative analgesia in patients
who will undergo VATS surgery will provide more effective analgesia without increasing
the frequency of side effects compared to 7 mcg/kg intrathecal morphine administration.
However, we think that multicenter, prospective studies using wide dose ranges should be
carried out in this regard.

Key Words: Intratekal morphine, Postoperative analgesia, VAS, VATS, Side effect
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1. GIRIS VE AMAC

Agn, gercek veya potansiyel doku hasari ile baglantili olarak, rahatsiz edici bir
duygunun duyusal veya duygusal olarak algilanmasi olarak tanimlanir. Ameliyat sonrasi
agr1, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile sonlanan akut bir

agridir.!

Medulla spinalisin dorsal boynuzunda opioid reseptorlerinin  kesfi, agr
yonetiminde spinal ve epidural opioidlerin kullanimma yol agmistir.” Post-operatif
analjezi icin spinal morfin uygulamasi son yillarda artan bir popiilerlik kazanmistir.’
Spinal morfin analjezisi uygun, giivenli ve diisiik opioid dozu nedeniyle minimum yan
etkilere sahip oldugu i¢in diger opioid uygulama yontemlerine gore tercih edilebilir.
Morfinin spinal uygulamasi, omuriligin arka boynuzundaki nosiseptif opioid
reseptorlerini herhangi bir sempatik etkiye neden olmadan segici olarak bloke ettigi igin
etkili bir analjezi olusturur. Diisiik lipid ¢6ziiniirliigii ve uzun stireli analjezik aktivitesi

nedeniyle morfin, spinal opioid uygulamast igin iyi bir segenek olarak kabul edilir.’

Morfin ilk olarak 1979 yilinda spinal olarak uygulanmustir.* Literatiirde spinal
morfin uygulamalariyla ilgili ¢alismalarda uygulanan doz ve voliimle ile ilgili net bir
bilgi bulunmamaktadir."*” Diisiik doz spinal morfinin diger analjezik tekniklerle
kombinasyonu klinik pratikte multimodal analjezi amaciyla da uygulanabilmektedir.™®
Askar ve ark torakotomi yapilan hastalara uygulanan 10 mcg/kg spinal morfin ile etkin
analjezi sagladiklarini belirtmislerdir. Epidural ve spinal morfin uygulamasi etkin
analjezi saglamakla beraber en Onemli komplikasyon solunum depresyonu gelisme

olasihigidir.’

Literatiirdeki calismalarda morfin dozlar1 hastalarin gercek viicut agirligina gore
uygulanmistir. Caligmamizda ise toraks cerrahisi gegirecek hastalarda morfinin gergek
viicut agirligr yerine ideal viicut agirligina gore [kadinlarda; 45,5 + 0,91*(boy-152,4)
erkeklerde 50 + 0,91*(boy-152,4)] iki farkli dozda intratekal yolla uygulanmasi ile

olusan analjezik etki ve olasi yan etkilerin analiz edilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Video Yardimh Toraks Cerrahisi (VATS)

Torakoskopi kavrami ilk olarak 1910 yilinda dahiliye uzmani Jacobaeus
tarafindan plevral efiizyonun iirolojik sistoskop ile tedavisi igin tanimlanmustir.® Video
destegi ile minik kesiler kullanilarak gergeklestirilen ilk gogiis cerrahisi islemi
pnémotoraks tedavisinde 1990 yilinda kullanilmistir.” Devam eden yillarda baska vaka

raporlarinda bu teknigin pndmotoraks'®, plérektomi, torasik sempatektomi'' ve

. .. . 12,13
pulmoner nodiiller i¢in wedge rezeksiyon ~

icin kullanildig1 gosterilmistir. Bu vaka
raporlarindan kisa bir siire sonra ise video destegi ile pulmoner lobektomi ve
pnémonektomilerin ilk uygulamalar1 gerceklestirilmistir.'*"” Bu teknik daha sonra hizla
yayilarak 1995'te “video yardimh toraks cerrahisi” (VATS) terimi ortaya atilmustir.'®
Gilintimiizde VATS bir¢cok pulmoner, plevral, 6zofagus ve mediastinal cerrahilerde
uygulanmaktadir. Akciger kanseri cerrahisinde, segmentektomi, lobektomi ve
pnomonektomilerin yapilmasinda, metastazlarin ¢ikarilmasinda veya amfizem igin

akciger hacminin azaltilmasi cerrahisinde giinlimiizde standart bir tedavi yontemi haline

gelmigtir ancak yine de bu islemler sadece se¢ilmis merkezlerde yapilmaktadir.

Video yardimli toraks cerrahisinin evrensel olarak kabul edilmis bir tanim1 yoktur.
Genel olarak, cesitli VATS teknikleri kullanilmaktadir. Kanser hastalarinda akciger
rezeksiyonu islemine VATS lobektomi denmektedir. Temel olarak VATS lobektomide
2 ya da 4 torakoskopik port i¢in 1,5-2 cm'lik giris insizyonlar1 ve mini-torakotomi
(faydali insizyon) i¢in toraksin 6n kisminda 2-6 cm'lik giris insizyonlar1 yapilmaktir.
Cerrahi aletlerin yerlestirildigi (1, 2 veya 3'lii) port sayisi1 ve cerrahin deneyimine bagl
olarak degisebilir. VATS yaklasimi, herhangi bir kaburga esnetilmesini gerektirmez, bu

da interkostal boslukta daha az invaziv bir hasarlanma ile sonu¢lanmaktadir.

2.1.1 Video Yardimh Toraks Cerrahisi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Video yardimli toraks cerrahisi ile lobektomi endikasyonlari, geleneksel agik

gboglis cerrahisinin genis c¢apta kabul gormiis bir yaklasim olmast nedeniyle



tartismalidir. VATS genellikle, lenf nodu invazyonu belirtisi olmaksizin erken evre
kanserin (evre I ve II) tedavisinde standart bir modalite olarak kabul edilmektedir.'
Solunum fonksiyon degerleri onemli bir uygunluk kriteridir; ¢linkii tek akciger
ventilasyonu VATS lobektomi i¢in zorunlu kabul edilmektedir. Bununla birlikte, tahmin
edilen postoperatif FEV1 < %30 olan hastalarda VATS lobektomi prosediirlerinin
uygulandigr da bildirilmistir. Bazi c¢alismalarda bu hasta grubunda VATS-
segmentektominin daha uygun oldugu one siiriilse de. Zhong ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢aligmada, VATS-segmentektominin giivenli bir segenek oldugu ve 6zellikle
evre TA kiiglik hiicreli dis1 akciger kanserinde VATS-lobektomi ile karsilastirilabilir
onkolojik sonuglar sagladig gosterilmistir.’ Temel kosul, goriintiileme prosediirlerinin
ve invaziv tani testlerinin [bronkoskopi, endobronsiyal ultrason esliginde transbronsiyal
igne aspirasyonu (EBUS-TBNA), endobronsiyal ultrason esliginde ince igne
aspirasyonu (EUS-FNA) ve mediastinoskopi] bulgularina dayali olarak hastalari
dikkatli bir sekilde nitelendirmektir. Tanisal goriintiileme tekniklerinin dinamik
gelisimi, klinik uygulamada VATS'n giderek yayginlasan uygulamasiyla ayrilmaz bir
sekilde baglantili olmustur. Ornegin, tiimor ilerlemesinin lokal asamasi artik pozitron
emisyon tomografisi/ bilgisayarli tomografi (PET/BT) taramasi ile incelenebilir. Ancak
bazi arastirmacilar da bu teshis prosediirlerinin 6nemli sinirlamalar1 oldugunu o6ne
siirmektedirler. Herth ve arkadaslarinin ¢calismasinda, bilgisayarli tomografide (BT) <10
mm lenf nodu olan ve PET-BT'de metabolik olarak aktif lezyonlarin olmadigi 100
hastadan olusan bir grupta EBUS-TBNA'nin %19'a varan oranda lenf nodu tutulumunu
tespit ettigi bildirmistir.?' Lenf nodu tutulumu VATS kontrendikasyonlarindan biri
olarak kabul edildiginden, bu 6zellikle VATS lobektomi baglaminda 6nemlidir. Yine
de, artan deneyim ve teknik ilerlemeyle birlikte, VATS lobektomi i¢in uygunluk
kriterleri, kanserin daha ileri evrelerini icerecek sekilde asamali olarak genisletilmistir.
Uygunluk kriterlerindeki onceki giincellemelere gore, >6 cm veya T3 tiimorii olan
hastalar VATS lobektomi igin uygun gériilmemektedir.? Goreceli VATS

kontrendikasyonlari su sekildedir;>
- Yogun plevral yapisikliklar (6zellikle daha az deneyimli cerrahlar i¢in),

- Bronkoskopi ile goriilebilen tiimorler (lezyonun dogrudan lobun orijinine

bitisik oldugu ve olas1 bir kol rezeksiyonu gerekebilecegi durumlarda),



- Lenfadenopati (iyi huylu bir tiimor veya altta yatan durumla ilgili),
- Ameliyat 6ncesi radyasyon tedavisi veya kemoterapi,

- Toraks duvarina tlimor infiltrasyonu.

2.1.2 Video Yardimh Toraks Cerrahisinde Anestezi Yonetimi

Geleneksel VATS uygulamalarinda, ventilasyon kontrolii ve akciger
ayirma/izolasyonunun, prosediiriin gilivenligi ve fizibilitesi i¢in hayati oldugu
diistiniilmektedir.”* Bu hastalarda standart yontem olarak genel anestezi prosediirleri
uygulanmakla beraber modern gériintiileme ve izleme teknolojisinin ortaya cikisiyla
birlikte se¢ilmis hasta gruplarinda entiibe edilmemis VATS uygulamalar1 da
uygulanabilmektedir. Son 15 yilda, cerrahi ve anestezik fizibilite, giivenlik,>>’
perioperatif immiinoloji***’ ve sonug analizleri’*>* gibi ¢esitli acilardan genel anestezi
altinda ve entlibe edilmemis VATS uygulamalan karsilastirilmis ve entiibe edilmemis
VATS 1n genel anesteziye bir alternatif olusturabildigi gériilmiistiir. Gliniimiizde VATS

uygulamalarinda genel anestezi daha sik olmakla beraber entiibe edilmemis VATS

yontemleri de tercih edilmektedir.

2.1.1.1 Genel Anestezi Yonetimi

Video yardimli toraks cerrahisinde ana amaclar cerrahinin hizli bir sekilde
sonlandirilmast ile minimum yan etki ve komplikasyon goriilmesidir. Ayni sekilde
intraoperatif farmakolojik yonetimin hedefinin de cerrahide oldugu gibi, hizli iyilesme
siireleri ve minimum yan etkiler olmasi ve yoOnetimin buna gore ayarlanmasi
gerekmektedir. G6giis cerrahisinde hem inhalasyon ajanlari hem de total intravendz
anestezi basariyla kullanilmaktadir. Postoperatif bulanti ve kusmay1 en aza indirmek
icin, propofol siklikla tercih edilmektedir.”>> Ancak son zamanlarda akciger cerrahisi
sirasindaki giivenlik profili sorgulanmaktadir. Tek akciger ventilasyonunun, alveolar
mekanik stres acisindan potansiyel olarak zararli oldugu ve proinflamatuar sitokin
salinimima neden oldugu bilinmektedir.*® Anestezik ilaglarin boyle bir yanit iizerinde bir

etkisi olabilecegi diislinlilmiis ve karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Hem



I*” hem de halojenli ajanlar’® immiinomodiilatér dzellikler gdstermistir, ancak

propofo
yakin tarihli bir meta-analize gore, inhalasyon anestezisi inflamatuar mediatorlerde
azalma ile iliskilidir ve bu nedenle tercih edilmelidir.** Ne yazik ki, bu fark mortalite

iizerine etkili bulunmamustir ve klinik 5nemi halen belirsizligini korumaktadir.*

Intraoperatif opioid secimi hem etki siiresi hem de olas1 yan etkiler agisindan
degerlendirilmelidir. Siirekli remifentanil inflizyonu; etkili intraoperatif analjezi ve hizl

ekstiibasyon siiresi saglayabilmektedir.*'**

Bazi klinisyenler, tolerans ve hiperaljezinin
olas1 etkileri i¢in bu ajanm1 kullanmaktan kaginmaktadirlar, ancak hedef kontrollii

inflizyon kullanildig1 takdirde bu etkiler goriilmemektedir.*’

Noromuskiiler bloke edici ajanlar anestezi sirasinda entiibasyon kosullarini,
mekanik ventilasyonu ve cerrahi alanin genel kalitesini optimize etmek i¢in kullanilir.
Derin blokajin yararlar1 gégiis cerrahisinde gosterilememistir, ancak hastanin ventilatore
uyumunu artirmak ve Oksiirikk veya hickiriklardan kaginmak i¢in makul dlglide arzu

edilir.

Rezidiiel postoperatif paralizi iyilesmeyi geciktirebilecegi ve komplikasyon
oranini artirabileceginden, tim ameliyat tiirleri i¢in Onlenmesi zorunludur. Dortlii
uyartya yanit (TOF) gibi yontemlerle ndromiiskiiler izlemenin uygulanmasi faydalidir.
Kanitlar, TOF orant 0,9'un altinda olup ekstilbe edilen hastalarin daha yiiksek
desatiirasyon, hava yolu obstriiksiyonu,** kas zay1flig1,** solunum komplikasyonlar1*® ve
postoperatif bakim {initesinden daha uzun taburculuk siireleri’’ agisindan yiiksek riske
sahip oldugunu gostermektedir. Rezidiiel paralizi, orta etki siireli ilaglarla ve etkiyi
tersine ¢eviren bir ilag kullamldiginda daha az goriiliir.*® Ekstiibasyon dncesi TOF orani
0,9'un altinda olan hastalarda geri doniis ilaci uygulanmalidir. Bu noktada;
asetilkolinesteraz inhibitdrleri ve sugammadeks olmak iizere iki segenek mevcuttur. ilki
daha ucuzdur, ancak baslangi¢ siiresi daha yavastir, bir tavan etkisi vardir*’ ve atropin
ile uygulandiginda derin bir vagal stimiilasyona veya tasikardiye neden olabilmektedir.
Ayrica, neostigminin ndromiiskiiler izleme olmaksizin uygulanmasi, solunum
nedenlerine bagl olimlerde artis ile iliskilendirilmistir.”® Ote yandan sugammadex,
kesinlikle daha pahali olmasina ve yalnizca aminosteroid ailesinin néromuskiiler bloke
edici ajanlar i¢in kullanilabilmesine ragmen blokajin tersine ¢evrilmesinde daha hizlidir,

daha giivenlidir ve tavan etkisi yoktur.



Tek akciger ventilasyonu: VATS uygulamasinda genel anestezi yonetimi
sirasinda iki ana sorunun c¢oziilmesi gerekmektedir. Ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu nedeniyle intraoperatif hipoksemi her zaman olast bir komplikasyon
olarak kabul edilmistir. Postoperatif akut akciger hasari, akciger rezeksiyonlarinin %4-
15'inden sonra ortaya c¢ikabilmektedir. Bu durum, her iki akcigeri de etkiler ve
muhtemelen mekanik ventilasyon, cerrahi manipiilasyon, oksidatif stres ve ameliyat
oncesi uygulanan kemoterapi ve radyoterapi gibi birgok faktoriin sonucudur.”’ Akut
akciger hasarmm1 Onleme stratejilerinin kesinlikle rutin anestezi yonetimin bir pargasi

olmas1 gerekmektedir.

Sik goriilen bir hipoksemi nedeni, tek akciger ventilasyonu i¢in kullanilan cihazin
malpozisyonudur.’® Bu nedenle desatiirasyon gériindiigiinde, yapilmasi gereken ilk sey,
dogru yerlesiminin fiberoskopik olarak dogrulanmasidir.”® Gelencksel yontem olarak,
hipokseminin Onlenmesi ve tedavisi i¢in ¢oziimler, yiiksek oranda solunan oksijen
(Fi0,) ve biiyiik tidal hacimlerin kullanilmasi, ancak pozitif ekspirasyon sonu basinct
(PEEP) veya recruitment manevralarinin (RM) uygulanmamasini i¢cermekteydi. Bu
yaklagimin, daha yiiksek oranda akut akciger hasarina neden oldugu kanitlanmigtir. Ne
yazik ki, ¢ift akciger ventilasyonu sirasinda en iyi ventilasyon stratejisini arastiran ¢gogu
calisma tek akciger ventilasyonuna rehberlik edecek kanit sunmamaktadir. Birincil
amag, voliitravma, barotravma ve bunlar sonucunda ortaya c¢ikan biyotravmanin

onlenmesidir.

