
 

T.C 
ÇUKUROVA ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 
ANESTEZİYOLOJİ VE REANİMASYON 

ANABİLİM DALI 
 

 

 

 

 

AKCİĞER REZEKSİYONU UYGULANAN HASTALARA 
FARKLI DOZLARDA UYGULANAN SPİNAL MORFİNİN 

ETKİNLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

 

Dr. Volkan OKBAZ 
 
 
 

UZMANLIK TEZİ 
 
 
 
 

TEZ DANIŞMANI 
 

Doç. Dr. Mediha TÜRKTAN 
 
 
 
 

ADANA - 2022 



 

 
T.C 

ÇUKUROVA ÜNİVERSİTESİ 
TIP FAKÜLTESİ 

ANESTEZİYOLOJİ VE REANİMASYON 
ANABİLİM DALI 

 

 

 

AKCİĞER REZEKSİYONU UYGULANAN HASTALARA 
FARKLI DOZLARDA UYGULANAN SPİNAL MORFİNİN 

ETKİNLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

 

 
Dr. Volkan OKBAZ 

 
 
 
 

UZMANLIK TEZİ 
 
 
 

TEZ DANIŞMANI 
Doç. Dr. Mediha TÜRKTAN 

 

 

ADANA - 2022 



 
  

TEŞEKKÜR 
 

 

Tez çalışmamda her zaman yanımda olan ve uzmanlık eğitimim boyunca desteğini 

hiçbir zaman esirgemeyen, bilgisi, becerisi, deneyimi, iş ahlakı ve azmi ile bana örnek olan 

Doç. Dr. Mediha TÜRKTAN’a, 

Tüm uzmanlık eğitimim boyunca bana olan katkıları nedeniyle başta Anabilim Dalı 

başkanımız Prof. Dr. Hakkı ÜNLÜGENÇ olmak üzere değerli hocalarım Prof. Dr. 

Abdulkadir Geylan IŞIK’a, Prof. Dr. Dilek ÖZCENGİZ’e, Prof. Dr. Hayri Tevfik ÖZBEK’ 

e, Prof. Dr. Yasemin GÜNEŞ’e, Prof. Dr. Mehmet ÖZALEVLİ’ye, Prof. Dr. Hasan Murat 

GÜNDÜZ’ e, Doç. Dr. Ersel GÜLEÇ’e , Doç. Dr. Zehra HATİPOĞLU’na, Doç. Dr. Ebru 

BİRİCİK’e, Doç. Dr. Feride KARACAER’e, Dr. Öğr. Üyesi Murat Türkeün ILGINEL’e 

ve Dr. Öğr. Üyesi Demet LAFLI TUNAY’a, 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı 

çatısı altında birlikte çalıştığım, değerli araştırma görevlisi dostlarıma, birlikte görev 

aldığım tüm hemşire, anesteziyoloji teknisyeni ve personel arkadaşlarıma, 

Hayatımın her anında her konuda beni sonsuz destekleyen, karşılıksız seven, 

güvenen, hem ailem hem en yakın arkadaşlarım olan annem Ayşe OKBAZ’a, babam 

Mehmet OKBAZ’a, abim Abdulkerim OKBAZ’a, 

Tez hazırlama sürecinde sevgisi ve desteğiyle tüm zorlukları aşmamda yardımcı 

olan, her zaman yanımda olan sevgili eşim Gökçe Sultan YÜCEL OKBAZ’a, 

Sonsuz teşekkür ederim. 

 

Dr. Volkan OKBAZ 

ADANA, 2022 

 

 



ii 
 

İÇİNDEKİLER 
 

 
TEŞEKKÜR .................................................................................................................. i 

İÇİNDEKİLER ............................................................................................................. ii 

TABLOLAR ................................................................................................................ iv 

ŞEKİLLER VE GRAFİKLER ..................................................................................... v 

KISALTMALAR ........................................................................................................ vi 

ÖZET .......................................................................................................................... vii 

ABSTRACT .............................................................................................................. viii 

1.  GİRİŞ VE AMAÇ ................................................................................................... 1 

2.  GENEL BİLGİLER ................................................................................................. 2 

2.1  Video Yardımlı Toraks Cerrahisi (VATS) ........................................................ 2 

2.1.1  Video Yardımlı Toraks Cerrahisi Endikasyonları ve Kontrendikasyonları . 2 

2.1.2  Video Yardımlı Toraks Cerrahisinde Anestezi Yönetimi ............................ 4 

2.1.3  Video Yardımlı Toraks Cerrahisinde Postoperatif Analjezi ...................... 10 

3.  GEREÇ VE YÖNTEM .......................................................................................... 25 

3.1  Araştırmanın Özellikleri .................................................................................. 25 

3.2  İstatistiksel Analiz ............................................................................................ 27 

4.  BULGULAR ......................................................................................................... 28 

4.1  Ameliyat Verileri ............................................................................................. 29 

4.2  Gruplara Göre Demografik Özelliklerin Dağılımı ........................................... 30 

4.3  Ameliyat Verilerinin Gruplara Göre Dağılımı ................................................. 31 

4.4  İntraoperatif Hemodinamik Değerlerin İncelenmesi ....................................... 31 

4.4.1  Sistolik Arter Basınç Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi ....... 31 

4.4.2  Diyastolik Arter Basınç Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi .. 33 

4.4.3  Ortalama Arter Basınç Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi .... 34 

4.4.4  Kalp Hızı Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi ........................ 36 

4.5  Postoperatif Hemodinamik Değerlerin İncelenmesi ........................................ 37 

4.5.1  Sistolik Arter Basınç Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi ....... 37 

4.5.2  Diyastolik Arter Basınç Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi .. 38 

4.5.3  Kalp Atım Hızı Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi ............... 39 



iii 
 

4.5.4  FiO2 Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi ................................. 40 

4.5.5  SpO2 Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi ................................ 41 

4.5.6  Solunum Sayısı Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi ............... 42 

4.5.7  VAS (Dinlenme) Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi ............. 43 

4.5.8  VAS (efor) Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi ...................... 44 

4.5.9  PCA Morfin Dozu Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi .......... 45 

4.5.10 Yan Etki Değişkeninin Gruplara Göre İncelenmesi .................................. 46 

4.5.11 Sedasyon Skoru Değişkenlerinin Gruplara Göre İncelenmesi .................. 48 

4.5.12 Ek Analjezi İhtiyacının Gruplara Göre İncelenmesi .................................. 49 

5.  TARTIŞMA ........................................................................................................... 51 

6.  SONUÇLAR VE ÖNERİLER ............................................................................... 60 

7.  KAYNAKLAR ...................................................................................................... 63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 
 

TABLOLAR 

Tablo No                                                                                                                           Sayfa No 

Tablo 1.  Hastaların demografik özellikleri ................................................................. 28 

Tablo 2.  Ameliyat verilerine ait istatistikler ............................................................... 29 

Tablo 3.  Ameliyat türü ve ek hastalığa ilişkin istatistikler ......................................... 29 

Tablo 4.  Cinsiyet, ASA skoru, yaş ve boy değişkenlerinin gruplara göre dağılımı ... 30 

Tablo 5.  Ameliyat verilerinin gruplara göre dağılımı ................................................. 31 