2.1.1.2 Entiibe Edilmemis Video Yardimh Toraks Cerrahisi

Entiibe olmayan VATS igin kimler ve hangi islemlerin uygun oldugu giiniimiizde

halen tartigmali bir konudur. Baslica arastirma gruplarinin deneyimine gore, genel hasta

dislama kriterleri arasinda;’"*

- ASA 4 ve lizeri hastalar,
- Prosediire uyumsuzluk veya hasta reddi,
- Asir viicut kitle indeksi (VKI),

- Kanama bozukluklari,



- Uyku apnesi,

- Uygun olmayan hava yolu (Zor hava yolu)

- Noroaksiyel anestezi i¢in uygun olmayan spinal anatomi,
- Karsi taraf akciger izolasyonu ihtiyaci,

- Klinik olarak anlamli balgam iiretimi,

- Preoperatif dekompanse kalp hastaligi,

- Bronsektazi ve astim yer almaktadir.

Teknigin olgunlagmas1 ile Wu ve arkadaslari, lobektomi gegiren geriatrik
hastalarin (65 ile 87 yas arasi) fizibilitesini degerlendirmis ve yashi hasta grubunda

entiibe olmayan VATS uygulanma olasihigin1 ortaya ¢ikarmuslardir.™

Baslangicta, entlibe edilmemis VATS, daha basit tan1 prosediirii veya soliter ve
periferik akciger lezyonunun yonetimi iizerinde test edilmistir.”>*>® Artan kamt ve
deneyim birikimiyle birlikte, entiibe edilmemis VATS, plevral/perikardiyal eflizyon,
ampiyem, biilloz amfizem, rezeksiyonel olmayan akciger hacmi azaltma cerrahisi,
spontan pndmotoraks, interstisyel akciger hastaligi biyopsisi, wedge rezeksiyon, akciger
nodiil rezeksiyonu, akciger kanseri i¢in segmentektomi ve lobektomi, mediastinal
biyopsi ve tiimdr eksizyonu i¢in kapsamli bir sekilde desteklenmis ve giivenli oldugu

kanitlanmugtir,> 73962

Entiibe edilmemis VATS''m konvansiyonel genel anesteziden temel farki,
iyatrojenik bir pndmotoraks olusturulmasi ile ayni anda hastalarin spontan ventilasyonu
yeterince siirdlirmesidir. Duygusal stres veya girisimle ilgili uzun siireli rahatsizlik

nedeniyle bazen bilingli sedasyon gerekmektedir.

Takip: Fizyolojik diizensizligi ve cerrahi/anestezik karmasiklig takip edebilmek
adina, nabiz oksimetresi, elektrokardiyogram, tansiyon aleti ve end-tidal CO, ile
standart izleme her zaman uygulanmalidir. Ayrica bazi ¢calismalarda arteriyel kan gazi,
gercek zamanli hemodinamik durum ve sivi durumunun izlenebilmesi adina invaziv
arter basinci takibinin yapilmas: gerektigi 6nerilmektedir.” Sedasyonun planlamanin bir

parcast oldugu durumlarda, sedasyon seviyesinin degerlendirilmesi ve anestezi



derinliginin ileri diizeyde degerlendirilmesi i¢in bispektral indeks (BIS) kullanimi da

tavsiye edilmektedir.”

Ventilasyon: Genel anestezi altindaki ventilasyonda temel amag; yeterli derecede
kollaps akcigeri ile tatmin edici bir cerrahi alan elde etmek i¢in solunum hizin1 dakikada
12 ila 20 arasinda hedefleyen piiriizsiiz, eforsuz, spontan bir solunum paternini

ve qee . 54
siirdiirmektir.’

Uyanik hastalarda, hastalara giiven vermek i¢in ameliyat oncesi iletisim, ameliyat
sirasinda kocluk, zihinsel destek, tibbi personelle sozlii iletisim ve diisiik sesli miizik
esliginde rahat bir ortam, hastalar1 kabul edilebilir solunumla sakinlestirmeye katkida

bulunabilmektedir.**%

Sedasyonlu hastalarda, opioid ajanla premedikasyonun ardindan titrasyonun
saglanmasi ile solunum hizimin etkili bir sekilde kontrol edildigi gosterilmistir.”® Ust
solunum yolu obstriikksiyonu klinik endiseler doguruyorsa, nazal hava yolunun titiz
kullanim1 biiyiik fayda saglayabilmektedir. Belirgin hipoventilasyon meydana gelirse,
cerrahi ekibin bilgilendirilmesinden sonra maske ile orta diizeyde destekli ventilasyon

gerekebilmektedir.

Nazal kaniil veya venturi maskesi ile O, takviyesi oksijenlenmeyi
kolaylastirilabilmektedir. Asir1  hiperkapniden kagmilmalidir, 1iyatrojenik agik
pndmotoraks oncesi/sonrasi iyi kalitede bir end-tidal CO, trasesi ve seri arteriyel kan

orneklemesi yakin izleme i¢in ¢ogunlukla yeterli olmaktadir.

Analjezi: Analjezinin hedefi, cerrahi manipiilasyon boyunca hos olmayan hissi
engellemektir. Temporal siralama ile ilk olarak, deriden parietal plevraya agri hissi
veren VATS portlar1 ayarlanir; portlar yerlestirildikten sonra, akcigerin manipiilasyonu

ve intratorasik yapilarin traksiyonu visseral plevra {izerinde tahrise neden olur.

Gogiis kafesini ve parietal plevrayr kaplayan analjezi i¢in bolgesel anestezinin
etkili oldugu bildirilmistir.*® Mevcut durumda torasik epidural anestezi (TEA),
paravertebral sinir blogu ve interkostal sinir blogu, intraplevral analjezi dahil olmak
tizere cesitli yaklasimlar gelistirilmis ve uygulanabilirligi kanitlanmistir. Ayrica bunlara
ek olarak, visseral duyuyu en aza indirmek i¢in vagus sinir blogu ve intraven6z narkotik

kullanimi da énerilmektedir.®



Genis insizyonlu travmatik bir prosediir olmasi nedeniyle torakotomilerde torakal
epidural blok daha 1iyi analjezi kalitesi saglamasi, solunum ve kardiyak
komplikasyonlar1 ~ azaltmasi nedeniyle tercih edilmekteydi.®® Ancak VATS
endikasyonlarinda goriilen genisleme ile birlikte epidural analjezinin narkotik bazli
intravendz hasta kontrollii analjeziye (IVPCA) gore iistiin postoperatif analjezik
faydalar1 olmadig bildirilmistir.*” Optimal postoperatif analjezi tartismaya acik bir
konu olmaya devam etmekle birlikte siirekli interkostal-intraplevral analjezi veya
stirekli paravertebral blok gibi postoperatif analjezi yontemleri de bu konuda dikkat

cekmektedir.®®%

Amnezi: Cerrahi, hastalarda zihinsel stres yaratabilir, bu da sonug olarak hastanin
fizyolojisi tizerinde zararli etkilere neden olabilmektedir’® ve hatta panik atak ile
ameliyatin giivenligini tehlikeye atabilmektedir. Amnezi ile sedasyon, oOzellikle
lobektomi gibi uzun siireli prosediirlerde, nispeten savunmasiz gruplar i¢in bile stressiz
bir ortam sunabilir, bu da saatlerce aym1 pozisyonda kalmayi1 dayanilabilir hale

getirmektedir.

Sedasyon seviyesini izlemek i¢in BIS kullanimi énerilmektedir.”> Ampirik olarak,
50 ila 100 mcg fentanil ile premedikasyon, ardindan hedef kontrollii infiizyonlu (TCI)
propofol kullanarak BIS'nin 40 ila 60 arasinda hedeflenmesi ile 6nemli ventilasyon veya

hemodinamik bozukluk olmaksizin cogunlukla dengeli bir sedasyon saglanabilmektedir.

Arefleksiya: Santral intratorasik lezyona yaklasildiginda, Oksiiriikk refleksi,
refleksin etkili ancak gegici olarak baskilanmasini gerektiren kaginilmaz bir problemdir.
Ote yandan, igsel bir koruyucu mekanizma olarak 6ksiiriik refleksinin geri kazanilmasi,

postoperatif solunum komplikasyonlarinin azaltilmasinda faydalidir.

Ameliyat 6ncesi uygulanan aerosol haline getirilmis lidokain’' veya ipsilateral
stellat ganglion blogu’” Sksiiriik refleksi kontrolii icin 6nerilmistir. Chen ve arkadaslari,
hemodinamik instabiliteye neden olmadan Oksiiriik refleksinin baskilanmasinda etkili
oldugu kanitlanmig intraoperatif torakoskopik vagal blokaji rutin olarak
uygulamislardir.>* Daha hizli islemler icin oksiiriik baskilama siiresini kisaltmak adina

vagal blok yerine agamali intravendz fentanil de uygulanmaktadir.



Genel anesteziye gecis: Ekstra dikkat ve onceden hazirliga ragmen, ciddi
kanama, plevral yapisiklik ve yetersiz analjezi nedeniyle intraoperatif entiibasyon ile

genel anesteziye gecis bazen kagmilmazdir.”*"

B plan1 her zaman el altinda olmalidir.
VATS aletleri yerindeyken lateral dekiibit pozisyonunda entiibasyon, anestezistler i¢in
teknik bir zorluk olarak kendini gostermektedir. Dogrudan laringoskopi bir sans olabilir,
ancak fiberoptik bronkoskopik entiibasyon, video yardimh sistem ve laringeal maske

hava yolu (LMA) giivenilir yedek planlardandir.

2.1.3 Video Yardimh Toraks Cerrahisinde Postoperatif Analjezi

Cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandirilmasi (ERAS), ameliyat sonrasi iyilesme
kalitesini artirmayr amaglayan multimodal, multidisipliner bir yaklasimdir.”*”> Bu
strateji, daha hizli bir sekilde ameliyat sonrasi iyilesme ve sonuclarin iyilestirilmesi
anlamina gelmektedir. Tiim ERAS Dernegi kilavuzlart  analjezinin perioperatif
yonetimini Onemsemektedir. Cerrahi stresi kontrol altina almanm, agriya bagh
komplikasyonlar1 azaltmanin ve iyilesmeyi hizlandirmanin 6nemi diistiniildigiinde,

ERAS yolaklarinda agri yonetiminin rolii ok dnemlidir.”>”"®

ERAS ilkeleri gogiis cerrahisine makul Ol¢lide uygulanabilir goriinse de, bu
baglamda boyle bir stratejinin uygulanmasina iliskin ¢ok az literatiir verisi mevcuttur.
Geleneksel toraks cerrahisi yerine minimal invaziv goglis cerrahisinin yayginlasmasi,
ERAS programlarinin hazirlanmasi ve uygulanabilmesi i¢in daha uygun bir cergeve

olusturmustur.

Agr1 yonetimi ile ilgili olarak, hastalara gore uyarlanmis ¢cok modlu bir stratejinin
benimsenmesi Onerilmektedir. Yine de su anda VATS sonrasi agriy1 tedavi etmek i¢in
en iyi strateji konusunda bir fikir birligi yoktur.” Torakotomik yaklasimla
karsilagtirildiginda invazivligi azaltilmig olmasina ragmen, VATS sonrasi postoperatif

agr1 yine de orta-siddetli agr1 olarak kabul edilmelidir.***'

Sinirda solunum fonksiyonu olan hastalarda torakotomi sonrasi agrinin yonetimi
gercek bir zorluktur ve postoperatif morbiditeyi sinirlamada yeterli analjezinin énemi

biiyliktiir. Yetersiz analjezi postoperatif atelektazi ve pndmoni riskini artirmasinin yani
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sira ndorohumoral stres yanitin1 ve miyokardiyal oksijen ihtiyacim artirarak pihtilasma
profillerinde anormalliklere neden olabilmektedir. Tersine, ©Onemli pulmoner
disfonksiyonu olan hastalar, narkotik analjeziden kaynaklanan solunum depresyonu
acisindan yiiksek risk altinda olabilir. Tek bir teknik veya ilag rejiminin ameliyat sonrasi
morbidite ve mortaliteyi ortadan kaldirdig1 gosterilmemis olsa da, multimodal miidahale

istenmeyen cerrahi yaralanma sekellerinde bityiik bir azalmaya yol agabilmektedir.®

Akciger rezeksiyonu i¢in major torasik cerrahi sonrasi morbiditeyi azaltmada iyi
planlanmis agr1 yonetimi esastir. Agri, gdgilis cerrahisi sonrasi akciger fonksiyonunun
degismesinde anahtar bir bilesendir. Pulmoner komplikasyonlar1 ve stres yaniti
azaltmak i¢in etkili postoperatif analjezi saglamak gerekmektedir. Torakotomi
kesisinden kaynaklanan agrinin; kaburgalar, kaslar ve periferik sinirlerdeki doku
hasarmin bir sonucu olarak siddetli ve yogun oldugu kabul edilmektedir. Postoperatif
torakotomi agrisin1 tedavi etmek icin ¢esitli analjezik teknikler gelistirilmistir; bununla
birlikte, torakotomi ile iligkili akut ve kronik agri durumlar1 klinisyenler i¢in sorun

olusturmaya devam etmektedir.*

Rejyonel anestezi, VATS gibi mini-invaziv tekniklerin tiim potansiyel
avantajlarin en ist diizeye ¢ikarmada temel bir role sahiptir. Torasik epidural analjezi
(TEA) torakotomik yaklasim i¢in hala standart analjezi yontemi olmaya devam
etmektedir,” ancak son zamanlarda diger bolgesel teknikler de popiilerlik kazanmustur.
En giincel literatlir verileri torasik paravertebral blogunun (PVB) VATS’da
uygulanmasini savunsa da, VATS ig¢in en iyi yaklasim konusunda heniiz bir fikir birligi

bulunmamaktadir.®’

Lokal anesteziklerle epidural blok; cerrahi uyarana karsi olusan sempatik yanitta
azalma, koagiilasyon yanitinda ve endokrin ve bagisiklik fonksiyonlar1 {izerinde olumlu
bir etki gostermektedir.** Ozellikle ameliyat 6ncesi kardiyovaskiiler ve solunum
hastalig1 olan hastalarda faydalidir.*> Hem lokal (epidural hematom, dural ponksiyon,
kateter malpozisyonu veya yirtilmasi, yamali anestezi, apse, radikiilit, kronik radikiiler
agri, mediller iskemi, spinal travma) hem de sistemik (hipotansiyon, solunum
depresyonu, titreme, bas agrisi, mide bulantisi, idrar retansiyonu, lokal anesteziklerin
intraven0z yayilmasi) olusabilecek komplikasyonlar ise bazi durumlarda kullanimini

siirlamaktadir.
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Epidural anestezi ve analjezi, lokal anesteziklerle tek basina veya opioidlerle
kombine edilerek elde edilebilmektedir.*® Bupivakain ve fentanil, gdgiis cerrahisi
baglaminda en sik kullanilanlardir,®” ancak mevcut galismalarin ¢ok biiyiik ¢ogunlugu
torakotomilerle ilgilidir. Bupivakain yaygin olarak 8-15 mL'lik bir bolus ve ardindan 0,1

88.89 ancak 10 mL bolus

mL/kg/saat infiizyonla %0,25 konsantrasyonda kullanilmaktadir,
ve saatte 8 ml/saat infiizyonla 9%0,125'1ik konsantrasyonun kullamildigi da
bildirilmistir.”® Levobupivakain, blok hassasiyeti, hemodinamik yamt ve analjezi
agisindan bupivakainle karsilastirilabilir.”’ VATS torakotomiye kiyasla daha kiigiik
cerrahi insizyon ve daha az interkostal sinir hasar1 nedeniyle daha az travmatiktir ve bu
nedenle daha diisiik akut postoperatif agri insidansi gozlenmektedir.”>” Klinik
calismalar tarafindan heniiz desteklenmese de daha diisiik lokal anestezik

konsantrasyonlari diisiiniilebilir. VATS cerrahisinde %0,2 konsantrasyonda 5 mL bolus

ve 5 mL/saat infiizyon kullanim 6nerilmektedir.”*

Medulla spinalisin dorsal boynuzunda opioid reseptorlerinin  kesfi, agri
yonetiminde spinal ve epidural opioidlerin kullanimina yol agmustir.”” Spinal morfin
diisiik opioid doz ihtiyac1 nedeniyle minimum yan etkilere sahip oldugu i¢in diger
opioid uygulama yontemlerine gore tercih edilebilir. Morfinin spinal yolla uygulanmasi,
omuriligin arka boynuzundaki nosiseptif opioid reseptorlerini herhangi bir sempatik
etkiye neden olmadan secici olarak bloke ettigi i¢in etkili bir analjezi olusturur. Diigiik
lipid ¢Oziiniirligii ve uzun siireli analjezik aktivitesi nedeniyle morfin, spinal

uygulamalarda iyi bir segenek olarak kabul edilmektedir.”®

Intraoperatif intravenoz lidokain uygulamasi, postoperatif agrinin kontrolii igin
gliclii bir adjuvan olarak nitelendirilmistir ve hasta degerlendirmesi, opioid tiiketimi,
bagirsak fonksiyonunun diizelmesi, hastanede kalig siiresi ve rehabilitasyon siireleri

tizerinde higbir toksisite kaniti olmaksizin olumlu sonuglar Verrnistir.w’98

2.1.3.1 Noroaksiyel Analjezide Kullanilan Opioidler

Spinal yolla uygulanan ilaglar tipik olarak lomber sistern igindeki beyin omurilik
stvisinda (BOS) dagilir, dagilim her bir ilacin lipid ¢oziiniirliigiine bagl olarak degisir
ve en cok iistiinde durulan ilaglar opioid analjeziklerdir. Hayvan deneylerinde lomber

spinal uygulamadan sonra anestezi uygulanmis domuzlarda BOS, omurilik, epidural yag
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ve plazma icinde morfin, fentanil, sufentanil ve alfentanil konsantrasyonlari
6lcilmiistiir.”’ Spinal opioidler, epidural bosluga girmek i¢in omurilige ve duramatere
niifuz eder. Omurilikte, beyaz cevherdeki spesifik olmayan bolgelere ve ayrica dorsal
boynuzdaki spesifik reseptorlere baglanirlar. Omurilik i¢indeki ilag, sonunda vendz alim
yoluyla plazmaya ulasir. Epidural boslukta ise yag dokuya gecerek venoz alim yoluyla
plazmaya gecer. Spinal olarak verilen herhangi bir ilag BOS i¢inde hizla yeniden
dagilir; opioidler, sufentanil gibi lipofilik ilaglar bile 30 dakika i¢inde sisterna magnada
saptanabilir.'® Aslinda, tim opioidler BOS i¢inde hareket eder ve BOS igindeki bu hizli
dagilim, lomber spinal enjeksiyondan hemen sonra gozlemlenen kiiciik ama anlamli

solunum depresyonu insidansin1 muhtemelen agiklamaktadir.'®!

Lipofilik opioidler, epidural yagda tutulduklar1 duray: hizla gegerler ve sistemik
dolasima girerler; ayrica beyaz cevherdeki hem spesifik olmayan bolgelere hem de
dorsal boynuz reseptorlerine baglandiklar1 omurilige hizla niifuz ederler ve sonunda
omurilikten temizlendiklerinde sistemik dolasima girerler. BOS'tan hem omurilige hem
de epidural yaga bu hizli transfer, opioidin BOS seviyelerindeki hizli baslangi¢ ve ani

diististen sorumludur.

2.1.3.1.1 Morfin

Spinal morfin ile yapilan ¢alismalarda, dozlar 500-1000 pg arasinda
degismektedir ve derin sedasyon ve solunum depresyonu nadir degildir.'” Saglikli
goniillillerde yapilan kontrollii bir ¢alismada, 600 pug spinal morfin alan tiim hastalarda
derin ve uzun siireli solunum depresyonu gdzlenmistir.'”> Yapilan c¢alismalarda
morfinin 40 pg ve 300 pg arasinda etki gosterdigi goriilmiistiir Bu araligin iizerindeki

dozlarin etkinliginin genellikle yan etkilerle sinirli oldugu goriilmektedir.

Son yillarda, perioperatif donemde spinal morfin kullanimini arastiran klinik
aragtirmalar, spesifik cerrahi prosediirler i¢in optimal dozun belirlenmesine
odaklanmistir. Rathmel ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada total kalga ve diz
artroplastisinden sonra 0-300 ng arasinda degisen spinal morfin dozlarindan sonra hasta

104

kontrollii analjezi yoluyla ek IV morfin ihtiyaci degerlendirilmistir. " Total kalca

replasmanindan sonra spinal morfin (200 pg) miilkemmel analjezi saglamaktadir. Buna
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karsilik, total diz artroplastisinden sonra yasanan agrinin derecesi, en yiiksek spinal
morfin dozunun (300 pg) sagladigi analjeziyi bile asmaktadir, ancak bu dozu alan
hastalarin neredeyse tamaminda bulanti, kusma ve kasinti gelismistir. Spinal morfin
kullanimi ~ sezaryen,'” ortopedik cerrahi,'®'% kalp cerrahisi'”"'® ve toraks
cerrahisine'” kadar birgok cerrahi prosediir igin postoperatif analjezi amaciyla
kullanilmaktadir. Yapilan bu aragtirmalar sonucunda spinal morfin kullanimi ile ilgili
iki genelleme ortaya c¢ikmaktadir. Birincisi ve en dnemlisi, spinal morfinin optimal
dozunun spesifik cerrahi prosediire bagli olmasidir; 100 pg'nin altindaki dozlar
genellikle sezaryen dogumundan sonra agri kontrolil i¢in yeterlidir, oysa torakotomi
veya agik abdominal aort anevrizmasi onarimi gibi daha kapsamli cerrahiler i¢in 500
ug'lik dozlar gerekebilmektedir. Ikinci genelleme ise, yan etkilerin insidansinim,
uygulanan dozla orantili olarak arttig1 ve ¢ogu alicida 300 pg'yi asan dozlarin bulanti,
kusma, kasint1 ve idrar retansiyonuna neden oldugudur. Aslinda spinal morfinin, belirli
dozlarin iizerinde yan etkilerin analjezinin yararlarindan daha agir bastig1r bir tavan
analjezik etkisi var gibi gorlinmektedir. Spinal morfin kullaniminin sagladig:
miilkemmel analjeziye ragmen, yiiksek riskli hastalarda yapilan kontrollii ¢aligmalar,
perioperatif renal, pulmoner ve kardiyak komplikasyonlar1 veya mortaliteyi azaltma
acisindan sonug iizerinde herhangi bir yararli etkisinin olmadigini gostermistir.''® Spinal
morfin ile iliskili ge¢ solunum depresyonu riski ile birlikte uzun siireli etki siiresi,
uygulamadan sonra hastaneye yatis ve izleme ihtiyacina isaret eder. Bu nedenle spinal

morfin ayaktan prosediirler i¢in uygun degildir.

Geleneksel toraks cerrahisinde uygulanan torakotomide rutin olarak kaburgalar

esnetilmektedir. Bu nedenlerle post-operatif analjezi ihtiyaci daha yiiksek olmaktadir.

Torakotomi uygulanan hastalarda 500 pg spinal morfin uygulanmas: 6nerilmektedir.'"!

Acik torakotomi i¢in spinal morfin dozunun 5 ila 12 pg/kg arasinda degistigini gosteren

112,113

caligmalar da mevcuttur. VATS uygulanan hastalarda ise yapilan ¢aligmalarda

200-300 pg dozlari Gnerilmektedir.'” VATS’de spinal morfinin 200 pg dozda

uygulanmast ile 300 pg dozda uygulanmasi benzer analjezik etkiye sahiptir.'”'*

2.1.3.1.2 Fentanil ve Sufentanil
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Spinal uygulama i¢in en ¢ok calisilan ve en yaygin olarak kullanilan lipofilik
ilaglardir. Bu ilaglarin analjezik olarak kullaniminda son yillarda iki ana egilim
gelismistir. 1lki; dogum eylemi, dogum ve sezaryen sonrasi dogum icin analjezikler
olarak rollerinin ortaya konmasidir. ikincisi, ayaktan prosediirler icin spinal anestezi
sirasinda kiigiik dozlarda lipofilik opioidlerin eklenmesinin daha hizli1 baglangicli ve
daha kaliteli cerrahi blok {iretebileceginin ve motor fonksiyonun daha hizli iyilesmesine
yol agabileceginin ve ameliyattan sonra daha erken taburculuga izin verebileceginin
kabul edilmesidir. Her iki ilag da kisa bir etki siiresi (2-5 saat) ile hizli bir analjezi

baslangicina (10-15 dakika) sahip olarak 6zetlenebilir.

Bucklin ve arkadaslar1 7 randomize, kontrollii ¢aligmanin bir meta-analizini
gerceklestirmis ve spinal opioidlerin (morfin 200 pg, sufentanil 2-10 pg ve fentanil 25
ug dahil) erken dogumda enjeksiyondan 15-20 dakika sonra karsilastirilabilir analjezi
sagladigi sonucuna varmustir.''> Ancak bu ilaclarla da epidural lokal anesteziklere
kiyasla daha sik kasinti insidanst oldugu goézlenmektedir. Analjezinin siiresi dogum
asamasina baglidir. Dogum yapan gebelerde spinal uygulanan sufentanil, fentanilden
yaklasik 4,5 kat daha giiclidiir.''® Tek atig teknikleri, 6ngoriilebilir analjezi saglar,
ancak stiresi smirhdir. Uzamis dogum eyleminin ve ameliyatla dogumun siklikla
meydana geldigi obstetrik uygulamalarda, bir¢ok klinisyen kombine spinal epidural
analjezi (KSE) kullanarak hem spinal hem de epidural tekniklerin en iyilerinden
yararlanmaktadir. Dogum eylemi icin epidural analjezi ile KSE'nin prospektif,
randomize bir karsilastirmasinda, 10 pg spinal sufentanil ile 20,0 mg bupivakain veya
10 pg epidural sufentanil ve 12,5-25,0 mg bupivakain ve ardindan %0,083 bupivakain
ve 0,3 pg/mL sufentanilden olusan siirekli epidural infiizyon alan kadinlarda dogumun
ilerlemesinin ve sonucunun benzer oldugunu bulmustur.''” Spinal opioidler ayrica
sezaryen dogum sonrasi da etkili analjezi saglar. Cerrahi spinal anestezi i¢in adjuvan
ajan olarak lipofilik opioidlerin kullanimina iligkin bir derlemede, sezaryen dogum igin
bupivakain spinal anestezisini desteklemek i¢in 20-30 pg fentanil veya 5-7,5 pg
sufentanil kullamilmasi 6nerilmistir.'”” Bu spinal opioid dozlarmm eklenmesi, blogun
daha hizli baglamasina, intraoperatif ve postoperatif analjezinin iyilesmesine ve
sezaryen dogum sirasinda bulanti ve kusma sikliginda azalmaya yol acmustir. Yakin
zamanda yapilan calismalarin ¢ogu, kisa siireli ayaktan cerrahi igin spinal anestezi

sirasinda lokal anesteziklere lipofilik opioidlerin eklenmesine odaklanmigtir. Bu
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durumda, bupivakain veya lidokaine fentanil veya sufentanil eklenmesi, daha hizli blok

baslangici ve daha iyi analjezi ile sonuglanir.'”’

2.1.3.1.3 Meperidin

Meperidin, opioid analjezik Ozelliklerine ek olarak lokal anestezik etki de

"8 Bupivakaine kiyasla tek anestezik olarak perineal ve alt ekstremite cerrahisi

liretir.
icin benzer cerrahi anestezi sagladig: bildirilmistir.'"® Meperidin spinal uygulamasindan
sonra duyusal blok siiresi 1,5 mg/kg alanlarda yaklasik 2 saat iken 1,2 mg/kg alanlarda
ortalama 80 dakikadir. Meperidin uygulanan hastalarda 5-50 dakika i¢inde solunum
depresyonu, hipotansiyon (sistolik arter kan basincinda >%30 diisiis), mide bulantis1 ve
kusma sik goriilen yan etkilerdir.'®® Sezaryen dogum igin spinal bupivakaine 10 mg
meperidin eklenmesi, uzun siireli postoperatif analjezi saglarken daha sik intraoperatif
bulant1 ve kusma ile iliskilendirilmistir.'*' Dogum sirasinda KSE icin spinal meperidin
(15 veya 25 mg) kullanimini inceleyen baska bir randomize ¢alisma, bu ilaca bagh
bulant: ve kusmanin sik goriilmesi nedeniyle durdurulmustur.'** Spinal lidokaine kiigiik
dozlarda meperidin (0,3 mg/kg) eklenmesi, prostatin transiiretral rezeksiyonu sonrasi

postoperatif analjeziyi de uzatir.'*

Hem opioid hem de lokal anestezik etkiler
saglayabilen bir ila¢ olarak meperidinin teorik ¢ekiciligine ragmen, bulant1 ve kusma ile
sik iliskisi nedeniyle smirlt popiilerlik kazanmigtir. Daha kiigiik spinal dozlarda

analjezik etkisini inceleyen ayrintili doz-yanit ¢alismalart mevcut degildir.

2.1.3.1.4 Hidromorfon

Uzun siireli ve siirekli hidromorfon infiizyonunun hayvan modelinde omurilik

124

toksisitesi gelistirmedigi gosterildikten sonra = kronik agri tedavisinde morfine

alternatif olarak kullanilabilecegi belirtilmistir.'”® Hidromorfon ayrica torakotomi,'*®
prostatektomi'?’ ve spinal fiizyon'?® sonras: siirekli epidural analjezi i¢in néraksiyel bir
ilag olarak etkili bir sekilde kullanilmistir. Liu ve arkadaslar1 epidural veya intravendz
hasta kontrollii analjezi yoluyla hidromorfon alan prostatektomi gecirmis 16 hastay1

randomize ettikleri ¢calismalarinda IV yolla hidromorfon alan hastalarin epidural yolla
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alanlara gore iki kat daha fazla hidromorfon ihtiyaci duyduklarmi belirtmislerdir.'*’
Akut ortamda hidromorfonun spinal kullanimi hakkinda ise sinirli veri bulunmaktadir.
Drakeford ve arkadaslar total eklem artroplastisi uygulanan 60 hastada spinal olarak
500 pg morfin veya 2 pg/kg hidromorfon ve salin kullanmis hem morfin hem de
hidromorfonun benzer yan etki insidansi ile dnemli 6l¢iide daha iyi postoperatif analjezi
sagladigini belirtmislerdir.'"” Morfin gibi, IV uygulamadan sonra benzer analjezi
tiretmek i¢in gereken sistemik hidromorfon dozlari, spinal uygulamadan sonra gereken
dozlarm birkag yiiz katidir'®® ve benzer analjezi siiresi ve yan etkiler iiretir. Mevcut
siirlt veriler, 50-100 pg spinal hidromorfonun 100-200 pg spinal morfine benzer

sekilde analjezi ve yan etkiler iirettigini gostermektedir.

2.1.3.1.5 Metadon

Metadonun d-enantiyomeri, potansiyel analjezik etkileri olan bir reseptdr sinifi
olan N-metil-d-aspartat (NMDA) reseptoriine diisiik afiniteye sahip zayif bir opioiddir.
Bununla birlikte, antinosiseptif doz araliginda, NMDA antagonizmasinin d-metadon
analjezi mekanizmasina katkida bulundugu goriilmemektedir."*' Kronik agri'** ve akut
postoperatif agr'> i¢in siirekli infiizyon yoluyla spinal kullanimma iliskin siurls,

kontrolsiiz raporlar vardir.

2.1.3.2 Noroaksiyel Analjezinin Komplikasyonlari

2.1.3.2.1 Kasinti

Opioidlerin spinal uygulamasindan sonra kasint1 yaygin bir yan etkidir ve sistemik
uygulamadan sonra daha sik goriiliir. Szarvas ve arkadaslar1 yaptiklar1 derlemede,
noroaksiyel opioid kaynakli kasintinin patofizyolojisini ve tedavisini gdézden
gecirmislerdir."** Opioidin spinal yolla uygulamasindan sonra kaginti insidans1 %30 ila
%100 arasinda degismektedir.”>"*” Yaygin olarak kullanilan spinal opioidler (morfin,
fentanil, sufentanil) arasindaki insidans ise benzerdir.'”"*® Néroaksiyel opioid kaynakl

136

kasintinin kesin mekanizmasi belirsizligini korumaktadir. ”> Naloksonun kasintiy1
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tersine cevirebilmesi, opioid reseptdr aracili bir merkezi mekanizmanin varligini

°  Histamin

desteklemektedir. Mekanizma histaminle iliskili goriinmemektedir.'
salinmamaktadir ve kasmtimin  nedeni  histamin  degildir.”® Bu nedenle
antihistaminiklerin kasinttyr Onlemede herhangi bir rolii olmasi olast degildir.
Sakinlestirici 6zellikleri kasinti-kasima dongiisiinii kesmede yardimci olabilir, ancak
kasint1 hissini hafifletmez.'*® Yaygm kullanimina ragmen, difenhidraminin nroaksiyel
opioid kaynakli kasinti tedavisinde c¢ok az kamitlanmuis etkinligi vardir."”'*
Farmakolojik tedaviler arasinda 5-HT; reseptor antagonistleri, opioid antagonistleri,

1
Ondansetron,

propofol ve non-steroid anti-inflamatuar ilaglar bulunmaktadir.'
noraksiyel opioidlerle iligkili kasintinin hem 6nlenmesinde hem de tedavisinde etkinlik
gostermistir.>”'** Opioid antagonistleri nalokson ve naltrekson'*' ve ayrica agonist-
antagonist nalbufin,'* néraksiyel opioid kaynakli kasmtimin énlenmesi ve tedavisi igin
en etkili ilaglardir. Saf antagonistler daha biiyiik dozlarda kullanildiginda analjeziyi de
tersine cevirirler.'”® Nalokson, difenhidramin ve ondansetron ile karsilastirildiginda
nalbufin en etkili ilag gibi goriinmektedir.'*'** Subhipnotik dozlarda propofoliin,
noroaksiyel opioid kaynakli kasintinin onlenmesi ve tedavisinde de etkili oldugu

kanitlanmustir. Propofol, 10 mg bolus ardindan 30 mg/24 saat infiizyon'*

veya tek
basma bolus 10 mg'*® olarak uygulanmas: kasinti insidansmi belirgin sekilde
azaltmaktadir. Bununla birlikte, obstetrik popiilasyonlarda yapilan ¢alismalar, benzer
dozlarda propofoliin ndraksiyel opioid kaynakli kasint1 {izerinde herhangi bir etkisini
gdstermemistir.'*'** Opioid kaynakli kasmtinin tedavisi bir zorluk olmaya devam
etmektedir. Ondansetron, propofol ve nalbufinin, noraksiyel opioid kaynakli kasinti

tedavisinde kanitlanmig etkinligi vardir.