Tablo 6.  Grupların intraoperatif sistolik arter basınç değerleri ................................... 32 

Tablo 7.  Grupların intraoperatif diyastolik arter basınç değerleri .............................. 33 

Tablo 8.  Grupların intraoperatif ortalama arter basınç değerleri ................................ 35 

Tablo 9.  Grupların intraoperatif kalp atım hızı değerleri ............................................ 36 

Tablo 10.  Postoperatif sistolik arter basınç değerlerinin incelenmesi .......................... 37 

Tablo 11.  Postoperatif diyastolik arter basınç değerlerinin incelenmesi ...................... 38 

Tablo 12.  Postoperatif kalp atım hızı değerlerinin incelenmesi ................................... 39 

Tablo 13.  Postoperatif FiO2 değerlerinin incelenmesi .................................................. 40 

Tablo 14.  Postoperatif SpO2 değerlerinin incelenmesi ................................................. 41 

Tablo 15.  Postoperatif solunum sayısı değerlerinin incelenmesi .................................. 42 

Tablo 16.  Postoperatif VAS (dinlenme) değerlerinin incelenmesi ............................... 43 

Tablo 17.  Postoperatif VAS (efor) değerlerinin incelenmesi ....................................... 44 

Tablo 18.  Postoperatif PCA değerlerinin incelenmesi .................................................. 46 

Tablo 19.  Yan etki sıklığının gruplara göre dağılımı .................................................... 47 

Tablo 20.  Bulantı skorunun gruplara göre dağılımı ...................................................... 48 

Tablo 21.  Sedasyon skorunun gruplara göre dağılımı .................................................. 49 

Tablo 22.  Meperidin kullanımının gruplara göre dağılımı ........................................... 49 

Tablo 23.  Toplam Spinal Morfin Dozunun Gruplara Göre Dağılımı ........................... 50 
 

 

 

 

 

 



v 
 

 

ŞEKİLLER VE GRAFİKLER 
 

Şekil No                                                                                                                            Sayfa No 

Şekil 1.  Hastaların cinsiyete göre dağılımı .................................................................. 28 

Şekil 2.  Hastaların yapılan ameliyata göre dağılımı .................................................... 30 

Şekil 3.  Grupların intraoperatif SAB değerlerinin zamanla değişimi .......................... 32 

Şekil 4.  Grupların intraoperatif DAB değerlerinin zamanla değişimi ......................... 34 

Şekil 5.  Grupların intraoperatif OAB değerlerinin zamanla değişimi ......................... 35 

Şekil 6.  Grupların intraoperatif KAH değerlerinin zamanla değişimi ......................... 37 

Şekil 7.  Grupların postoperatif SAB değerlerinin zamanla değişimi .......................... 38 

Şekil 8.  Grupların postoperatif DAB değerlerinin zamanla değişimi .......................... 39 

Şekil 9.  Grupların postoperatif kalp hızı değerlerinin zamanla değişimi .................... 40 

Şekil 10.  Grupların postoperatif FiO2 değerlerinin zamanla değişimi .......................... 41 

Şekil 11.  Grupların Postoperatif  SpO2 Değerlerinin zamanla değişimi ....................... 42 

Şekil 12.  Grupların solunum sayısı değerlerinin zamanla değişimi .............................. 43 

Şekil 13.  Grupların VAS (Dinlenme) değişkeninin zamanla değişimi .......................... 44 

Şekil 14.  VAS (efor) değişkeninin zamanla değişimi ................................................... 45 

Şekil 15.  Grupların PCA morfin tüketiminin zamanla değişimi ................................... 46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

KISALTMALAR 
 

 

BIS : Bispektral indeks 

BOS : Beyin omurilik sıvısı 

BT : Bilgisayarlı tomografi 

DAB : Diyastolik arteryel basınç 

EBUS-TBNA : Endobronşiyal ultrason eşliğinde transbronşiyal iğne aspirasyonu 

ERAS : Cerrahi sonrası iyileşmenin hızlandırılması 

EUS-FNA : Endobronşiyal ultrason eşliğinde ince iğne aspirasyonu 

IT : İntratekal 

IV : İntravenöz 

KAH : Kalp atım hızı 

KSE : Kombine spinal epidural 

LMA : Laringeal maske havayolu 

NMDA : N-metil-d-aspartat 

OAB : Ortalama arteryel basınç 

PCA : Hasta kontrollü analjezi 

PET : Pozitron emisyon tomografisi 

PEEP : Pozitif ekspirasyon sonu basıncı 

PID : Ağrı şiddet farkı 

PVB : Paravertebral blok 

RM : Recruitment manevraları 

SAB : Sistolik arteryel basınç 

TEA : Torasik epidural anestezi 

TCI : Hedef kontrollü infüzyon 

TOF : Dörtlü uyarıya yanıt 

VAS : Vizüel analog skala 

VATS : Video yardımlı toraks cerrahisi 

VKİ : Vücut kitle indeksi 

VRS : Sözlü derecelendirme ölçeği 

 



vii 
 

ÖZET 
 

Akciğer Rezeksiyonu Uygulanan Hastalara Farklı Dozlarda Uygulanan Spinal 
Morfinin Etkinliklerinin Karşılaştırılması 

 
Amaç: Toraks cerrahisi postoperatif ağrının yoğun olduğu cerrahilerden biridir. 

Çalışmamızda ideal vücut ağırlığına göre postoperatif analjezi amacıyla uygulanan iki 
farklı intratekal morfin dozunun etkinliklerinin karşılaştırılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Randomize ve prospektif olarak planlanan çalışmamızda, video 
yardımlı toraks cerrahisi (VATS) uygulanan hastalar iki gruba ayrılarak bir gruba ideal 
vücut ağırlığına göre 10 mcg/kg intratekal morfin (Grup 1), diğer gruba ise yine ideal 
vücut ağırlığına göre 7 mcg/kg intratekal morfin (Grup 2) postoperatif analjezi amacıyla 
uygulandı. Hastaların intraoperatif ve postoperatif hemodinamik değişkenleri, postoperatif 
morfin tüketimi, postoperatif VAS (efor) ve VAS (dinlenme) skorları, yan etki sıklıkları, 
ek analjezik ihtiyaçları kaydedildi. 

Bulgular: Çalışmaya toplam 46 hasta dahil edildi. Hastaların % 63’ü erkek ve % 
37’si kadın cinsiyetteydi. Hastaların demografik, antropometrik ve operasyon verilerinin 
gruplar arasında farklılık göstermediği saptandı (p > 0,05). İntraoperatif ve postoperatif 
dönemde; sistolik ve diyastolik arter basıncı ve kap hızı takiplerinde iki grup arasında 
anlamlı fark olmadığı gözlendi (p > 0,05). Hastaların solunumsal fonksiyonları açısından 
takibi yapılan FiO2 ve SpO2 değerlerinin postoperatif dönemde farklılık göstermediği 
tespit edildi (p > 0,05). VAS (dinlenme) ve VAS (efor) skorları ilk 12 saatte iki grup 
arasında farklılık göstermez iken, 18. ve 24. saatlerde Grup 1’de daha düşük olarak 
saptandı (VAS dinlenme için sırasıyla p=0,024 ve p=0,017 ve VAS efor için sırasıyla 
p=0,025 ve p=0,002). Postoperatif morfin tüketimi tüm zaman dilimlerinde Grup 1’de 
istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük idi (p < 0,05). Yan etki insidansı her iki grup için 
de benzer bulundu (p > 0,05).  