2.1.3.2.2 idrar Retansiyonu

Spinal yolla opioidlerin uygulanmasindan sonra idrar retansiyonu yaygindir. Bu
yan etki spinal morfin enjeksiyonundan hemen sonra gozlemlenebilir ve kullanilan
dozdan bagimsiz olarak 14-16 saat siirebilir.'*’ Idrar retansiyonu insidansi en sik morfin

ile (yaklasik %35) olusur' ve en sik néroaksiyal uygulamadan sonra goriilmektedir.'’
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Insidans dozla iliskili goriinmemektedir. Morfinden sonra idrar retansiyonu yapabilecek

en yiiksek grup lipofilik opioidlerdir.**'**

Opioidler, mesane i¢in agr1 esigini degistiren ve retansiyona katkida bulunan
parasempatik tonus ve merkezi analjezik etkinin degistirilmesi dahil olmak tizere ¢esitli
mekanizmalar yoluyla idrara ¢ikmayi etkiler.'* Noroaksiyel opioidlere ikincil idrar
retansiyonu, muhtemelen sakral omurilikte bulunan opioid reseptorleri ile etkilesime
baghdir. Bu etkilesim, belirgin detrusor kas gevsemesine ve maksimum mesane
kapasitesinde bir artisa neden olan sakral parasempatik sinir sistemi ¢ikiginin

149 . . . . .
Nalokson, noraksiyel morfinden sonra iirodinamik

inhibisyonunu saglamaktadir.
degisiklikleri Onleyebilir veya tersine gevirebilir; ancak gereken doz analjeziyi de
kismen veya tamamen tersine gevirebilir.'* Nalbufin ayrica noraksiyel morfinin iiriner
etkilerini de tersine ¢evirebilir.'"* Hastalar >6 saat boyunca idrar yapamiyorsa, uzun
siireli distansiyondan kaynaklanan miyojenik mesane hasarini onlemek i¢in {iriner

kateterizasyon yapilmalidir. Lipofilik spinal opioidlerin kullanimu ile idrar retansiyonu

seyrek oldugu icin ayaktan cerrahide tercih edilen adjuvanlardir.'”’

2.1.3.2.3 Mide Bulantis1 ve Kusma

Uygulama yolundan bagimsiz olarak tiim opioidler bulanti ve kusmaya neden
olabilir. Noroaksiyel uygulamadan sonraki insidans yaklasik %30'dur,"” ancak insidans
kullanilan opioid ve uygulanan doza gore degisir. Spinal morfin, goniillillerde kusmada
doza bagli bir artisa yol agmaktadir'® ancak spinal bupivakaine eklendiginde bulant ve
kusmada artisa neden olmamaktadir.”®"”” Digerleri, spinal morfin ile bulanti ve
kusmada doza bagl bir artis gostermistir.'>*'"*® Ayrica, spinal morfinin 6zellikle <100
pg dozlarda uygulandiginda sistemik morfin uygulamasina kiyasla major cerrahi sonrasi
bulant1 ve kusma insidansim artirmadigim gosteren ¢alismalar da mevcuttur.'® Buna
karsilik, fentanil ve sufentanil, tek bir dozun spinal uygulamasindan sonra c¢ok az

bulant: veya kusma ile iliskilendirilmistir.>'®"'%*
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Noroaksiyel opioidlerin neden oldugu bulanti ve kusma, ilacin BOS'ta sefale
migrasyonunun ve ardindan postrema alaninda bulunan opioid reseptorleri ile

etkilesiminin sonucu olabilir, 6zellikle lipofilik opioidlerle sistemik bir etki de

160

olabilir. ™ Vestibiiler sistemin harekete duyarli hale gelmesi ve opioidlerin mide

bosalmasini azaltmasi1 da mekanizmada rol oynayabilir.

Daha kisa veya daha az agrili prosediirler i¢in lipofilik opioidlerin kullanilmasi
bulant1 ve kusma riskini en aza indirecektir. Hem fentanil hem de sufentanilin, spinal

anestezi i¢in tek basina lokal anestezik ile karsilastirildiginda sezaryen dogum sirasinda

107

intraoperatif bulanti ve kusma oranmni azalttigt gosterilmistir. ' Deksametazon ve

droperidoliin epidural morfinden sonra bulanti ve kusmay1 onlemede etkili oldugu

% Onleyici tedbirler olarak kullanilan skopolamin ve prometazin

0

gosterilmistir.'

. R 16
kombinasyonlar1 bulant1 ve kusma insidansini azaltmistir.

Postoperatif bulanti kusmanin siddetinin degerlendirilmesi, subjektif ve rahatsiz
edici bir duyu oldugu i¢in oldukca zordur. Bu amagla S6zel Degerlendirme Skalalari
kullanilabilir. S6zel degerlendirme ic¢in hastalar bulant1 siddetini 1’den 5’e kadar (1=

yok, 2= hafif, 3= orta, 4= ciddi, 5= siddetli) olarak derecelendirir.

2.1.3.2.4 Solunum Depresyonu

Opioid uygulamasinin en korkulan komplikasyonu solunum depresyonudur.
Klinik olarak anlamli solunum depresyonunun gercek insidansi bilinmemektedir, ancak
daha kiiclik kontrollii ¢aligmalardan ve biiylik gozlemsel calismalardan elde edilen

1%+ Epidural morfinle ilgili prospektif

kanitlar, bunun seyrek oldugunu dogrulamaktadir.
caligmalarin ¢ogu klinik olarak anlamli solunum depresyonu saptamamistir, ancak bu
sonuclar genelde nispeten kiiciik 6rneklem biiytikliiklerinden elde edildiginden boylesi
nadir bir olay: saptamak igin belirgin sekilde yetersizdir.'® Ko ve arkadaslar1 “solunum
depresyonu” teriminin kullanimin1 gézden gegirmis ve net bir tanimin bulunmadigini ve
mevcut calismalar1 karsilastirirken  giiclik ve kafa kansikligina yol agtigini

166

belirtmistir. *° Insidans, klinikte yaygin olarak kullamlan dozlar igin nadirdir ve
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insidans hem hidrofilik hem de lipofilik opioidler i¢in doza baglidir.'”” Opioid igeren
stirekli epidural inflizyonlarla iligkili solunum depresyonu insidansi, biiyiik gézlemsel
caligmalardan tahmin edilmistir ve tahminler %0,09 ila %0,4 arasinda degismektedir.l68'
7% Epidural veya spinal opioid uygulanmasi sonrasi solunum depresyonu riski %1'den
azdir ve smirlt veriler, riskin parenteral yolla verilen opioidlere benzer oldugunu
diisiindiirmektedir.'® Saglikli géniilliiler iizerinde yapilan ¢ift kér bir ¢alisma, plasebo,
iv morfin (0,14 mg/kg) veya spinal morfin (300 pg) uygulanan olgularda hipoksiye

solunum tepkisinin depresyonunun iv ve spinal morfinde benzer oldugunu ancak spinal

uygulama sonrasi daha uzun siirdiigiini gostermistir.'”

Solunum depresyonu gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda yiiksek doz opioidlerin
ve/veya sedatiflerin es zamanli kullanimi, daha once opioid kullanim o&ykiisiiniin
olmamasi ve 65 yas iistii yer almaktadir.'®'""'7? Opioidin spinal uygulamasindan sonra
solunum depresyonunun saptanmasi zor olabilir. Solunum hizinda azalma goriilebilir
veya normal solunum hizina ragmen énemli diizeyde hiperkapni meydana gelebilir.'”
Nabiz oksimetresi takip i¢in degerli olmakla beraber'® énemli solunum depresyonunun
en giivenilir klinik belirtisinin depresif bir biling diizeyi oldugu gériinmektedir.'>'” Bu
amacla en sik kullanilan Ramsey Sedasyon Skalasidir. Hastanin biling durumuna gore 1
ile 6 aras1 (1= uyanik, ajite, huzursuz,2= uyanik, koopere, sakin, 3= uykulu, sozlii
uyarilara yanit verir, 4= uykulu, glabellar takdil uyariya hemen yanit verir, 5= uykulu,
glabellar takdil uyariya yavas yamit verir, 6= uyarilara yanitsiz) puan verilir. izleme
protokolleri degismekle beraber tipik izleme siiresi spinal morfinden 18-24 saat sonra,
spinal fentanil veya sufentanilden 4-6 saat sonradir.'” Lipofilik opioidler, hastalarm
ameliyattan kisa bir siire sonra taburcu edildigi ayakta tedavi ortaminda artik daha sik
kullanilmaktadir. Fentanil veya sufentanilin spinal enjeksiyonu sonrasi 2 saatten fazla
solunum depresyonu hi¢ tanimlanmamistir. Personel egitildiginde, acil durum
kilavuzlar1 mevcut oldugunda, doz ayarlamasi ve hasta se¢imi uygun oldugunda,
solunum hiz1 ve hasta biling diizeyi saatlik olarak kontrol edildiginde hastalar diizenli
koguslarda giivenle yonetilebilir.'”® Cerrahi servislerde spinal opioidlerin etkinligi ve
giivenligi (bu analjezik teknikler organize akut agri servislerinin gozetimi altinda

kullanildiginda) yeterli diizeyin iistiindedir.' """’
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2.1.3.3 Agrinin Postoperatif Etkileri

Ameliyat sonrasi agri, cerrahi travma ile baglayan, giderek azalan ve doku
iyilesmesi ile sonlanan akut bir agridir.’ Cerrahi miidahaleye normal bir yamttir ve
ameliyattan sonra iyilesme ve taburcu gecikmesinin yani sira artan yara enfeksiyonu ve
solunum/kardiyovaskiiler komplikasyon riskine neden olur.” Tedavi edilmeyen akut
agri, hasta memnuniyetinin azalmasia ve morbidite ve mortalitenin artmasina neden
olur ve ayrica hasta ve saglik sistemi finansmani iizerinde bir yiik olusturur. Inatc1 hale
gelen ve devam eden akut agri, kronik cerrahi sonrasi agr1 olarak adlandirilir. Kronik
cerrahi sonrasi agri, hastanin yagam kalitesi ve uyku bozukluklar1 ve duygusal ruh hali
dahil giinliik aktiviteleri iizerinde énemli bir etkiye sahip olabilir."” Ameliyattan sonra 1
aydan fazla siiren agri1, genel prosediirlerden sonra bireylerin %10 ila %50'sinde ortaya

c¢ikar ve bu hastalarin %2 ila %10'u siddetli kronik agr1 yasamaya devam eder.'”™

Ameliyat sonras1 agrinin etkin kontrolii ve yonetimi, ameliyattan kaynaklanan
agriya fizyolojik tepkinin potansiyel olumsuz etkilerinden dolayi, hasta icin agikca

birincil endige kaynagidir ve ayrica cerrah i¢in de 6nemlidir.

Bir ile iki aylik tipik iyilesme siliresinin 6tesinde devam eden kalici ameliyat
sonrast agri, ameliyattan sonra giderek daha 6nemli bir sorun olarak kabul edilmektedir
ve Ozellikle amputasyonlar, torakotomi, mastektomi ve kasik fitig1 onarimlar1 gibi bazi

ameliyatlardan sonra %30'u asabilmektedir.'

Yetersiz agr kesici, bakim saglayicilarin yetersiz bilgisi, ilag yan etkilerinden
korkma ve yetersiz hasta hazirli§1 dahil olmak tizere bir¢ok faktore ikincil olarak ortaya
cikar. Postoperatif agrinin optimal yonetimi, agrinin patofizyolojisinin, bireysel
hastalarda agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan yontemlerin anlagilmasini ve agri
kontrolii i¢in mevcut cesitli segeneklerin farkindaligini gerektirir. G6z Oniinde
bulundurulmasi gereken temel faktorler, cerrahi prosediiriin tiirii, cerrah ve anestezistin
becerileri, hastanin endigeleri, hemsirelik ve diger saglik hizmeti saglayicilarinin
deneyimi ve igbirligidir. Bu anlayis temeline dayali1 olarak, prosediire 6zgii, multimodal
perioperatif agr1 yonetiminin kullanilmasi, daha iyi postoperatif iyilesme ve

morbiditenin azaltilmasi icin rasyonel bir temel saglar.'”
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Tim cerrahi hastalar1 tarafindan paylasilan ortak bir 06zellik, katabolik
hormonlarin  baskinligi, sitokinlerin aktivasyonu, kompleman, arasidonik asit
metabolitleri, nitrik oksit ve serbest oksijen radikalleri dahil olmak iizere g¢esitli
biyolojik kaskad sistemlerinde yaygin degisikliklerdir ve bunlarin timii organ

disfonksiyonuna ve morbiditeye ikincil olarak neden olabilir.'®

Pulmoner etkiler: Akciger dokusu ve pulmoner rezerv kaybina ek olarak,
postoperatif torakotomi hastalar1 gogiis duvart mekanigini degistiren agrili yara kesileri
yasarlar.” Etkisiz gogiis ekspansiyonu atelektazi, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu,

hipoksemi ve enfeksiyona zemin hazirlayabilir.®'®'

Kardiyak etkiler: Postoperatif kardiyak disfonksiyonun baskin bir kismi (yani
tasikardi, aritmiler veya enfarktiis), kardiyak fonksiyon iizerinde artan taleplere yol acan

cerrahi stres tepkileri ve sempatik aktivasyondan kaynaklanabilir.

2.1.3.4 Analjezinin Postoperatif Degerlendirilmesi

Deneyimli bir gozlemci, bir hastanin maruz kaldigi agrinin derecesi hakkinda
kaba bir degerlendirmede bulunabilse de, agr1 miktarinin yalnizca ilgili kisi tarafindan

gergekten degerlendirilebilecegi yaygin olarak kabul edilmektedir.'®

Tek boyutlu élcekler: Tek boyutlu 6l¢eklerde, hastadan basitce agrinin siddetini
tanimlamasi istenir. En basit haliyle, hastaya herhangi bir derece 6l¢iisii olmaksizin agri
hissedip hissetmedigi sorulabilir. Buradaki hassasiyet eksikligi agiktir. Birgok akut
agrili durumda, tam bir agr eksikligi elde edilebilir bir son nokta degildir. Bu nedenle
yogunlugun bazi tanimlar1 gereklidir. "Yok", "hafif", "orta" ve "siddetli" gibi basit bir
sOzlii derecelendirme 6l¢eginin (VRS), gorsel analog Slgeklerle en iyi korelasyona ve
bireyler arasinda kabul edilebilir bir varyasyon derecesine sahip oldugu gosterilmistir.
Sayisal derecelendirme Olgekleri, daha yiliksek bir hassasiyet derecesine izin verir.
Sunulan genis se¢cim 6zgiirliigli nedeniyle bazi arastirmacilarin kafa karistirict buldugu

gorsel analog puan sorunlarindan birinin boylelikle atlatildigina inanilmaktadir.

Gorsel analog skalalar (VAS) artik agr1 yogunlugunun hassas ve gegerli bir dl¢iisii

olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. Yaygin kalip, "ac1 yok" ve "hayal edilebilecek en
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kotii agr" olarak etiketlenmis u¢ noktalar1 olan 10 cm wuzunlugunda bir ¢izgi
kullanmaktir. Bununla birlikte, bazi hastalar bu skalalar1 kafa karistirict bulmaktadir ve

tamamlamak icin belirli bir derecede uyaniklik ve koordinasyon gerektirmektedir.'*

Bu dezavantajlar, elektronik olarak islenebilen siirgiilii cetvel cihazlariin
kullanilmasiyla kismen ortadan kaldirilabilir. VAS, bireyler arasi degerlendirmeden
ziyade, bireysel bir hastanin ilerlemesini planlamak i¢in daha verimli olabilmektedir.
Agr siddeti farki (PID), herhangi bir analjezik verilmeden once, 0 zamanindaki agri
skoruyla karsilastirildiginda, bir ilacin uygulanmasindan sonraki bir zamandaki agri
skorundaki farktir. Belirli bir siire boyunca PID'nin toplami olan toplam agr1 yogunlugu
farki (SPID), calisma siiresi boyunca farkli hastalar veya gruplar arasinda tedavinin

goreli etkinliklerinin yararli bir 6l¢iisiinii verir.'®

Cok boyutlu olcekler: Magill Agr1 Anketi, agriy1 ii¢c boyutta degerlendiren iyi
kurulmus bir aractir: duyusal, duygusal ve degerlendirici. Arastirmada ve kronik agri
durumlarinda faydali olmakla birlikte, klinik uygulamada akut agr1 durumlarinin tekrar
tekrar degerlendirilmesi i¢in ¢ok hantaldir. Akut agr1 skorlamasina daha fazla boyut
eklemenin daha basit bir yontemi, agri-siddetli agr1 olmamasina ek olarak anksiyete-
huzur i¢cin VAS derecelendirmelerini kullanmaktir. Mimkiinse, akut agrili tiim
hastalarin analjezinin yeterliligi konusunda bir degerlendirmeye sahip olmas1 onerilir.
Bu, kalp atis hiz1 ve arter basincinin kaydedilmesi kadar normal olmalidir. Basit bir tek
boyutlu 6lcek (VRS veya VAS), hi¢ puan almamaktan daha iyidir ve giliniimiiz

pratiginde eksik olan geri bildirim derecesini saglar.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmann Ozellikleri

(Calismamiz randomize ve prospektif olarak planlandi. Calismaya Cukurova
Universitesi Girisimsel Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun (21.04.2022 tarih, 167/8
nolu karar) ve Saglik Bakanlig Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumunun (E-66175679-
514.04.02-852815) onay1 alinarak baslandi. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi gogiis cerrahisi ameliyathanesinde VATS uygulanacak olan 46 hasta kapali
zarf teknigiyle randomizasyon ile her bir grupta 23 hasta olacak sekilde iki gruba
ayrildi.

Dahil edilme Kriterleri;

- Video yardimli toraks cerrahisi ile akciger rezeksiyonu uygulanacak,
- ASAlveyaASATI

- 18 yas tistlinde olmaktir.

Haric tutulma Kkriterleri;

18 yas alt,

- ASA III ve iisti,

- Ciddi kardiyak, renal, hepatik, metabolik, endokrin veya psikolojik rahatsizlik,
- Koagiilasyon bozuklugu veya antikoagiilan ila¢ kullanimi,

- Calismada kullanilan ilaglara alerji,

- Pnomonektomi planlanmasi,

- Girigim uygulanacak bolgede enfeksiyon,

- Calismaya katilmak i¢in goniillii olmamaktir.

25



Uygulanacak girisim ve postoperatif donemde kullanilacak hasta kontrollii
analjezi (HKA) cihazi kullanimi1 hakkinda bilgilendirilen tiim hastalar premedikasyon
uygulanmadan operasyon odasina alindi. Rutin monitorizasyon (elektrokardiyografi,
puls oksimetre, noninvaziv kan basinci) sonrasi1 2 mg/kg propofol, 0,6 mg/kg
rokiironyum ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Uygun boyutta ¢ift liimenli tiip ile entiibe
edilen hastalarin anestezi idamesi %1-2 sevofluran, %50-50 O,*+N,O karisimi ile
yapildi. Lateral pozisyon verildikten sonra cerrahi insizyon dncesi postoperatif analjezi
amagli, L4-5 araligindan ideal viicut agirligina goére, Grup I’de 10 mcg/kg, Grup 1I’de 7

mcg/kg morfin 2 cc voliim i¢inde intratekal olarak uygulandi.

Hastalarin ideal kilolar1 kadin hastalarda 45,5 + 0,91%(boy-152,4) ve erkek
hastalarda 50 + 0,91% (boy-152,4) formiilleri ile hesaplandi.

Cerrahinin bitiminden 30 dakika Once tiim hastalara iv ibuprofen 400 mg
uygulandi. Cerrahinin son bulmasi ile tiim anestezik ajanlar sonlandirilarak kas
gevsetici etki antagonize edildikten sonra yeterli solunum eforu gosteren hastalar
ekstiibe edildi. Postoperatif anestezi derlenme iinitesinde yarim saatlik izlem sonucu
herhangi bir problemi olmayan hastalar goglis cerrahisi servisine gonderildi.
Postoperatif analjezi amagli tiim hastalara HKA cihazi (100 cc izotonik i¢inde 30 mg
morfin 0,02 mg/kg bolus, 10 dakika kilitli kalma siiresi) saglandi, uygulanan analjezi
rejimine ragmen takiplerinde agr1 diizeyi (VAS) > 4 olan hastalara 0,5 mg meperidin

uygulandi.

Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cins, boy, gercek viicut agirligi, ideal viicut

agirlig), anestezi, cerrahi ve ekstiibasyon siireleri kaydedildi.

Sonug ¢iktilar1 olarak intraoperatif sistolik arter basincit (SAB), diyastolik arter
basinct (DAB) ve ortalama arteryel basinct (OAB) ve kalp hizi (KH) degerleri giris,
entlibasyon sonrasinda, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 90. dk, 120. dk ve 150. dk’da
kaydedildi. Postoperatif donemde 1. 6. 12. 18. ve 24. saatlerde sistolik ve diyastolik kan
basinci, kalp hizi, FiO,, SpO,, solunum sayisi, VAS (dinlenme), VAS (efor), Ramsey
sedasyon skoru, ek analjezik ihtiyaci, bulanti skoru, toplam morfin tiiketimi ve yan
etkiler (hipotansiyon, bradikardi, kasinti, bulanti-kusma, idrar retansiyonu vb) kayit

edildi.
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Hipotansiyon; OAB’da bazal degere gore % 20 azalma veya OAB < 60 mmHg
olmasi, bradikardi; KH < 50 atim/dk, solunum depresyonu oda havasinda SpO2 < 90
veya solunum sayist < 10 soluk/dk olarak tanimlandi. Bulanti skalas1 > 3 olan hastalara

ondansetron 4 mg iv yapilmasi planlandi.

3.2 Istatistiksel Analiz

Bu calismada yapilan analizlerde IBM SPSS 25 programi kullanildi. Degiskenlere
ait tamimlayici istatistikler; siirekli degiskenler icin ortalama-standart sapma ve
ortanca(min-max) degerleri; kategorik degiskenler icin ise frekans ve ylizde degerleri
verilerek rapor edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Normal dagilima sahip verilerde iki grup arasinda siirekli Ol¢limleri
karsilastirmada bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilim gdéstermeyen serilerde ise bu
karsilagtirma Mann Whitney U testi ile yapildi. Normal dagilim gdstermeyen grup ici
serilerin zaman karsilagtirilmasinda Friedman testinden yararlanildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi, Fisher Exact Test ve Yates’ ki-kare kullanild1.
Calismada bulunan tiim testlerde 0.05’ten kiigiik p degeri istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.

Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek icin G*Power 3.1.9.4 programi araciligiyla
gilic analizi yapildi. Arastirmalar sonucunda elde edilen sonuglarin gii¢lii kanitlara
dayandirilmasi i¢in ¢aligmanin giicliniin yeterince yiiksek olmasi istenmektedir (glig>
0,80). Deneysel olarak tasarlanan arastirmanin 6rneklem biiyiikliigii belirlenir iken, hata
pay1t a = 0,05 alindiginda ve "Askar FZ, Kocabas S, Yucel S, Samancilar O, Cetin HY,
Uyar, M. (2007). The efficacy of intrathecal morphine in post-thoracotomy pain
management. Journal of international medical research, 35(3), 314-322." adl referans
makale dikkate alindiginda yapilacak olan degerlendirmelerin biiytik etki biiytikliigiine
(d=0,85) sahip olacagi varsayildiginda ve %80 gii¢ ile 6rneklem her bir grup i¢in en az
23 ve toplamda en az 46 denegin alinmasi gerektigi sonucuna ulasilmistir (1.7 ortalama

fark ve 2 standart sapmayla VAS degiskeni kullanilarak hesaplanmstir).

27



4. BULGULAR

Calismada yer alan demografik verilere ait tanimlayici istatistikler incelendiginde,
hastalarin % 36,9’unun kadin, % 63,04 {inilin erkek oldugu goriildii (Sekil 1). Hastalarin
ortalama yas1 yaklasik olarak 55 yil, ortalama boy uzunlugu ise 166,5 cm olarak tespit
edildi. Hastalarin gercek agirliklar1 ve ideal agirliklarina ait sonuglara bakildiginda ise
ortalama gercek agirlik 72,6 kg iken, ideal agirligin ortalama 61,2 kg oldugu saptandi.

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlendi.

cinsiyet
Ekadn
WEkek

Sekil 1. Hastalarin cinsiyete gore dagilim

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

Degiskenler Ort£SS Min - Maks
Yas (yil) 54,8+15,7 18-83
Boy (cm) 166,5+9,2 150-183
Gergek agirhik (kg) 72,6+13,3 50-100
Ideal agirhk (kg) 61,2+9,8 43-77

Tiim veriler OrtxSs (Ortalama+Standart Sapma) ve Minimum-Maksimum (Min - Maks) olarak
verilmistir.
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4.1 Ameliyat Verileri

Hastalarin ortalama ameliyat siiresi 109,5 dakika iken, ortalama anestezi siiresi
122,9 dakika, ortalama ekstiibasyon siiresi 5,6 dakika ve taburculuk siiresi yaklasik 4

giindii. Ameliyat verilerine iligkin tanimlayici istatistikler Tablo 2’de 6zetlendi.

Tablo 2. Ameliyat verilerine ait istatistikler

Degiskenler Ort£SS Min - Maks
Ameliyat siiresi (dk) 109,5+37,5 30-180
Anestezi siiresi (dk) 122,9+£37,9 60-195
Ekstiibasyon siiresi (dk) 5,6+2.5 3-15
Taburculuk siiresi (giin) 3,7¢1,7 1-8

Tiim veriler Ort+Ss ve Min - Maks olarak verilmistir.

Hastalara yapilan ameliyatlar incelendiginde; hastalarin % 4,35’ine biil
eksizyonu,% 26,1’ine lobektomi ve % 69,6’sina wedge rezeksiyon yapildigi goriildii

(Tablo 3) (Sekil 2).

Hastalarin % 37’sinin bir ek hastaligt bulunmaz iken, % 39,1’inin tek bir ek

hastalig1, % 23,9’unun ise birden fazla ek hastalig1 oldugu saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Ameliyat tiirii ve ek hastaliga iliskin istatistikler

Hasta sayisi (n) Yiizde (%)

Ameliyat Tiirii

Wedge rezeksiyon 12 %69,6

Lobektomi 32 %26,1

Biil eksizyonu 2 %4,3
Ek Hastahk

Ek hastalig1 yok 17 %37

1 ek hastalik 18 %39,1

1’den fazla ek hastalik 11 %:23.,9

Tiim veriler hasta sayisi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.
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yapilan
ameliyat
W Lobektomi
W Wedge rezeksiyon
W bal eksizyonu

Sekil 2. Hastalarin yapilan ameliyata gore dagilimi

4.2 Gruplara Gére Demografik Ozelliklerin Dagilim

Yas, boy, ASA skoru ve cinsiyet degiskenlerinin gruplara gore dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Cinsiyet, ASA skoru, yas ve boy degiskenlerinin gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2 p
Cinsiyet
Kadin 9 (%39.,1) 8 (%34.,8) 1,000
Erkek 14 (9%60,9) 15 (%65,2)
ASA Skoru
I 12 (%52,2) 5 (%21,7) 0,067
11 11 (%47,8) 18 (%78.3)
52,74+15,66 571591 b
Yas (y1il) 0,239
59 (18-83) 60 (18-76)
Boy (em 169 (150-183) 170 (150-150 o817

Veriler hasta sayis1 (yiizde), Ort£SS veya ortanca (min - maks) olarak verilmistir. *Yates’ ki kare

"Mann Whitney U testi
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4.3 Ameliyat Verilerinin Gruplara Gore Dagilimi

Ameliyat tiirli, ameliyat siiresi, anestezi siiresi ve ekstiibasyon siiresi
degiskenlerinin gruplara gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p > 0,05) (Tablo 5). Gruplar arasinda taburculuk siiresi ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdi, Grup 1’in taburculuk siiresinin Grup

2’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek oldugu goriildii (p = 0,042) (Tablo 5).

Tablo 5. Ameliyat verilerinin gruplara gore dagilim

Grup 1 Grup 2 p
Yapilan ameliyat
Wedge rezeksiyon 14 (%60,9) 18 (%78,3) 0.405°
Lobektomi 8 (%34,8) 4 (%17,4) ’
Biil eksizyonu 1 (%4,3) 1 (%4,3)
Ameliyat siiresi (dk) 115,43+40,14 103,48+34,39 0.284"
105 (55-180) 110 (30-180) ’
Anestezi siiresi (dk) 125,174+39,69 120,65+36,97 0.691°
115 (65-188) 120 (60-195) ’
Ekstiibasyon siiresi (dk) 5,13+1,29 6,13+3,22 0.654¢
5 (3-8) 5 (3-15) ’
Taburculuk siiresi (giin) 4’2 35_18’? 0 3’;) 7(j1:_16’;‘4 0,042b

Veriler hasta sayisi (yiizde), Ort+SS veya ortanca (min-maks) olarak verilmistir *Fisher Exact test
"Bagimsiz 6rneklem t test ‘Mann Whitney U testi. *p < 0,05 Grup 2 ile kiyaslandiginda.

4.4 Intraoperatif Hemodinamik Degerlerin Incelenmesi

4.4.1 Sistolik Arter Basin¢ Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Girig, entiibasyon sonrasi, 15.dk, 30.dk, 60. dk, 90.dk, 120. dk ve 150. dakikada
Olgiilen SAB degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanamadi (p > 0,05). Ancak 45. dakikada 6l¢iilen SAB degerinin Grup 2’de
Grup 1’den istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p = 0,008). Gruplarin
intraoperatif SAB degerleri Tablo 6’da 6zetlenmistir. Intraoperatif SAB degerlerinin
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grup ici karsilagtirmasinda ise her iki grubun da zaman i¢inde degisiminin istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriildii (sirasiyla, p = 0,000 ve p=0,025) (Tablo 6) (Sekil 3).

Tablo 6. Gruplarin intraoperatif sistolik arter basin¢ degerleri

Sistolik arter basinci Grup 1 Grup 2 p
R TR s
Entiibasyon sonrasi 11 663 ’(1131%2-3’092) 11 662"?1313592_3’3155) 0,871
I T,
e e
e
S R o
R T
A
I
p 0,000™" 0,025™"

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. "Mann Whitney U testi, Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup ici kiyaslandiginda.

8

S

SAB ORTALAMASI

Girig

15 dk. 30dk. 45.dk

=4=Grup 1 =@=Grup 2

90 dk 120 dk

Sekil 3. Gruplarin intraoperatif SAB degerlerinin zamanla degisimi
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4.4.2 Diyastolik Arter Basing Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Girig, entiibasyon sonrasi, 15.dk, 30.dk, 60. dk, 90.dk, 120. dk ve 150. dakikada
Olciilen DAB degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanamadi (p > 0,05) (Tablo 7). Ancak 45. dakikada 6lgiilen DAB degerinin
Grup 2’de Grup 1’e kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu gorildi (p =
0,046) (Tablo 7). Intraoperatif DAB degerlerinin grup i¢i zamanla degisimi
incelendiginde, her grubun kendi i¢inde zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gosterdigi gozlendi (sirastyla, p = 0,001 ve p = 0,031) (Tablo 7) (Sekil 4).