Sonuç: Çalışmamız sonucunda VATS cerrahisi geçirecek hastalarda postoperatif 
analjezi amacıyla ideal kiloya göre 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanmasının 7 mcg/kg 
intratekal morfin uygulanmasına göre yan etki sıklığını arttırmadan daha etkin analjezi 
sağlayacağı kanaatindeyiz. Ancak, bu konuda geniş doz aralıklarının kullanıldığı çok 
merkezli, prospektif çalışmaların yapılması gerektiğini düşünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: İntratekal morfin, postoperatif analjezi, VAS, VATS, yan etki 
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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: İntratekal morphine, Postoperative analgesia, VAS, VATS, Side effect 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

 

Ağrı, gerçek veya potansiyel doku hasarı ile bağlantılı olarak, rahatsız edici bir 

duygunun duyusal veya duygusal olarak algılanması olarak tanımlanır. Ameliyat sonrası 

ağrı, cerrahi travma ile başlayan, giderek azalan ve doku iyileşmesi ile sonlanan akut bir 

ağrıdır.1 

Medulla spinalisin dorsal boynuzunda opioid reseptörlerinin keşfi, ağrı 

yönetiminde spinal ve epidural opioidlerin kullanımına yol açmıştır.2 Post-operatif 

analjezi için spinal morfin uygulaması son yıllarda artan bir popülerlik kazanmıştır.3 

Spinal morfin analjezisi uygun, güvenli ve düşük opioid dozu nedeniyle minimum yan 

etkilere sahip olduğu için diğer opioid uygulama yöntemlerine göre tercih edilebilir. 

Morfinin spinal uygulaması, omuriliğin arka boynuzundaki nosiseptif opioid 

reseptörlerini herhangi bir sempatik etkiye neden olmadan seçici olarak bloke ettiği için 

etkili bir analjezi oluşturur. Düşük lipid çözünürlüğü ve uzun süreli analjezik aktivitesi 

nedeniyle morfin, spinal opioid uygulaması için iyi bir seçenek olarak kabul edilir.3 

Morfin ilk olarak 1979 yılında spinal olarak uygulanmıştır.4 Literatürde spinal 

morfin uygulamalarıyla ilgili çalışmalarda uygulanan doz ve volümle ile ilgili net bir 

bilgi bulunmamaktadır.1,4-7 Düşük doz spinal morfinin diğer analjezik tekniklerle 

kombinasyonu klinik pratikte multimodal analjezi amacıyla da uygulanabilmektedir.5,6 

Aşkar ve ark torakotomi yapılan hastalara uygulanan 10 mcg/kg spinal morfin ile etkin 

analjezi sağladıklarını belirtmişlerdir. Epidural ve spinal morfin uygulaması etkin 

analjezi sağlamakla beraber en önemli komplikasyon solunum depresyonu gelişme 

olasılığıdır.7  

Literatürdeki çalışmalarda morfin dozları hastaların gerçek vücut ağırlığına göre 

uygulanmıştır. Çalışmamızda ise toraks cerrahisi geçirecek hastalarda morfinin gerçek 

vücut ağırlığı yerine ideal vücut ağırlığına göre [kadınlarda; 45,5 + 0,91*(boy-152,4) 

erkeklerde 50 + 0,91*(boy-152,4)] iki farklı dozda intratekal yolla uygulanması ile 

oluşan analjezik etki ve olası yan etkilerin analiz edilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1 Video Yardımlı Toraks Cerrahisi (VATS) 
 

Torakoskopi kavramı ilk olarak 1910 yılında dahiliye uzmanı Jacobaeus 

tarafından plevral efüzyonun ürolojik sistoskop ile tedavisi için tanımlanmıştır.8 Video 

desteği ile minik kesiler kullanılarak gerçekleştirilen ilk göğüs cerrahisi işlemi 

pnömotoraks tedavisinde 1990 yılında kullanılmıştır.9 Devam eden yıllarda başka vaka 

raporlarında bu tekniğin pnömotoraks10, plörektomi, torasik sempatektomi11 ve 

pulmoner nodüller için wedge rezeksiyon12,13 için kullanıldığı gösterilmiştir. Bu vaka 

raporlarından kısa bir süre sonra ise video desteği ile pulmoner lobektomi ve 

pnömonektomilerin ilk uygulamaları gerçekleştirilmiştir.14-17 Bu teknik daha sonra hızla 

yayılarak 1995'te “video yardımlı toraks cerrahisi” (VATS) terimi ortaya atılmıştır.18 

Günümüzde VATS birçok pulmoner, plevral, özofagus ve mediastinal cerrahilerde 

uygulanmaktadır. Akciğer kanseri cerrahisinde, segmentektomi, lobektomi ve 

pnömonektomilerin yapılmasında, metastazların çıkarılmasında veya amfizem için 

akciğer hacminin azaltılması cerrahisinde günümüzde standart bir tedavi yöntemi haline 

gelmiştir ancak yine de bu işlemler sadece seçilmiş merkezlerde yapılmaktadır. 

Video yardımlı toraks cerrahisinin evrensel olarak kabul edilmiş bir tanımı yoktur. 

Genel olarak, çeşitli VATS teknikleri kullanılmaktadır. Kanser hastalarında akciğer 

rezeksiyonu işlemine VATS lobektomi denmektedir. Temel olarak VATS lobektomide 

2 ya da 4 torakoskopik port için 1,5-2 cm'lik giriş insizyonları ve mini-torakotomi 

(faydalı insizyon) için toraksın ön kısmında 2-6 cm'lik giriş insizyonları yapılmaktır. 

Cerrahi aletlerin yerleştirildiği (1, 2 veya 3'lü) port sayısı ve cerrahın deneyimine bağlı 

olarak değişebilir. VATS yaklaşımı, herhangi bir kaburga esnetilmesini gerektirmez, bu 

da interkostal boşlukta daha az invaziv bir hasarlanma ile sonuçlanmaktadır. 

2.1.1 Video Yardımlı Toraks Cerrahisi Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 
 

Video yardımlı toraks cerrahisi ile lobektomi endikasyonları, geleneksel açık 

göğüs cerrahisinin geniş çapta kabul görmüş bir yaklaşım olması nedeniyle 
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tartışmalıdır. VATS genellikle, lenf nodu invazyonu belirtisi olmaksızın erken evre 

kanserin (evre I ve II) tedavisinde standart bir modalite olarak kabul edilmektedir.19 

Solunum fonksiyon değerleri önemli bir uygunluk kriteridir; çünkü tek akciğer 

ventilasyonu VATS lobektomi için zorunlu kabul edilmektedir. Bununla birlikte, tahmin 

edilen postoperatif FEV1 < %30 olan hastalarda VATS lobektomi prosedürlerinin 

uygulandığı da bildirilmiştir. Bazı çalışmalarda bu hasta grubunda VATS-

segmentektominin daha uygun olduğu öne sürülse de. Zhong ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada, VATS-segmentektominin güvenli bir seçenek olduğu ve özellikle 

evre IA küçük hücreli dışı akciğer kanserinde VATS-lobektomi ile karşılaştırılabilir 

onkolojik sonuçlar sağladığı gösterilmiştir.20 Temel koşul, görüntüleme prosedürlerinin 

ve invaziv tanı testlerinin [bronkoskopi, endobronşiyal ultrason eşliğinde transbronşiyal 

iğne aspirasyonu (EBUS-TBNA), endobronşiyal ultrason eşliğinde ince iğne 

aspirasyonu (EUS-FNA) ve mediastinoskopi] bulgularına dayalı olarak hastaları 

dikkatli bir şekilde nitelendirmektir. Tanısal görüntüleme tekniklerinin dinamik 

gelişimi, klinik uygulamada VATS'ın giderek yaygınlaşan uygulamasıyla ayrılmaz bir 

şekilde bağlantılı olmuştur. Örneğin, tümör ilerlemesinin lokal aşaması artık pozitron 

emisyon tomografisi/ bilgisayarlı tomografi (PET/BT) taraması ile incelenebilir. Ancak 

bazı araştırmacılar da bu teşhis prosedürlerinin önemli sınırlamaları olduğunu öne 

sürmektedirler. Herth ve arkadaşlarının çalışmasında, bilgisayarlı tomografide (BT) <10 

mm lenf nodu olan ve PET-BT'de metabolik olarak aktif lezyonların olmadığı 100 

hastadan oluşan bir grupta EBUS-TBNA'nın %19'a varan oranda lenf nodu tutulumunu 

tespit ettiği bildirmiştir.21 Lenf nodu tutulumu VATS kontrendikasyonlarından biri 

olarak kabul edildiğinden, bu özellikle VATS lobektomi bağlamında önemlidir. Yine 

de, artan deneyim ve teknik ilerlemeyle birlikte, VATS lobektomi için uygunluk 

kriterleri, kanserin daha ileri evrelerini içerecek şekilde aşamalı olarak genişletilmiştir. 

Uygunluk kriterlerindeki önceki güncellemelere göre, >6 cm veya T3 tümörü olan 

hastalar VATS lobektomi için uygun görülmemektedir.22 Göreceli VATS 

kontrendikasyonları şu şekildedir;23 

- Yoğun plevral yapışıklıklar (özellikle daha az deneyimli cerrahlar için), 

- Bronkoskopi ile görülebilen tümörler (lezyonun doğrudan lobun orijinine 

bitişik olduğu ve olası bir kol rezeksiyonu gerekebileceği durumlarda), 
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- Lenfadenopati (iyi huylu bir tümör veya altta yatan durumla ilgili),  

- Ameliyat öncesi radyasyon tedavisi veya kemoterapi, 

- Toraks duvarına tümör infiltrasyonu. 

 

2.1.2 Video Yardımlı Toraks Cerrahisinde Anestezi Yönetimi 
 

Geleneksel VATS uygulamalarında, ventilasyon kontrolü ve akciğer 

ayırma/izolasyonunun, prosedürün güvenliği ve fizibilitesi için hayati olduğu 

düşünülmektedir.24 Bu hastalarda standart yöntem olarak genel anestezi prosedürleri 

uygulanmakla beraber modern görüntüleme ve izleme teknolojisinin ortaya çıkışıyla 

birlikte seçilmiş hasta gruplarında entübe edilmemiş VATS uygulamaları da 

uygulanabilmektedir. Son 15 yılda, cerrahi ve anestezik fizibilite, güvenlik,25-27 

perioperatif immünoloji28,29 ve sonuç analizleri30-32 gibi çeşitli açılardan genel anestezi 

altında ve entübe edilmemiş VATS uygulamaları karşılaştırılmış ve  entübe edilmemiş 

VATS’ın genel anesteziye bir alternatif oluşturabildiği görülmüştür. Günümüzde VATS 

uygulamalarında genel anestezi daha sık olmakla beraber entübe edilmemiş VATS 

yöntemleri de tercih edilmektedir. 

2.1.1.1 Genel Anestezi Yönetimi 
 

Video yardımlı toraks cerrahisinde ana amaçlar cerrahinin hızlı bir şekilde 

sonlandırılması ile minimum yan etki ve komplikasyon görülmesidir. Aynı şekilde 

intraoperatif farmakolojik yönetimin hedefinin de cerrahide olduğu gibi, hızlı iyileşme 

süreleri ve minimum yan etkiler olması ve yönetimin buna göre ayarlanması 

gerekmektedir. Göğüs cerrahisinde hem inhalasyon ajanları hem de total intravenöz 

anestezi başarıyla kullanılmaktadır. Postoperatif bulantı ve kusmayı en aza indirmek 

için, propofol sıklıkla tercih edilmektedir.33-35 Ancak son zamanlarda akciğer cerrahisi 

sırasındaki güvenlik profili sorgulanmaktadır. Tek akciğer ventilasyonunun, alveolar 

mekanik stres açısından potansiyel olarak zararlı olduğu ve proinflamatuar sitokin 

salınımına neden olduğu bilinmektedir.36 Anestezik ilaçların böyle bir yanıt üzerinde bir 

etkisi olabileceği düşünülmüş ve karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiştir. Hem 
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propofol37 hem de halojenli ajanlar38 immünomodülatör özellikler göstermiştir, ancak 

yakın tarihli bir meta-analize göre, inhalasyon anestezisi inflamatuar mediatörlerde 

azalma ile ilişkilidir ve bu nedenle tercih edilmelidir.39 Ne yazık ki, bu fark mortalite 

üzerine etkili bulunmamıştır ve klinik önemi halen belirsizliğini korumaktadır.40 

İntraoperatif opioid seçimi hem etki süresi hem de olası yan etkiler açısından 

değerlendirilmelidir. Sürekli remifentanil infüzyonu; etkili intraoperatif analjezi ve hızlı 

ekstübasyon süresi sağlayabilmektedir.41,42 Bazı klinisyenler, tolerans ve hiperaljezinin 

olası etkileri için bu ajanı kullanmaktan kaçınmaktadırlar, ancak hedef kontrollü 

infüzyon kullanıldığı takdirde bu etkiler görülmemektedir.43  

Nöromusküler bloke edici ajanlar anestezi sırasında entübasyon koşullarını, 

mekanik ventilasyonu ve cerrahi alanın genel kalitesini optimize etmek için kullanılır. 

Derin blokajın yararları göğüs cerrahisinde gösterilememiştir, ancak hastanın ventilatöre 

uyumunu artırmak ve öksürük veya hıçkırıklardan kaçınmak için makul ölçüde arzu 

edilir. 

Rezidüel postoperatif paralizi iyileşmeyi geciktirebileceği ve komplikasyon 

oranını artırabileceğinden, tüm ameliyat türleri için önlenmesi zorunludur. Dörtlü 

uyarıya yanıt (TOF) gibi yöntemlerle nöromüsküler izlemenin uygulanması faydalıdır. 