Tablo 7. Gruplarin intraoperatif diyastolik arter basin¢ degerleri

Diyastolik arter basinci Grup 1 Grup 2 p
RO Bk o
Entiibasyon sonrasi 9922’9(;;_1172’23 99%’3(23_1131’;6 0,584
o
o I
o T e
R
WK ey o
120 dk. 58,5 @977 Sy O
e A
p 0,001™" 0,031™"

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. "Mann Whitney U testi ,Bagimsiz
orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil 4. Gruplarin intraoperatif DAB degerlerinin zamanla degisimi

4.4.3 Ortalama Arter Basin¢ Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Giris, entlibasyon sonrasi, 15.dk, 30. dk, 60. dk, 90. dk, 120. dk ve 150. dakikada
Ol¢iilen OAB degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 8). Ancak 45. dakikada 6l¢iilen OAB degeri Grup
2’de Grup 1’e gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p = 0,012) (Tablo 8).
Intraoperatif OAB degerlerinin grup igi zamanla degisimi incelendiginde, her grubun
kendi icinde zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi gozlendi

(strasiyla; p = 0,001 ve p = 0,028) (Tablo 8) (Sekil 5).
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Tablo 8. Gruplarin intraoperatif ortalama arter basin¢ degerleri

Ortalama arter basinci Grup 1 Grup 2 p
Tl e o
Entiibasyon sonrasi 111173’ 1(;;:_210 6’(1)§ 111166’5(221186’2? 0,921
s e g
I e
U Y
TSy TR o
e AP o
s, DB s
Jom T e o
p 0,001"" 0,028""

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. "Mann Whitney U testi ,Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil S. Gruplarmn intraoperatif OAB degerlerinin zamanla degisimi
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4.4.4 Kalp Hiz1 Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Girisg, entiibasyon sonrasi, 15. dk, 30. dk, 45. dk 60. dk, 90.dk, 120. dk ve 150.
dakikada 6l¢iilen kalp atim hiz1 degerleri incelendiginde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir farkhilik saptanmad: (p > 0,05) (Tablo 9). Intraoperatif kalp atim hizi
degerlerinin grup ic¢i karsilastirmasi incelendiginde, Grup 1°’de zamanlar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktayken (p = 0,002) Grup 2’de
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p > 0,05) (Tablo 9) (Sekil 6).

Tablo 9. Gruplarin intraoperatif kalp atim hiz1 degerleri

Kalp atim hiz Grup 1 Grup 2 p
TREEE mELT o
Entiibasyon sonrasi lgg ’(3797% 12’52)8 182’(87711_ ?2’94)4 0,775
R
ST WEIIE o
R o S R
R
R
B
N LAY o
p 0,002">" 0,284

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. "Mann Whitney U testi ,Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil 6. Gruplarin intraoperatif KAH degerlerinin zamanla degisimi

4.5 Postoperatif Hemodinamik Degerlerin Incelenmesi

4.5.1 Sistolik Arter Basin¢ Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi
1. saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte Olciilen SAB degerleri

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamadi (p >

0,05) (Tablo 10). Postoperatif SAB degerlerinin grup i¢i incelemesinde Grup 1’de

zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktayken (p = 0,001) Grup

2’de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p > 0,05) (Tablo 10) (Sekil 7).

Tablo 10. Postoperatif sistolik arter basin¢ degerlerinin incelenmesi

Sistolik arter basinci Grup 1 Grup 2 p

1. saat ff?ﬁiﬁ}iﬁg ESS%LT}?%; 0461
ST e o
12. saat ﬁ%g&f&g ﬁ?ﬁé?ﬁg 0,924
e e
24. saat 117,13 £ 12,51 120,04 + 13,37 0,466

115 (96 - 149)

120 (102 - 158)

p

0,001""

0,086

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. "Mann Whitney U testi ,Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil 7. Gruplarin postoperatif SAB degerlerinin zamanla degisimi

4.5.2 Diyastolik Arter Basing Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

1. saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte Olclilen DAB degerleri
incelendiginde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p >
0,05) (Tablo 11). Postoperatif DAB degerlerinin grup ici karsilagtirmasinda Grup 1’de
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktayken (p = 0,001)

Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p > 0,05) (Tablo 11)

(Sekil 8).

Tablo 11. Postoperatif diyastolik arter basin¢ degerlerinin incelenmesi

Diyastolik arter basinci Grup 1 Grup 2 D

1. saat 784(5161_113(’)%) 7%2(2;2: _13,1 1)4 0,991

6. saat 661’6(29i-8§?)6 66665(242-: ! 8’78)7 0,528

12 saat 6665’6(éoi-9§;§) 6656’3(28i_9§§)1 0,663

18 saat 629(237-’ 1887) 66630(453_1 51;’92)9 0,058

Y L
P 0,001"" 0,139

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. "Mann Whitney U testi ,Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil 8. Gruplarin postoperatif DAB degerlerinin zamanla degisimi

4.5.3 Kalp Atim Hiz1 Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Postoperatif 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte Ol¢iilen kalp hiz1 degerleri
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamadi (p >
0,05). Ancak 1. saatte Olgiilen kalp hizit degerinin Grup 1’de Grup 2’ye goére daha
yiiksek oldugu gozlendi (p = 0,012) (Tablo 12). Postoperatif KAH degerlerinin grup igi
incelemesinde, Grup 1°’de zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmazken (p > 0,05) Grup 2’de zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulundu (p = 0,001) (Tablo 12) (Sekil 9).

Tablo 12. Postoperatif kalp atim hizi degerlerinin incelenmesi

Kalp atim iz Grup 1 Grup 2 D

1. saat 7765(75? _1 5’92)5 6697’5(3 li_ 1111,3 0,012*"

TR A

12. saat 88(4)1’9(é0i- 113(3;§ %29’7((6);- 114 f i; 0,668

SR

2. saat %31,9(2;_ 114 2?? 882’7(25 ] 1131’ Zf 0,700
P 0,538 0,001""

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. *Mann Whitney U testi ,Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup ici kiyaslandiginda.

39



[« Bte]
(=T =]

=

@ o~
(=2 =]

KALPHIZI ORTALAMASI
o B 35 & & 8

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

—4—Grup 1 —M—Grup 2

Sekil 9. Gruplarin postoperatif kalp hiz1 degerlerinin zamanla degisimi

4.5.4 FiO; Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Birinci saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte Olgiilen FiO2 degerleri
incelendiginde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik saptanmadi (p >
0,05) (Tablo 13). Postoperatif FiO2 degerlerinin grup i¢i incelemesinde her iki grubun
kendi i¢inde zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi goriildii

(strastyla, p = 0,002 ve p = 0,002) (Tablo 13) (Sekil 10).

Tablo 13. Postoperatif FiO, degerlerinin incelenmesi

FiO, Grup 1 Grup 2 p

A

MO et oo

R 1

e A R L

TR e AL
p 0,002"" 0,002""

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. "Mann Whitney U testi ,Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil 10. Gruplarin postoperatif FiO, degerlerinin zamanla degisimi

4.5.5 SpO; Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Birinci saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte Olclilen SpO2 degerleri
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p >
0,05) (Tablo 14). SpO2 degerlerine ait sonuglar incelendiginde ise her iki grubun da

kendi icinde zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamh bir farklilik gosterdigi goriildi

(swrastyla; p = 0,013 ve p = 0,003) (Tablo 14) (Sekil 11).

Tablo 14. Postoperatif SpO, degerlerinin incelenmesi

SpO; Grup 1 Crrup 2 b

1. saat 992 ’(2920% ?2)006) 99;" ’(8970i. ?’0209) 071

6. saat 9977 ’(1932% ?Z)O()S) 99;(7902% ?2)2(;)) 0225

12. saat 99;’(1934% ?Z)l()6) 99;’(1973% ?2)203) 0,929

18. saat 9976 ’(8974% 12)701) 9976 ’(79%% ?2)508) 0088

24, saat 386 ’(9960i. ?Z)O()g) 9966 ’(0942i ?6501) i
p 0,013>" 0,003""

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. *Mann Whitney U testi ,Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil 11. Gruplarin Postoperatif SpO, Degerlerinin zamanla degisimi

4.5.6 Solunum Sayis1 Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Birinci saat, 6. saat, 12. saat, 18. saatte Olciilen solunum sayis1 degerleri
incelendiginde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p >
0,05) (Tablo 15). Ancak 24. saatte dlgiilen solunum sayisi degerlerinin Grup 2’de Grup
1’den daha yiiksek oldugu goriildii (p = 0,046) (Tablo 15). Solunum sayis1 degerlerinin
zaman i¢indeki degisimine bakildiginda her iki grubun da kendi i¢inde zamanlar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi goriildil (sirasiyla; p = 0,007 ve p =
0,007) (Tablo 15) (Sekil 12).

Tablo 15. Postoperatif solunum sayis1 degerlerinin incelenmesi

Solunum sayisi Grup 1 Grup 2 p

1. saat 1178’(2?;-32%? 1178,9( } 3i_22,2)7 0.370

6. saat 1167’6(?5[-32’2;g ﬁ%’ﬁi}éf 0,840

12. saat 1168’555.32’5? 1166’3(?1i_22’§? 0,748

18, saat 1166’2(?;-22%? 1166’(241t 1*_22’3)6 0,839

2. saat 1156’§Zli-22,§)5 1167’9(?;_22’3;3 0,046"°
P 0,007"" 0,007">"

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. "Mann Whitney U testi ,Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil 12. Gruplarin solunum sayisi degerlerinin zamanla degisimi

4.5.7 VAS (Dinlenme) Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Postoperatif 1. saat, 6. saat, 12. saatte Olgiilen VAS (dinlenme) degerleri
incelendiginde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamadi (p >
0,05) (Tablo 16). Ancak 18 ve 24. saatte Olgiilen VAS (dinlenme) degerlerinin
istatistiksel olarak Grup 2’de Grup 1’den daha yiiksek oldugu goriildi (sirastyla; p =
0,024 ve p = 0,017) (Tablo 16). VAS (dinlenme) degerlerinin her grup i¢in zaman
icinde degisimi incelendiginde her iki grubun da kendi i¢cinde zamanlar aras istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik gosterdigi ve zamanla azaldig1 goriildi ( her iki grup i¢in de

p=0,001) (Tablo 16) (Sekil 13).

Tablo 16. Postoperatif VAS (dinlenme) degerlerinin incelenmesi

VAS (dinlenme) Grup 1 Grup 2 p

1. saat 3 ’fif_lg“ 452(6()% ;36 0,323

6. saat 1’57(oi-lé§ 3 2’21 7(01_15’5’ 7 0,441

12. saat 2’3‘201_156 1’27‘201_150 0,412

18. saat l’f’ (201_14)19 2’21 ioi-liis 0,024%"

24. saat 1,;13(;_%7 2’239(01_154 0,017%"
p 0,001"" 0,001

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. *Mann Whitney U testi ,Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil 13. Gruplarin VAS (Dinlenme) degiskeninin zamanla degisimi

4.5.8 VAS (efor) Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Postoperatif 1. saat, 6. saat, 12. saatte dlciilen VAS (efor) degerleri incelendiginde
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamadi (p > 0,05) (Tablo 17).
Ancak 18. ve 24. saatte Olgiillen VAS (efor) degerlerinin Grup 2’de Grup 1’e gore
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek oldugu goriildii (sirasiyla p = 0,025 ve p =
0,002) (Tablo 17). Grup i¢i VAS (efor) degerlerinin incelenmesinde her iki grupta da
kendi i¢inde zaman i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi ve zamanla

azaldig1 goriildii (her iki grup i¢in de p = 0,001) (Tablo 17) (Sekil 14).

Tablo 17. Postoperatif VAS (efor) degerlerinin incelenmesi

VAS (efor) Grup 1 Grup 2 p

1. saat > ’;‘3(;_154 > ’69?;_ 1510 0,187

6. saat 3 ,21(5:_17,)75 4’2‘2()*_25?7 0,470

12. saat 3 35 Zoi_lg’)m 3’2‘ %i_lé)éz 0,883

18. saat > 1(; léf 6 y ?21_"% 0,025%"

24. saat > ioi 16’)66 - 5(;_ 17’)64 0,002°"
p 0,001"" 0,001""

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. "Mann Whitney U testi ,Bagimsiz

orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil 14. VAS (efor) degiskeninin zamanla degisimi

4.5.9 PCA Morfin Dozu Degerlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Postoperatif 1. saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte Olgiilen PCA morfin
dozu degerleri incelendiginde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulundu (p < 0,05). Tiim saatlerdeki ortalama PCA morfin tiiketimi Grup 2’de Grup 1’e
kiyasla istatistiksel olarak anlamli yliksek oldugu goriildii (Tablo 18). Postoperatif PCA
morfin tiiketiminin grup i¢inde de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi

goriildi (her iki grup i¢in de p = 0,001) (Tablo 18) (Sekil 15).
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Tablo 18. Postoperatif PCA degerlerinin incelenmesi

PCA morfin dozu Grup 1 Grup 2 p

6. saat 4,56’85 5(ojf 14 6’,2457) 9,2%5((1),;:5717350) 0,023"

12. saat SA(aL 1830 110075 30) 0041+

18. saat 8,019,(3?83 5 60) ié’zgfsl.oéf 0,032*"

24. saat 10§64(42§3 7 35) 1919267 3(0%71513320) 0,004*
D 0,001 0,001"

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. "Mann Whitney U testi ,Bagimsiz
orneklem t testi, "Friedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup ici kiyaslandiginda.
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Sekil 15. Gruplarin PCA morfin tiiketiminin zamanla degisimi

4.5.10 Yan Etki Degiskeninin Gruplara Gore Incelenmesi

Postoperatif yan etki siklig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanamadi (p > 0,05) (Tablo 19).
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Tablo 19. Yan etki sikh@inin gruplara gore dagilimi

. Grup 1 Grup 2
Yan etki n (%) n (%) p
1. saat
Yok 21 (91,3) 18 (78,3) 0.414
Bas donmesi 0 (0) 1(4,3) ’
Bulanti 2(8,7) 4(17,4)
6. saat
Yok 17 (73.9) 16 (69,6)
Kasinti 3(13,1) 1(4,3)
Bulant: 2(8,7) 4(17,4) 0,750
Kasimti+bulanti 1(4,3) 1(4,3)
Hipotansiyon+bulanti 0 1 (4,3)
12. saat
Yok 14 (60,9) 17 (74)
Kasinti 4(17,4) 1 (4,3) 0,385
Bulant1 5(21,7) 4(17,4)
Kasinti+bulanti 0 1 (4,3)
18. saat
Yok 18 (78,3) 18 (78.3) 1,00
Kasinti 3(13) 2(8,7)
Bulant1 2(8,7) 3(13)
24, saat
Yok 20 (87) 20 (87,0) 0.353
Kasint1 3(13) 1(4,3) ’
Bulanti 0 2 (8,7)
Veriler hasta sayisi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir. Fisher Exact Test.
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Bulant1 skorunun gruplar arasi karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanamadi (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Bulanti skorunun gruplara gore dagilim

Bulanti1 Skoru (:lr(lf,z )1 (lilr(liz)Z p

1. saat
Yok 21 (%91,13) 19 (%82,6) 0.665
Hafif 2 (%38,7) 3 (%13) ’
Orta 0 (%0) 1 (%4.,4)

6. saat
Yok 19 (9%82,6) 17 (%73,9)
Hafif 2 (%8,7) 5(%21,7) 0,699
Orta 1 (%4,3) 1 (%4.,4)
Ciddi 1 (%4.,4) 0 (%0)

12. saat
Yok 18 (%78,3) 17 (%73,9) 0.722
Hafif 4 (%17,4) 6 (%26,1) ’
Orta 1 (%4,3) 0 (%0)

18. saat
Yok 21 (%91,3) 20 (%87) 1.000
Hafif 2 (%8.,7) 2 (%8.,7) ’
Orta 0 (%0) 1 (%4,3)

24. saat
Yok 23 (%100) 21 (%91,4) 0.489
Hafif 0 (%0) 1 (%4,3) ’
Orta 0 (%0) 1 (%4,3)

Veriler hasta sayisi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir. Fisher Exact Test.

4.5.11 Sedasyon Skoru Degiskenlerinin Gruplara Gore incelenmesi

Sedasyon skoru sonuglarina bakildiginda 1. saat, 6. saat, 18. saat ve 24. saat
sedasyon skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamadi (p > 0,05) (Tablo 21). Ancak 12. saat sedasyon skoru ile gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi. Grup 1’in tamami “Uyanik, koopere
sakin” iken Grup 2’nin %73,9’u “Uyanik, koopere, sakin”, %17,4’ti “Uykulu, sozlii
uyartya yanit verir” durumda ve %38,7’sinin ise “Uyanik, ajite, huzursuz” oldugu tespit

edildi (p = 0,022) (Tablo 21).
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Tablo 21. Sedasyon skorunun gruplara gore dagilim

Sedasyon Skoru Grup 1 Grup 2 p

1. saat
Uyanik, ajite, huzursuz 0(% 0) 1 (% 4,3)
Uyanik, koopere, sakin 17 (% 73,9) 17 (% 73.9) 1.000
Uykulu, sozlii uyariya yanit verir 5217 5% 21,7) ’
Uykulu, glabellar takdil uyartya hemen 1 (% 4.4) 0 (% 0)

yanit

6. saat
Uyanik, koopere, sakin 22 (% 95,7) 19 (% 82,6) 0,346
Uykulu, szlii uyariya yanit verir 1(%4,3) 4 (% 17,4)

12. saat
Uyanik, ajite, huzursuz 0(% 0) 2 (% 8,7) 0.022"
Uyanik, koopere, sakin 23 (% 100) 17 (% 73,9)
Uykulu, sozIli uyartya yanit verir 0% 0) 4(% 174)

18. saat
Uyanik, ajite, huzursuz 0(% 0) 1 (%4,3) 1,000
Uyanik, koopere, sakin 23 (% 100) 22 (% 95.,7)

24. saat
Uyanik, ajite, huzursuz 0(% 0) 1 (% 4,3) 1,000
Uyanik, koopere, sakin 23 (% 100) 22 (% 95.,7)

Veriler hasta sayis1 (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir. Fisher Exact Test. *p < 0,05, Grup 2 ile
karsilastirildiginda.

4.5.12 Uygulanan Morfin Dozu ve Ek Analjezi Thtiyacinin Gruplara Gore
Incelenmesi

Postoperatif meperidin  kullaniminin  gruplara goére dagilimi Tablo 22°de
Ozetlenmigtir. Postoperatif 1. saatteki meperidin kullaniminda gruplar aras: istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamakla beraber (p > 0,05) her iki grupta da diger

izlem saatlerinde ek analjezi ihtiyacinin olmadigi goriildii.

Tablo 22. Meperidin kullaniminin gruplara gore dagilimi

Meperidin Kullanimi Grup 1 Grup 2 p
21,74 £ 26,44 27,17+£27,08
1. saat 25 (0 - 100) 25 (0-75) 0445

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir. Mann Whitney U testi, bagimsiz
orneklem t testi.
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Gruplara uygulanan spinal morfin dozu tamimlayici istatistikleri Tablo 23’te
Ozetlenmistir. 1. grupta doz ortalamasi 612,21 mcg iken 2. grupta ortalama 428,83 mcg
olarak belirlenmistir. Gruplar aras1 karsilagtirildiginda Grup 1°de anlamli olarak ytiksek

cikmustir (p=0,001)

Tablo 23. Uygulanan Spinal Morfin Dozunun Gruplara Gore Dagilinm

Grup 1 Grup 2 p
Toplam Doz (mcg) 612,61+£95.02 428,83+72,48 0,001
630 (440 - 770) 462 (301 - 525)

Veriler Ort+SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmistir.
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5. TARTISMA

Minimal invaziv bir yaklasim olarak kabul edilen video yardimli toraks
cerrahisi (VATS), gecmis yillarda agik torakotomi gerektiren prosediirlerin yerine

yaygin olarak uygulanmaktadlr.183,184

Daha az postoperatif agri, daha az pulmoner
komplikasyon, diisiik maliyet, kisa hastanede kalis siireleri ve kozmetik agidan kii¢iik
bir insizyon gibi nedenlerle diger geleneksel yontemlere karst avantajlar

185,186

bulunmaktadir. . Bu 6nemli faydalara ragmen bazi hastalar, VATS sonras1 erken

postoperatif donemde 6nemli derecede agr1 yasarnaktadlrlar.187'189

VATS’1n yayginlagsmasi ile birlikte birgok ¢alisma VATS sonrast agr1 kontrolii
icin en iyi yaklagimi arastirmustir. """ Acik torakotomi i¢in agr1 kontroliinde altin
standart olan torasik epidural analjezi (TEA), VATS icin postoperatif analjezi
amaciyla da uygulanmistir. Bununla birlikte postoperatif agr1 kontrolii i¢in TEA nin,
sinirlt doku travmasi ve daha diisiik agr1 siddeti iceren VATS gibi minimal invaziv
prosediirler i¢in uygun olmadig goriisii hakimdir.®*'** Cesitli calismalar,
paravertebral bloklarin VATS uygulanan hastalarda en az TEA kadar etkili oldugunu
g6stermistir.*'”* Fasyal diizlem, erektdr spina diizlemi ve serratus anterior diizlem
blokajlar1 postoperatif agri kontrolii i¢cin VATS’da uygulanmis ve postoperatif
analjezi i¢in multimodal yaklasimin bir pargasi olarak onerilmistir."**'** Ancak, her
kurum VATS sonrasi farkli agri giderme yontemleri kullanmaya devam

etmektedir.'*>!%

Intratekal morfin (ITM) sadece basit degil, aym zamanda diisiik teknik
komplikasyon veya diisiik basarisizlik riskine sahiptir. Bircok prosediirde agri
kontrolii igin yaygim olarak kullamlan uygun maliyetli bir yontemdir.'**"*”'*® Ayrica
motor ve duyusal defisitler olusturmadan analjezi saglamaktadir. Mobilizasyon
acisindan kateter teknigine gore cesitli faydalar1 olan tek enjeksiyon teknigidir.
Postoperatif analjezi i¢in lokal anestezik ajan ile kombine ITM yaklasimi, ¢ok sayida
operasyonda agri kontrolii i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte,
lokal anestezik olmadan ITM, major cerrahi sonrasi agriyr 6nlemek icin genel

anestezi ile tek doz enjeksiyon olarak da kullanilmaktadir."”*** Bu nedenle ITM,
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VATS uygulanan ve erken ambulasyon gerektiren hastalar i¢in etkili bir agr1 kontrol
rejimidir. Bu ¢alismada, VATS icin postoperatif analjezi amaciyla kullanilan

intratekal morfin i¢in uygun pozoloji aragtirtlmigtir.

Literatiirde yapilan calismalarda intratekal morfin ya gerg¢ek viicut agirligina
gore ayarlanarak ya da belirlenmis sabit dozlarda uygulanmistir. Bizim ¢alismamizin
literatiirden en 6nemli farki hastanin gercek viicut agirligina gore degil ideal viicut
agirliga gore doz ayarlamasi yapilmasidir. Morfin hidrofilik bir ajan olmasi, kisa
etkili hidrofobik diger opioidlerin (alfentanil, fentanil, sufentanil) aksine, uygulama
yerinden diger dokulara hizli redistribiisyona ugramamasma neden olur.”®' Bu
ozelligi morfinin diger opioidlere goére yavas etki baslangici, uzun etki siiresi ve
yarilanma omriinii agiklar. Buradan yola ¢ikarak intratekal morfin uygulanirken de
ideal viicut agirligina gore uygulanmasinin daha uygun olacagini diistindiik. VATS
cerrahisinde intratekal morfin doz karsilastirmasi yapan bir calisma olmadigindan

calismamiz bu konuda yapilmis tek caligmadir.

Calismamizda gruplar arasinda cinsiyet, yas, boy, ASA skoru, yapilan
operasyon tiirii, operasyon siiresi ve anestezi siiresi ag¢isindan fark olmamasi
karistirici faktorleri azaltacagindan istenilen bir durumdur. Calismamizin randomize,
kontrollii ve prospektif bir c¢alisma olmasi nedeniyle c¢aligma sonuglarini

etkileyebilecek bu gibi faktorlerin gruplar arasi esit dagilmasi saglanmistir.

Intratekal morfin uygulamasinin ekstiibasyon siiresi ve taburculuk iizerine olan
etkileri iizerine yapilan c¢alismalar bulunmaktadir. Chaney ve arkadaglarinin
yaptiklar1 ¢alismada koroner arter cerrahisi geciren hastalara oldukca yiiksek
intratekal morfin dozu yiiksek voliim i¢inde (4 mg morfin, toplam 8 mL voliim)
uygulanmis ve ekstilbasyonun gecikebilecegi diisiincesiyle weaning baglangici
postoperatif birinci giiniin sonuna ertelenmistir.”** Diger bir ¢alismada ise koroner
arter cerrahisi uygulanan hastalarda 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanmasi
durumunda ekstiibasyon siiresinin uzadigi gosterilmistir.””> Shroff ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢aligmada ise koroner arter cerrahisinde intratekal olarak uygulanan 10
mcg/kg morfin ve 25 mcg/kg fentanil kombinasyonu ile erken ekstiibasyon
saglanabilecegi bildirilmistir.*** Elektif torakotomi geciren hastalar tizerinde calisma

yapan Askar ve arkadaslar intratekal 10 mcg/kg dozunda morfin uygulamasinin
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solunum depresyonu yapmadan etkin analjezi sagladigini  gostermislerdir.””

Calismamizda, ideal viicut agirhigima goére 7 mcg/kg ve 10 mcg/kg dozlarinda
intratekal morfin uygulanan hastalarin hepsinin ameliyat bitiminde ekstiibe edildigi
ve ekstiibasyon siireleri bakimindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigi
gbzlenmigtir. Calismamizda her iki grubun da ekstiibasyon siiresinin benzer olmasina
ragmen 10 mcg/kg morfin uygulanan grupta taburculuk siiresinin daha uzun oldugu

tespit edilmistir.

Calismamizda intraoperatif sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglarinin
gruplar arasi1 ufak farkliliklar gdsterse de genel olarak benzer seyrettigi ve zaman
icinde anlamli seviyede diislis gosterdigi tespit edildi. Kalp hizinin ise gruplar
arasinda benzer seyretmekle beraber 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanan
hastalarda vaka boyunca istatistiksel agidan anlamli seviyede diistiigii gozlendi.
Postoperatif donemde bakilan sistolik, diyastolik arter basinglar1 ve kalp hizi
degerleri her iki grupta da benzerdi. Sonug olarak ¢alismamizda uygulanan intratekal
morfin dozlarinin hem intraoperatif hem de postoperatif donemde vital parametreleri
benzer sekilde etkiledigi gosterilmistir. Bu veriler olduk¢a onemlidir. Ciinkii
literatiirde VATS cerrahisi ile ilgili intratekal morfinin doz ayarlamasinin vital
bulgular1 nasil etkileyecegi ile ilgili bir veri bulunmamaktadir. Hem 7 mcg/kg hem
de 10 mcg/kg dozlarinda uygulanan intratekal morfinin genel olarak vakalarda
gbzlenen hipertansiyonu ve tasikardiyi basariyla kirdigr ve stabil bir anestezi
saglanmasina katki yaptig1 diisiiniilmektedir. Bu durumun postoperatif donemde de
devam etmis olmast VATS cerrahisinde intratekal morfin uygulamalarinin giivenle
yapilabileceginin 6nemli bir gostergesidir. Literatiirde yapilan diger ¢aligmalarda da
intratekal morfin uygulamasinin diger analjezik yontemlere gore daha stabil bir
hemodinami ve anestezi yonetimi sagladigi gosterilmistir.”****” Bu nedenle VATS
uygulanan hastalarda intratekal morfin kullaniminin rutin postoperatif analjezi

yoOnetimi algoritmasina girebilecegini diisiinmekteyiz.

Postoperatif donemde hastalarin agrilarinin degerlendirilmesi amaciyla agri
skalalar1 kullanilmaktadir. Bu skalalarin en 6nemli dezavantaji subjektif olmalaridir
ve kisiye gore degiskenlik gdstermeleridir. Ancak agri1 konusunda hastanin goriisiinii
direkt olarak yansittigindan olduk¢a Onemlidir. Sultan ve arkadaslarinin 11 farkli

calismadan 480 hastanin verilerini inceledikleri meta-analizlerinde, sezaryen
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operasyonunda intratekal 100 mcg altinda morfin uygulamasi ile 100-250 mcg stii
dozlarda morfin uygulamasi karsilagtirilmistir.”® Calisma sonucunda 12. ve 24.
saatte agr1 skorlarmin farklilik gostermedigi sonucuna varilmigtir. Murphy ve
arkadaslarinin  yaptiklar1 ¢aligmada kalga artroplastisi uygulanan 60 hastaya
uygulanan intratekal morfin dozlari karsilastiilmistir.*” Calisma kapsaminda
postoperatif analjezi amaciyla hastalar1 kontrol grubu, 50 mcg, 100 mcg ve 200 mcg
intratekal morfin uygulanan grup olarak dérde ayirmislar ve kontrol grubu ile 50 mcg
intratekal morfin uygulamasi yapilan hastalarin postoperatif analjezi diizeyleri yeterli
bulunmamuistir. Kontrol grubu ve 50 mcg intratekal morfin uygulanan hastalarin VAS
skorlar1 100 mcg ve 200 mcg intratekal morfin uygulanan hastalara gére anlamh
seviyede yiiksek bulunmustur. 100 ve 200 mcg intratekal morfin uygulanan hastalar
arasinda ise VAS skorlar1 arasinda fark bulunmadigi belirtilmistir. Calismamizda ise
hem dinlenme hem de eforla degerlendirdigimiz VAS skorlarinin postoperatif ilk 12
saat boyunca her iki grupta da benzer oldugu, ancak 12. saatten sonra 10 mcg/kg
intratekal morfin uygulanan grupta anlaml seviyede daha diisiik oldugu gozlendi.
Hastalarin postoperatif analjezi ihtiyaglart ile birlikte VAS skorlarmin da
degerlendirilmesi ¢alismanin en dnemli sonug noktalarindan biriydi. intratekal olarak
10 mcg/kg morfin uygulanan grupta VAS skorlarinin diger gruba gore anlamli bir
diisiik olmas1 etkili bir agr1 yonetimi saglandiginin ve hasta memnuniyetinin bir
gostergesidir. VATS cerrahisinde intratekal 10 mcg/kg morfin uygulanmasimnin etkili
bir analjezi sagladig1 sdylenebilir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda her cerrahi igin
farkl1 dozlarda intratekal morfin uygulamasinin yapildig1r goriilmiistiir. Ancak bu
calismalarda belirli bir doz uygulanmis olmasi veya gercek viicut agirligima gore
dozun ayarlanmasi nedeniyle ¢alismamizla birebir karsilagtirma yapilmasi miimkiin
olmamaktadir. Ancak literatiir verileri ile calismamizdan elde ettigimiz sonuglar bir
arada degerlendirildiginde uygulanan intratekal morfin dozlarina goére hastalarin
VAS skorlar1 6nemli dlglide etkilendigi goriilmektedir. Bu noktada tekrar cerrahi
tipine gore optimal dozun ayarlanmasi ile ideal agr1 yonetimine ulagilmasi ve hasta

memnuniyetinin artirilmasinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Postoperatif donemde PCA ile morfin gereksinimi en O©nemli sonug
¢iktilarindan biridir. Tiim cerrahiler i¢inde postoperatif analjezi ihtiyaci en yiiksek

olan cerrahilerden biri torakotomi olmakla birlikte VATS gibi minimal invaziv bir

54



teknikle bile yapilsa toraks cerrahilerinde postoperatif analjezi biiyilk 6nem arz
etmektedir. Literatiirde VATS cerrahisinde intratekal morfin dozu ayarlamasi ile
ilgili bir ¢aligma bulunmamaktadir. Rathmell ve arkadaslari, kalga artroplastisi
sonrasi1 kontrol grubu ile 100 mcg, 200 mcg ve 300 mcg intratekal morfin uygulanan
hastalar1 karsilagtirilmis ve intratekal morfin uygulanan hastalarin tamaminda kontrol
grubuna gore daha etkili postoperatif analjezi saglandig1 gosterilmistir.'® Ek olarak,
intratekal morfin uygulanan hastalar kendi aralarinda karsilastirildiginda PCA ile
morfin gereksinimi a¢isindan gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir.
Ancak 200 mcg ve 300 mcg intratekal morfin uygulanan hastalarin memnuniyet
seviyelerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Murphy ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada ise kalca artroplastisi uygulanan hastalarin postoperatif donemde analjezi

ihtiyaglar1 da  degerlendirilmistir.**”

Calisma sonucunda intratekal morfin
uygulanmayan hasta grubunda en fazla postoperatif analjezi ihtiyaci olusurken, 200
mcg intratekal morfin uygulanan hastalarda en az diizeyde postoperatif analjezi
ihtiyact olustugu gozlenmistir. 100 ve 200 mcg intratekal morfin uygulanan
hastalarin  postoperatif analjezi ihtiyac1 ise benzer diizeyde bulunmustur.
Calismamizda postoperatif agri diizeyleri subjektif olarak VAS skorlar ile
degerlendirilirken, objektif olarak ise postoperatif PCA uygulanan hastalarin morfin
tilkketimleri kaydedildi. Tiim zaman dilimleri i¢inde hastalarin anlamli seviyede daha
az morfine ihtiya¢ duydugu saptandi. Elde ettigimiz VAS ve PCA morfin tiiketimi
bir arada degerlendirildiginde 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanan hastalarin daha
az agr1 duyduklar1 asikar olarak goriilmektedir. Literatirde VATS dis1 diger
cerrahilerde belirli doz araliklarinda etkili postoperatif analjezi saglanabildigi ve
dozun yiikseltilmesi durumunda ise analjezi etkinliginden ¢ok kasinti gibi yan
etkilerin arttig1 gosterilmistir.'®*''" Her cerrahi i¢in intratekal morfinin belirlenmis
optimal dozun agilmasi halinde analjezi etkinligi anlamh seviyelerde artmamaktadir.
Bu nedenle her cerrahi tiiriine 6zel belirlenmis olan optimal intratekal morfin
dozunun kullanilmasi elde edilen faydayr maksimuma c¢ikaracaktir. Ciinkii bu
dozlarin asilmasi1 halinde fayda/zarar terazisi zarar lehine dogru kayma
gostermektedir. VATS cerrahisi i¢in optimal intratekal morfin dozu heniiz tam olarak
belirlenmemistir. Bizim c¢alismamizda ortaya koydugumuz ideal viicut agirligina

gore 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanmasi avantajli gibi goriinmektedir.
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Ozellikle 7 mcg/kg intratekal morfin uygulamalarma gdre postoperatif analjezi

ithtiyacinin azalmasi bu durumun en 6nemli gostergelerindendir.