Kanıtlar, TOF oranı 0,9'un altında olup ekstübe edilen hastaların daha yüksek 

desatürasyon, hava yolu obstrüksiyonu,44 kas zayıflığı,45 solunum komplikasyonları46 ve 

postoperatif bakım ünitesinden daha uzun taburculuk süreleri47 açısından yüksek riske 

sahip olduğunu göstermektedir. Rezidüel paralizi, orta etki süreli ilaçlarla ve etkiyi 

tersine çeviren bir ilaç kullanıldığında daha az görülür.48 Ekstübasyon öncesi TOF oranı 

0,9'un altında olan hastalarda geri dönüş ilacı uygulanmalıdır. Bu noktada; 

asetilkolinesteraz inhibitörleri ve sugammadeks olmak üzere iki seçenek mevcuttur. İlki 

daha ucuzdur, ancak başlangıç süresi daha yavaştır, bir tavan etkisi vardır49 ve atropin 

ile uygulandığında derin bir vagal stimülasyona veya taşikardiye neden olabilmektedir. 

Ayrıca, neostigminin nöromüsküler izleme olmaksızın uygulanması, solunum 

nedenlerine bağlı ölümlerde artış ile ilişkilendirilmiştir.50 Öte yandan sugammadex, 

kesinlikle daha pahalı olmasına ve yalnızca aminosteroid ailesinin nöromusküler bloke 

edici ajanlar için kullanılabilmesine rağmen blokajın tersine çevrilmesinde daha hızlıdır, 

daha güvenlidir ve tavan etkisi yoktur. 
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Tek akciğer ventilasyonu: VATS uygulamasında genel anestezi yönetimi 

sırasında iki ana sorunun çözülmesi gerekmektedir. Ventilasyon/perfüzyon 

uyumsuzluğu nedeniyle intraoperatif hipoksemi her zaman olası bir komplikasyon 

olarak kabul edilmiştir. Postoperatif akut akciğer hasarı, akciğer rezeksiyonlarının %4-

15'inden sonra ortaya çıkabilmektedir. Bu durum, her iki akciğeri de etkiler ve 

muhtemelen mekanik ventilasyon, cerrahi manipülasyon, oksidatif stres ve ameliyat 

öncesi uygulanan kemoterapi ve radyoterapi gibi birçok faktörün sonucudur.51 Akut 

akciğer hasarını önleme stratejilerinin kesinlikle rutin anestezi yönetimin bir parçası 

olması gerekmektedir. 

Sık görülen bir hipoksemi nedeni, tek akciğer ventilasyonu için kullanılan cihazın 

malpozisyonudur.52 Bu nedenle desatürasyon göründüğünde, yapılması gereken ilk şey, 

doğru yerleşiminin fiberoskopik olarak doğrulanmasıdır.53 Geleneksel yöntem olarak, 

hipokseminin önlenmesi ve tedavisi için çözümler, yüksek oranda solunan oksijen 

(FiO2) ve büyük tidal hacimlerin kullanılması, ancak pozitif ekspirasyon sonu basıncı 

(PEEP) veya recruitment manevralarının (RM) uygulanmamasını içermekteydi. Bu 

yaklaşımın, daha yüksek oranda akut akciğer hasarına neden olduğu kanıtlanmıştır. Ne 

yazık ki, çift akciğer ventilasyonu sırasında en iyi ventilasyon stratejisini araştıran çoğu 

çalışma tek akciğer ventilasyonuna rehberlik edecek kanıt sunmamaktadır. Birincil 

amaç, volütravma, barotravma ve bunlar sonucunda ortaya çıkan biyotravmanın 

önlenmesidir. 

 

2.1.1.2 Entübe Edilmemiş Video Yardımlı Toraks Cerrahisi 
 

Entübe olmayan VATS için kimler ve hangi işlemlerin uygun olduğu günümüzde 

halen tartışmalı bir konudur. Başlıca araştırma gruplarının deneyimine göre, genel hasta 

dışlama kriterleri arasında;31,54 

- ASA 4 ve üzeri hastalar,  

- Prosedüre uyumsuzluk veya hasta reddi, 

- Aşırı vücut kitle indeksi (VKİ), 

- Kanama bozuklukları,  
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- Uyku apnesi,  

- Uygun olmayan hava yolu (Zor hava yolu) 

- Nöroaksiyel anestezi için uygun olmayan spinal anatomi, 

- Karşı taraf akciğer izolasyonu ihtiyacı,  

- Klinik olarak anlamlı balgam üretimi,  

- Preoperatif dekompanse kalp hastalığı, 

- Bronşektazi ve astım yer almaktadır. 

Tekniğin olgunlaşması ile Wu ve arkadaşları, lobektomi geçiren geriatrik 

hastaların (65 ile 87 yaş arası) fizibilitesini değerlendirmiş ve yaşlı hasta grubunda 

entübe olmayan VATS uygulanma olasılığını ortaya çıkarmışlardır.55 

Başlangıçta, entübe edilmemiş VATS, daha basit tanı prosedürü veya soliter ve 

periferik akciğer lezyonunun yönetimi üzerinde test edilmiştir.25,56-58 Artan kanıt ve 

deneyim birikimiyle birlikte, entübe edilmemiş VATS, plevral/perikardiyal efüzyon, 

ampiyem, büllöz amfizem, rezeksiyonel olmayan akciğer hacmi azaltma cerrahisi, 

spontan pnömotoraks, interstisyel akciğer hastalığı biyopsisi, wedge rezeksiyon, akciğer 

nodül rezeksiyonu, akciğer kanseri için segmentektomi ve lobektomi, mediastinal 

biyopsi ve tümör eksizyonu için kapsamlı bir şekilde desteklenmiş ve güvenli olduğu 

kanıtlanmıştır.54,55,57,59-62 

Entübe edilmemiş VATS'ın konvansiyonel genel anesteziden temel farkı, 

iyatrojenik bir pnömotoraks oluşturulması ile aynı anda hastaların spontan ventilasyonu 

yeterince sürdürmesidir. Duygusal stres veya girişimle ilgili uzun süreli rahatsızlık 

nedeniyle bazen bilinçli sedasyon gerekmektedir. 

Takip: Fizyolojik düzensizliği ve cerrahi/anestezik karmaşıklığı takip edebilmek 

adına, nabız oksimetresi, elektrokardiyogram, tansiyon aleti ve end-tidal CO2 ile 

standart izleme her zaman uygulanmalıdır. Ayrıca bazı çalışmalarda arteriyel kan gazı, 

gerçek zamanlı hemodinamik durum ve sıvı durumunun izlenebilmesi adına invaziv 

arter basıncı takibinin yapılması gerektiği önerilmektedir.63 Sedasyonun planlamanın bir 

parçası olduğu durumlarda, sedasyon seviyesinin değerlendirilmesi ve anestezi 
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derinliğinin ileri düzeyde değerlendirilmesi için bispektral indeks (BIS) kullanımı da 

tavsiye edilmektedir.63 

Ventilasyon: Genel anestezi altındaki ventilasyonda temel amaç; yeterli derecede 

kollaps akciğeri ile tatmin edici bir cerrahi alan elde etmek için solunum hızını dakikada 

12 ila 20 arasında hedefleyen pürüzsüz, eforsuz, spontan bir solunum paternini 

sürdürmektir.54 

Uyanık hastalarda, hastalara güven vermek için ameliyat öncesi iletişim, ameliyat 

sırasında koçluk, zihinsel destek, tıbbi personelle sözlü iletişim ve düşük sesli müzik 

eşliğinde rahat bir ortam, hastaları kabul edilebilir solunumla sakinleştirmeye katkıda 

bulunabilmektedir.64,65 

Sedasyonlu hastalarda, opioid ajanla premedikasyonun ardından titrasyonun 

sağlanması ile solunum hızının etkili bir şekilde kontrol edildiği gösterilmiştir.63 Üst 

solunum yolu obstrüksiyonu klinik endişeler doğuruyorsa, nazal hava yolunun titiz 

kullanımı büyük fayda sağlayabilmektedir. Belirgin hipoventilasyon meydana gelirse, 

cerrahi ekibin bilgilendirilmesinden sonra maske ile orta düzeyde destekli ventilasyon 

gerekebilmektedir. 

Nazal kanül veya venturi maskesi ile O2 takviyesi oksijenlenmeyi 

kolaylaştırılabilmektedir. Aşırı hiperkapniden kaçınılmalıdır, iyatrojenik açık 

pnömotoraks öncesi/sonrası iyi kalitede bir end-tidal CO2 trasesi ve seri arteriyel kan 

örneklemesi yakın izleme için çoğunlukla yeterli olmaktadır. 

Analjezi: Analjezinin hedefi, cerrahi manipülasyon boyunca hoş olmayan hissi 

engellemektir. Temporal sıralama ile ilk olarak, deriden parietal plevraya ağrı hissi 

veren VATS portları ayarlanır; portlar yerleştirildikten sonra, akciğerin manipülasyonu 

ve intratorasik yapıların traksiyonu visseral plevra üzerinde tahrişe neden olur. 

Göğüs kafesini ve parietal plevrayı kaplayan analjezi için bölgesel anestezinin 

etkili olduğu bildirilmiştir.66 Mevcut durumda torasik epidural anestezi (TEA), 

paravertebral sinir bloğu ve interkostal sinir bloğu, intraplevral analjezi dahil olmak 

üzere çeşitli yaklaşımlar geliştirilmiş ve uygulanabilirliği kanıtlanmıştır. Ayrıca bunlara 

ek olarak, visseral duyuyu en aza indirmek için vagus sinir bloğu ve intravenöz narkotik 

kullanımı da önerilmektedir.63 
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Geniş insizyonlu travmatik bir prosedür olması nedeniyle torakotomilerde torakal 

epidural blok daha iyi  analjezi kalitesi sağlaması, solunum ve kardiyak 

komplikasyonları azaltması nedeniyle tercih edilmekteydi.66 Ancak VATS 

endikasyonlarında görülen genişleme ile birlikte epidural analjezinin narkotik bazlı 

intravenöz hasta kontrollü analjeziye (IVPCA) göre üstün postoperatif analjezik 

faydaları olmadığı bildirilmiştir.67 Optimal postoperatif analjezi tartışmaya açık bir 

konu olmaya devam etmekle birlikte sürekli interkostal-intraplevral analjezi veya 

sürekli paravertebral blok gibi postoperatif analjezi yöntemleri de bu konuda dikkat 

çekmektedir.68,69 

Amnezi: Cerrahi, hastalarda zihinsel stres yaratabilir, bu da sonuç olarak hastanın 

fizyolojisi üzerinde zararlı etkilere neden olabilmektedir70 ve hatta panik atak ile 

ameliyatın güvenliğini tehlikeye atabilmektedir. Amnezi ile sedasyon, özellikle 

lobektomi gibi uzun süreli prosedürlerde, nispeten savunmasız gruplar için bile stressiz 

bir ortam sunabilir, bu da saatlerce aynı pozisyonda kalmayı dayanılabilir hale 

getirmektedir. 

Sedasyon seviyesini izlemek için BIS kullanımı önerilmektedir.63 Ampirik olarak, 

50 ila 100 mcg fentanil ile premedikasyon, ardından hedef kontrollü infüzyonlu (TCI) 

propofol kullanarak BIS'nin 40 ila 60 arasında hedeflenmesi ile önemli ventilasyon veya 

hemodinamik bozukluk olmaksızın çoğunlukla dengeli bir sedasyon sağlanabilmektedir. 

Arefleksiya: Santral intratorasik lezyona yaklaşıldığında, öksürük refleksi, 

refleksin etkili ancak geçici olarak baskılanmasını gerektiren kaçınılmaz bir problemdir. 

Öte yandan, içsel bir koruyucu mekanizma olarak öksürük refleksinin geri kazanılması, 

postoperatif solunum komplikasyonlarının azaltılmasında faydalıdır. 

Ameliyat öncesi uygulanan aerosol haline getirilmiş lidokain71 veya ipsilateral 

stellat ganglion bloğu72 öksürük refleksi kontrolü için önerilmiştir. Chen ve arkadaşları, 

hemodinamik instabiliteye neden olmadan öksürük refleksinin baskılanmasında etkili 

olduğu kanıtlanmış intraoperatif torakoskopik vagal blokajı rutin olarak 

uygulamışlardır.54 Daha hızlı işlemler için öksürük baskılama süresini kısaltmak adına 

vagal blok yerine aşamalı intravenöz fentanil de uygulanmaktadır. 
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Genel anesteziye geçiş: Ekstra dikkat ve önceden hazırlığa rağmen, ciddi 

kanama, plevral yapışıklık ve yetersiz analjezi nedeniyle intraoperatif entübasyon ile 

genel anesteziye geçiş bazen kaçınılmazdır.54,73 B planı her zaman el altında olmalıdır. 

VATS aletleri yerindeyken lateral dekübit pozisyonunda entübasyon, anestezistler için 

teknik bir zorluk olarak kendini göstermektedir. Doğrudan laringoskopi bir şans olabilir, 

ancak fiberoptik bronkoskopik entübasyon, video yardımlı sistem ve laringeal maske 

hava yolu (LMA) güvenilir yedek planlardandır. 

 

2.1.3 Video Yardımlı Toraks Cerrahisinde Postoperatif Analjezi 
 

Cerrahi sonrası iyileşmenin hızlandırılması (ERAS), ameliyat sonrası iyileşme 

kalitesini artırmayı amaçlayan multimodal, multidisipliner bir yaklaşımdır.74,75 Bu 

strateji, daha hızlı bir şekilde ameliyat sonrası iyileşme ve sonuçların iyileştirilmesi 

anlamına gelmektedir. Tüm ERAS Derneği kılavuzları  analjezinin perioperatif 

yönetimini önemsemektedir. Cerrahi stresi kontrol altına almanın, ağrıya bağlı 

komplikasyonları azaltmanın ve iyileşmeyi hızlandırmanın önemi düşünüldüğünde, 

ERAS yolaklarında ağrı yönetiminin rolü çok önemlidir.75-78 

ERAS ilkeleri göğüs cerrahisine makul ölçüde uygulanabilir görünse de, bu 

bağlamda böyle bir stratejinin uygulanmasına ilişkin çok az literatür verisi mevcuttur. 