Intratekal morfin uygulamalarinda bulantt kusma, kasintt ve solunum
depresyonu gibi 6nemli yan etkiler goriilmektedir.''® Doz artirma ile ilgili en 6nemli
endigeler analjezik etkinligin artmamas1 ile birlikte yan etkilerin sikliginin ve
siddetinin artmasidir. Rathell ve arkadaslarinin kalca artroplastisi uygulanan
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada uygulanan intratekal morfin dozuna gore gozlenen
yan etkiler de degerlendirilmistir.'”® Bulanti ve kusma gbrilme oranlarinin
uygulanan doz ile birlikte artis gdsterdigi ve 200 mcg ve 300 mcg intratekal morfin
uygulanan hastalarda benzer oldugu goriilmiistiir. Kasint1 yan etkisi de ayn1 sekilde
doz ile birlikte artis gdstermistir. Solunum depresyonu agisindan ise gruplar arasinda
anlamh bir fark olmadigi tespit edilmistir. Sultan ve arkadaslarinin intratekal morfin
uygulanan sezaryen hastalarinda yaptiklar1 meta-analizde doz artirnmina bagli olarak
daha yiiksek oranlarda bulanti, kusma ve kasinti sikayetinin gozlendigi ortaya

konmustur.**

Gehling ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada toplam 1314 hastanin
verilerini derleyerek postoperatif analjezi amaciyla kullanilan intratekal morfinin
dozu iizerinde ¢alismislardir.”'® Hastalar ii¢ farkli gruba ayrilarak kontrol grubu, 300
mcg’dan daha az intratekal morfin yapilan hastalar ve 300 mcg’dan daha fazla
intratekal morfin yapilan hastalar olarak degerlendirilmiglerdir. Caligma sonucunda
kontrol grubuna gore intratekal morfin yapilan hastalarda daha yiiksek oranda
postoperatif bulanti, kusma ve kasinti yan etkisinin gorildiigli goézlenmistir.
Intratekal morfin yapilan hastalar kendi icinde degerlendirildiginde ise kasinti
sikayetinin dozla birlikte arttig1 ancak bulant1 kusma sikayetinin artmadig1 sonucuna
varilmigtir.  Ayrica postoperatif solunum depresyonu ile intratekal morfin
uygulanmas1 arasinda bir iliski olmadig1r gozlenmistir. Murphy ve arkadaglarinin
yaptiklar1 calismada kalga artroplastisi yapilan hastalara 0 mcg, 50 mecg, 100 mcg ve
200 mcg dozlarinda intratekal morfin uygulamasi yapilarak  gruplar
karsilastirlmistir.”” Calisma sonucunda bulanti, kusma, sedasyon ve solunum
depresyonu acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 gosterilmistir.
Kasint1 agisindan ise 200 mcg intratekal morfin uygulanan grupta en yiiksek diizeyde
kasint1 gozlendigi bulunmustur. Rebel ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada radikal

prostatektomi hastalarina 1 mg’a kadar yiiksek doz intratekal morfin uygulanan
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calismalarin meta-analizi ger(;eklestirilmistir.206 Bu meta-analizde en sik goriilen yan
etkilerin bulanti, kusma ve kasint1 oldugu sonucuna varilmistir. Solunum depresyonu
gibi en cok ¢ekinilen yan etkilerin ise neredeyse hi¢ gozlenmedigi saptanmistir.
Ancak yan etkilerine ragmen her ¢alismada milkemmele yakin bir analjezi saglandigi
ayrica belirtilmistir. Calismamizda ise hastalarda en sik goriilen yan etkinin kaginti
oldugu ve 10mcg/kg intratekal morfin uygulanan grupta daha sik gozlendigi, ancak
bu farkin istatistiksel agidan anlamli bulunmadigi goriilmiistiir. Hastalarin bulanti
skorlar karsilagtirildiginda ise 7 mcg/kg intratekal morfin uygulanan hastalarda daha
stk bulanti gozlendigi saptanmistir. Daha Onceden yapilan ¢aligmalarda bulanti
kusma ile doz arasinda bir iliski olmadig1 gosterilmistir.”® Elde ettigimiz bu sonug
da literatiirdeki bu veriler ile uyumlu bulundu. Sedasyon skoru degerlendirildiginde
ise 12. saat hari¢ tiim zaman dilimlerinde gruplarin benzer oldugu goézlendi. Takip
sirasinda 12. saatten sonra 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanan hastalarin
tamaminin uyanik, koopere ve sakin oldugu goriildii. Bu durum 6zellikle postoperatif
donemde morfin ihtiyacinin ve agrinin daha az olmasi ile iligkili olarak
degerlendirildi. Ayrica postoperatif donemde degerlendirilen SpO, ve FiO, degerleri
acisindan da gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi gézlendi. Literatiir
verileri ile calismamizda elde ettigimiz sonuglar bir arada degerlendirildiginde
bulanti, kusma ve solunum depresyonu sikayetlerinin doza bagimli olmadigi, kasinti
sikayetinin ise doz arttik¢a arttig1 gozlenmistir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar
ile literatlir verileri bu agidan Ortiismektedir. Postoperatif analjezi amaciyla
uygulanan intratekal morfinde doz yiikseltilmesi sirasinda dikkat edilmesi gereken en
onemli yan etki kasintidir. Intratekal morfin uygulamalarinda doz artirimi sirasinda
en biiyiikk cekincelerin basinda elde edilen analjezik etkinligin yeterli diizeye
cikmamasi ile birlikte ¢ekinilen bazi yan etkilerin sikliginin artmasidir. Bu nedenle
her cerrahi tiirii icin optimal doz ayarlamasi yapilmalidir. Intratekal morfinin VATS
cerrahisinde optimal dozunun ayarlanmasi konusunda ¢alismamiz Oncii ¢alismadir.
Bundan sonra yapilacak olan ¢aligmalarda VATS cerrahisinde intratekal morfin igin

daha genis doz araliklar1 kullanilarak optimal doz tespit edilebilir.

Literatiirde doz artirimi ile ilgili olarak ¢ok celigkili ¢caligmalar bulunmaktadir.
Yiiksek doz intratekal morfin uygulamalarinda analjezik etkinlik artmadan yan

etkilerin gozlenme oraninda ve siddetinde artis oldugunu gosteren ¢alismalar oldugu
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gibi yiiksek doz intratekal morfin ile milkemmele yakin analjezi saglandigi ve yan
etkilerin sikliklarinin artmadigin1 gosteren calismalar da mevcuttur. Burada en
onemli nokta her hasta ve cerrahi tiirii i¢cin “yeteri kadar” intratekal morfin dozu
uygulanmasidir. Optimal doz olarak da adlandirabilecegimiz bu doz cerrahi tiirlerin
her biri i¢in degiskenlik gostermektedir. Bu durumun en 6nemli gostergesi Rathmell
ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada kalga ve diz artroplastilerinde farkli doz
intratekal morfin kullanimlar1 ile yeterli diizey analjezi saglanabilmesidir. Bu durum
her cerrahi tiiriinde optimal dozun ayrica belirlenmesinin 6nemini bizlere bir kez

daha gostermektedir.

Ideal viicut agirligina gore intratekal morfin uygulamasi yapilan sinirl sayida

211

calisma mevcuttur.” Calismalarin ¢ogunlugunda intratekal morfin uygulamas: ya

sabit dozlarda ya da gercek viicut agirligina gore uygulanmaktadir. Ancak bu
noktada dikkatlerden kacan en énemli nokta morfinin hidrofilik bir ila¢ olmasidir.*'?
Intratekal olarak uygulanan morfin, etkisini yeniden dagilim yoluyla

kaybetmektedir.*'?

[lk asamada beyin omurilik sivisindan beyne yeniden dagilim
yapan morfinin solunum depresyonu gibi yan etkilerden sorumlu oldugu
diisiiniilmektedir. Sonrasinda ise intratekal morfin santral sinir sisteminden ayrilarak
viicuda yeniden dagilim yapmaktadir. Bu noktada intratekal morfinin hidrofilik bir
ilag olmasmndan kaynakli olarak yagsiz viicut dokularmda dagihm yapmaktadir.”"
Intratekal morfinin gozlenen yan etkilerinin 6zellikle beyinde ve viicutta yaptigi
yeniden dagilima bagli oldugu diisiiniilmektedir.*'* Intratekal morfinin uygulama
dozunun standart veya gercek viicut agirligina goére yapilmasi halinde yeniden
dagilim hacmine baglh olarak toksisite ve daha fazla yan etki profilinin gézlenmesi
olasidir. Bu nedenle doz artirimlarinin veya azaltimlarinin ideal viicut agirligina gore
yapilmast yan etki profilinin kontrol edilebilmesini kolaylastirabilir. Ayrica bu
durum; intratekal morfin uygulamalarinda doz artirimu ile analjezik etkinligin belirli
bir dozdan sonra artmamasi ve yan etki sikliginin ve siddetinin artmasini da
aciklayabilir. Bizim ¢alismamizda intratekal morfin doz ayarlamasinin ideal viicut

agirhi@ina gore yapilmis olmasi sonucunda etkili bir analjezi ile birlikte diisiik yan

etki profilinin gézlendigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin giiclii yonleri randomize ve prospektif bir ¢alisma olmasi, hem

objektif bulgularla postoperatif analjezi ihtiyacinin 6l¢iilmesi hem de subjektif olarak
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hastalarin agr1 seviyelerinin sorgulanmasidir. Calismanin en énemli kisitliliklarindan
biri tek merkezli bir ¢alisma olmasidir. Elde ettigimiz sonuglarin ¢ok merkezli, ulusal

veya uluslararasi ve genis ¢apli caligmalar ile dogrulanmasi gerekmektedir.

Calismamizin sonuglar1 biitiinciil olarak degerlendirildiginde intratekal olarak
uygulanan 10 mecg/kg morfinin, 7 mcg/kg morfine gore postoperatif donemde VAS
skorlarin1 anlamli olarak diisiirdiigii tespit edildi. Ayrica postoperatif analjezi {izerine
saglanan bu olumlu etkilerin yaninda intratekal morfin dozunun yiikseltilmesinin
intraoperatif ve postoperatif vital bulgular1 etkilemedigi de gosterildi. Morfinin en sik
goriilen yan etkilerinden olan bulanti kusma yan etkilerinin de morfin dozunun 7
mcg/kg’dan 10 meg/kg’a ¢ikarilmasi sonucunda etkilenmedigi goriildii. Elde edilen
tim subjektif ve objektif bulgular 10 mcg/kg intratekal morfin uygulamasinda 7
mcg/kg intratekal morfin uygulamasina gore hastalarin agr1 seviyelerini ve
postoperatif analjezik ihtiyacimi azalttifim1 gostermektedir. Sonu¢ olarak morfin
dozunun yiikseltilmesi ile birlikte yan etki profili etkilenmemekte ve analjezik agidan
daha iyi bir sonug¢ elde edilmektedir. Bu nedenle VATS cerrahisi geciren hastalarda
postoperatif analjezi amaciyla uygulanan 10 mcg/kg intratekal morfinin 7 mcg/kg
intratekal morfine gore daha uygun bir pozoloji oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica bu

doz ayarlamasinin da ideal kiloya gore yapilmasini 6nermekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiza VATS cerrahisi uygulanan toplam 46 hasta dahil edildi ve
hastalar iki gruba ayrilarak ideal kiloya gore morfin dozu ayarlandi. Grup 1°de 10
mcg/kg intratekal morfin ve Grup 2’de 7 mcg/kg intratekal morfin uygulandi.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar su sekildedir;

- Calismada yer alan hastalarin % 36,9’u kadin, % 63,04’ erkek cinsiyette
idi ve ortalama yas 54,8 yil idi. Antropometrik verilere bakildiginda ise
ortalama boy uzunlugu 166,5 cm, ortalama gercek agirlik 72,6 kg ve ideal
agirlik ortalama 61,2 kg olarak saptandi.

- Tiim hastalarin ortalama ameliyat siiresinin 190,5 dakika, ortalama anestezi
siiresinin 122,9 dakika, ekstiibasyon siiresinin 5,6 dakika ve taburcu

stiresinin yaklasik 4 giin oldugu goriildi.

- Hastalara yapilan ameliyat ve ek hastalifa sahip olma sonuglari
incelendiginde; hastalarin % 4,35’ine biil ekzisyonu,% 26,1’ine lobektomi

ve % 69,6’sma wedge rezeksiyon yapildigi goriildii.

- Hastalarin % 37’sinin bir ek hastaligi bulunmaz iken, % 39,1’inin tek bir ek

hastalig1, % 23,9’unun ise birden fazla ek hastalig1 vardi.

- Gruplar arasinda demografik, antropometrik ve ameliyat verileri agisindan

farklilik olmadig1 gozlendi.

- Gruplarin ekstiibasyon siireleri arasinda fark bulunmazken, Grup 1’in

taburcu siiresinin daha uzun oldugu goriildii.

- Intraoperatif hemodinamik degiskenlerin genel olarak her iki grupta da
benzer oldugu (p > 0,05), her grupta kendi i¢inde zamansal olarak

istatistiksel acidan anlamli azalma gosterdigi gozlendi.

- Postoperatif donemdeki hemodinamik degiskenlerin de her iki grupta genel

olarak benzer oldugu goriildii (p > 0,05).

60



- Postoperatif donemde bakilan SpO2 ve FiO2 degerleri agisindan iki grup
arasinda fark olmadigi gézlendi (p > 0,05).

- Higbir grupta postoperatif donemde solunum depresyonu ya da re-

entiibasyon gereksinimi olmadigi goriildii.

- VAS (dinlenme) degerleri ilk 12 saatte gruplar arasinda istatistiksel agcidan
fark gostermese de genel olarak Grup 1’deki hastalarda daha disiik idi.
Postoperatif 18. ve 24. saatlerde ise ortalama VAS (dinlenme) skorlarinin
Grup 1’de Grup 2’ye kiyasla istatistiksel olarak anlaml1 diisiik oldugu tespit
edildi (sirastyla; p = 0,024 ve p = 0,017).

- VAS (efor) skorlar1 agisindan da VAS (dinlenme) ile benzer sonuglar elde
edildi. Ik 12 saatte iki grup arasinda fark gdzlenmez iken, 18. ve 24.
saatlerde Grup 1’deki hastalarin ortalama VAS (efor) skorlar1 Grup 2’ye
gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik bulundu (sirasiyla; p = 0,025

ve p = 0,002).

- Postoperatif donemde tiim zaman dilimlerinde Grup 1’deki hastalarin PCA

morfin tiikketiminin daha az oldugu goriildi (p < 0,05).

- Yan etki siklig1 incelendiginde tiim zaman dilimlerinde istatistiksel olarak
benzer yan etki gelistigi, her iki grupta da en sik gozlenen yan etkinin

kasint1 oldugu gozlendi.

- Bulant1 skorlar1 da iki grup arasinda tiim zaman dilimlerinde benzer idi (p >

0,05).

- Sedasyon skorlar1 postoperatif 1. saat, 6. saat, 18. saat ve 24. saatte gruplar
arasinda anlamli bir farklilik gostermedi (p > 0,05). Ancak 12. saatte Grup
I’in tamam1 “uyanik, koopere sakin” iken, Grup 2’nin % 73,9’u “uyanik,
koopere, sakin”, % 17,4’ “uykulu, s6zlii uyariya yanit verir” durumda ve

% 8,7’sinin ise “uyanik, ajite, huzursuz” oldugu tespit edildi (p = 0,022).

Sonug olarak VATS gegirecek hastalarda intratekal morfinin ideal kiloya gore
uygulanmasiin uygun oldugu ve 10 mcg/kg morfin dozunun etkili bir analjezi

olusturmakla beraber 7 mcg/kg morfin ile benzer yan etki olusturdugu gorildii.
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Mevcut veriler 1518inda VATS cerrahisi uygulanacak ve kontrendikasyonu olmayan
hastalarda postoperatif analjezi amaciyla ideal kiloya gore 10 mcg/kg intratekal
morfin uygulanmasinin etkin ve kaliteli analjezi saglayacagi kanaatindeyiz. Ancak
yine de VATS cerrahisinde ideal morfin dozunun belirlenmesi adma genis doz
araliklarinin kullanildig1 ¢ok merkezli, prospektif ¢aligmalarin yapilmasi gerektigini

diisiinmekteyiz.
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