Geleneksel toraks cerrahisi yerine minimal invaziv göğüs cerrahisinin yaygınlaşması, 

ERAS programlarının hazırlanması ve uygulanabilmesi için daha uygun bir çerçeve 

oluşturmuştur. 

Ağrı yönetimi ile ilgili olarak, hastalara göre uyarlanmış çok modlu bir stratejinin 

benimsenmesi önerilmektedir. Yine de şu anda VATS sonrası ağrıyı tedavi etmek için 

en iyi strateji konusunda bir fikir birliği yoktur.79 Torakotomik yaklaşımla 

karşılaştırıldığında invazivliği azaltılmış olmasına rağmen, VATS sonrası postoperatif 

ağrı yine de orta-şiddetli ağrı olarak kabul edilmelidir.80,81 

Sınırda solunum fonksiyonu olan hastalarda torakotomi sonrası ağrının yönetimi 

gerçek bir zorluktur ve postoperatif morbiditeyi sınırlamada yeterli analjezinin önemi 

büyüktür. Yetersiz analjezi postoperatif atelektazi ve pnömoni riskini artırmasının yanı 
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sıra nörohumoral stres yanıtını ve miyokardiyal oksijen ihtiyacını artırarak pıhtılaşma 

profillerinde anormalliklere neden olabilmektedir. Tersine, önemli pulmoner 

disfonksiyonu olan hastalar, narkotik analjeziden kaynaklanan solunum depresyonu 

açısından yüksek risk altında olabilir. Tek bir teknik veya ilaç rejiminin ameliyat sonrası 

morbidite ve mortaliteyi ortadan kaldırdığı gösterilmemiş olsa da, multimodal müdahale 

istenmeyen cerrahi yaralanma sekellerinde büyük bir azalmaya yol açabilmektedir.6 

Akciğer rezeksiyonu için majör torasik cerrahi sonrası morbiditeyi azaltmada iyi 

planlanmış ağrı yönetimi esastır. Ağrı, göğüs cerrahisi sonrası akciğer fonksiyonunun 

değişmesinde anahtar bir bileşendir. Pulmoner komplikasyonları ve stres yanıtı 

azaltmak için etkili postoperatif analjezi sağlamak gerekmektedir. Torakotomi 

kesisinden kaynaklanan ağrının; kaburgalar, kaslar ve periferik sinirlerdeki doku 

hasarının bir sonucu olarak şiddetli ve yoğun olduğu kabul edilmektedir. Postoperatif 

torakotomi ağrısını tedavi etmek için çeşitli analjezik teknikler geliştirilmiştir; bununla 

birlikte, torakotomi ile ilişkili akut ve kronik ağrı durumları klinisyenler için sorun 

oluşturmaya devam etmektedir.82 

Rejyonel anestezi, VATS gibi mini-invaziv tekniklerin tüm potansiyel 

avantajlarını en üst düzeye çıkarmada temel bir role sahiptir. Torasik epidural analjezi 

(TEA) torakotomik yaklaşım için hala standart analjezi yöntemi olmaya devam 

etmektedir,33 ancak son zamanlarda diğer bölgesel teknikler de popülerlik kazanmıştır. 

En güncel literatür verileri torasik paravertebral bloğunun (PVB) VATS’da 

uygulanmasını savunsa da, VATS için en iyi yaklaşım konusunda henüz bir fikir birliği 

bulunmamaktadır.83 

Lokal anesteziklerle epidural blok; cerrahi uyarana karşı oluşan sempatik yanıtta 

azalma, koagülasyon yanıtında ve endokrin ve bağışıklık fonksiyonları üzerinde olumlu 

bir etki göstermektedir.84 Özellikle ameliyat öncesi kardiyovasküler ve solunum 

hastalığı olan hastalarda faydalıdır.85 Hem lokal (epidural hematom, dural ponksiyon, 

kateter malpozisyonu veya yırtılması, yamalı anestezi, apse, radikülit, kronik radiküler 

ağrı, medüller iskemi, spinal travma) hem de sistemik (hipotansiyon, solunum 

depresyonu, titreme, baş ağrısı, mide bulantısı, idrar retansiyonu, lokal anesteziklerin 

intravenöz yayılması) oluşabilecek komplikasyonlar ise bazı durumlarda kullanımını 

sınırlamaktadır. 
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Epidural anestezi ve analjezi, lokal anesteziklerle tek başına veya opioidlerle 

kombine edilerek elde edilebilmektedir.86 Bupivakain ve fentanil, göğüs cerrahisi 

bağlamında en sık kullanılanlardır,87 ancak mevcut çalışmaların çok büyük çoğunluğu 

torakotomilerle ilgilidir. Bupivakain yaygın olarak 8-15 mL'lik bir bolus ve ardından 0,1 

mL/kg/saat infüzyonla %0,25 konsantrasyonda kullanılmaktadır,88,89 ancak 10 mL bolus 

ve saatte 8 mL/saat infüzyonla %0,125'lik konsantrasyonun kullanıldığı da 

bildirilmiştir.90 Levobupivakain, blok hassasiyeti, hemodinamik yanıt ve analjezi 

açısından bupivakainle karşılaştırılabilir.91 VATS torakotomiye kıyasla daha küçük 

cerrahi insizyon ve daha az interkostal sinir hasarı nedeniyle daha az travmatiktir ve bu 

nedenle daha düşük akut postoperatif ağrı insidansı gözlenmektedir.92,93 Klinik 

çalışmalar tarafından henüz desteklenmese de daha düşük lokal anestezik 

konsantrasyonları düşünülebilir. VATS cerrahisinde %0,2 konsantrasyonda 5 mL bolus 

ve 5 mL/saat infüzyon kullanımı önerilmektedir.94  

Medulla spinalisin dorsal boynuzunda opioid reseptörlerinin keşfi, ağrı 

yönetiminde spinal ve epidural opioidlerin kullanımına yol açmıştır.95 Spinal morfin 

düşük opioid doz ihtiyacı nedeniyle minimum yan etkilere sahip olduğu için diğer 

opioid uygulama yöntemlerine göre tercih edilebilir. Morfinin spinal yolla uygulanması, 

omuriliğin arka boynuzundaki nosiseptif opioid reseptörlerini herhangi bir sempatik 

etkiye neden olmadan seçici olarak bloke ettiği için etkili bir analjezi oluşturur. Düşük 

lipid çözünürlüğü ve uzun süreli analjezik aktivitesi nedeniyle morfin, spinal 

uygulamalarda iyi bir seçenek olarak kabul edilmektedir.96 

İntraoperatif intravenöz lidokain uygulaması, postoperatif ağrının kontrolü için 

güçlü bir adjuvan olarak nitelendirilmiştir ve hasta değerlendirmesi, opioid tüketimi, 

bağırsak fonksiyonunun düzelmesi, hastanede kalış süresi ve rehabilitasyon süreleri 

üzerinde hiçbir toksisite kanıtı olmaksızın olumlu sonuçlar vermiştir.97,98 

2.1.3.1 Nöroaksiyel Analjezide Kullanılan Opioidler 
 

Spinal yolla uygulanan ilaçlar tipik olarak lomber sistern içindeki beyin omurilik 

sıvısında (BOS) dağılır, dağılım her bir ilacın lipid çözünürlüğüne bağlı olarak değişir 

ve en çok üstünde durulan ilaçlar opioid analjeziklerdir. Hayvan deneylerinde lomber 

spinal uygulamadan sonra anestezi uygulanmış domuzlarda BOS, omurilik, epidural yağ 
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ve plazma içinde morfin, fentanil, sufentanil ve alfentanil konsantrasyonları 

ölçülmüştür.99 Spinal opioidler, epidural boşluğa girmek için omuriliğe ve duramatere 

nüfuz eder. Omurilikte, beyaz cevherdeki spesifik olmayan bölgelere ve ayrıca dorsal 

boynuzdaki spesifik reseptörlere bağlanırlar. Omurilik içindeki ilaç, sonunda venöz alım 

yoluyla plazmaya ulaşır. Epidural boşlukta ise yağ dokuya geçerek venöz alım yoluyla 

plazmaya geçer. Spinal olarak verilen herhangi bir ilaç BOS içinde hızla yeniden 

dağılır; opioidler, sufentanil gibi lipofilik ilaçlar bile 30 dakika içinde sisterna magnada 

saptanabilir.100 Aslında, tüm opioidler BOS içinde hareket eder ve BOS içindeki bu hızlı 

dağılım, lomber spinal enjeksiyondan hemen sonra gözlemlenen küçük ama anlamlı 

solunum depresyonu insidansını muhtemelen açıklamaktadır.101 

Lipofilik opioidler, epidural yağda tutuldukları durayı hızla geçerler ve sistemik 

dolaşıma girerler; ayrıca beyaz cevherdeki hem spesifik olmayan bölgelere hem de 

dorsal boynuz reseptörlerine bağlandıkları omuriliğe hızla nüfuz ederler ve sonunda 

omurilikten temizlendiklerinde sistemik dolaşıma girerler. BOS'tan hem omuriliğe hem 

de epidural yağa bu hızlı transfer, opioidin BOS seviyelerindeki hızlı başlangıç ve ani 

düşüşten sorumludur.  

 

2.1.3.1.1 Morfin 
 

Spinal morfin ile yapılan çalışmalarda, dozlar 500-1000 μg arasında 

değişmektedir ve derin sedasyon ve solunum depresyonu nadir değildir.102 Sağlıklı 

gönüllülerde yapılan kontrollü bir çalışmada, 600 μg spinal morfin alan tüm hastalarda 

derin ve uzun süreli solunum depresyonu gözlenmiştir.103 Yapılan çalışmalarda 

morfinin 40 μg ve 300 μg arasında etki gösterdiği görülmüştür Bu aralığın üzerindeki 

dozların etkinliğinin genellikle yan etkilerle sınırlı olduğu görülmektedir. 

Son yıllarda, perioperatif dönemde spinal morfin kullanımını araştıran klinik 

araştırmalar, spesifik cerrahi prosedürler için optimal dozun belirlenmesine 

odaklanmıştır. Rathmel ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada total kalça ve diz 

artroplastisinden sonra 0-300 μg arasında değişen spinal morfin dozlarından sonra hasta 

kontrollü analjezi yoluyla ek IV morfin ihtiyacı değerlendirilmiştir.104 Total kalça 

replasmanından sonra spinal morfin (200 μg) mükemmel analjezi sağlamaktadır. Buna 
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karşılık, total diz artroplastisinden sonra yaşanan ağrının derecesi, en yüksek spinal 

morfin dozunun (300 μg) sağladığı analjeziyi bile aşmaktadır, ancak bu dozu alan 

hastaların neredeyse tamamında bulantı, kusma ve kaşıntı gelişmiştir. Spinal morfin 

kullanımı sezaryen,105 ortopedik cerrahi,104,106 kalp cerrahisi107,108 ve toraks 

cerrahisine109 kadar birçok cerrahi prosedür için postoperatif analjezi amacıyla 

kullanılmaktadır. Yapılan bu araştırmalar sonucunda spinal morfin kullanımı ile ilgili 

iki genelleme ortaya çıkmaktadır. Birincisi ve en önemlisi, spinal morfinin optimal 

dozunun spesifik cerrahi prosedüre bağlı olmasıdır; 100 μg'nin altındaki dozlar 

genellikle sezaryen doğumundan sonra ağrı kontrolü için yeterlidir, oysa torakotomi 

veya açık abdominal aort anevrizması onarımı gibi daha kapsamlı cerrahiler için 500 

μg'lık dozlar gerekebilmektedir. İkinci genelleme ise, yan etkilerin insidansının, 

uygulanan dozla orantılı olarak arttığı ve çoğu alıcıda 300 μg'yi aşan dozların bulantı, 

kusma, kaşıntı ve idrar retansiyonuna neden olduğudur. Aslında spinal morfinin, belirli 

dozların üzerinde yan etkilerin analjezinin yararlarından daha ağır bastığı bir tavan 

analjezik etkisi var gibi görünmektedir. Spinal morfin kullanımının sağladığı 

mükemmel analjeziye rağmen, yüksek riskli hastalarda yapılan kontrollü çalışmalar, 

perioperatif renal, pulmoner ve kardiyak komplikasyonları veya mortaliteyi azaltma 

açısından sonuç üzerinde herhangi bir yararlı etkisinin olmadığını göstermiştir.110 Spinal 

morfin ile ilişkili geç solunum depresyonu riski ile birlikte uzun süreli etki süresi, 

uygulamadan sonra hastaneye yatış ve izleme ihtiyacına işaret eder. Bu nedenle spinal 

morfin ayaktan prosedürler için uygun değildir.  

Geleneksel toraks cerrahisinde uygulanan torakotomide rutin olarak kaburgalar 

esnetilmektedir. Bu nedenlerle post-operatif analjezi ihtiyacı daha yüksek olmaktadır. 

Torakotomi uygulanan hastalarda 500 μg spinal morfin uygulanması önerilmektedir.111 

Açık torakotomi için spinal morfin dozunun 5 ila 12 μg/kg arasında değiştiğini gösteren 

çalışmalar da mevcuttur.112,113 VATS uygulanan hastalarda ise yapılan çalışmalarda 

200-300 μg dozları önerilmektedir.109 VATS’de spinal morfinin 200 μg dozda 

uygulanması ile 300 μg dozda uygulanması benzer analjezik etkiye sahiptir.109,114 

 

2.1.3.1.2 Fentanil ve Sufentanil 
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Spinal uygulama için en çok çalışılan ve en yaygın olarak kullanılan lipofilik 

ilaçlardır. Bu ilaçların analjezik olarak kullanımında son yıllarda iki ana eğilim 

gelişmiştir. İlki; doğum eylemi, doğum ve sezaryen sonrası doğum için analjezikler 

olarak rollerinin ortaya konmasıdır. İkincisi, ayaktan prosedürler için spinal anestezi 

sırasında küçük dozlarda lipofilik opioidlerin eklenmesinin daha hızlı başlangıçlı ve 

daha kaliteli cerrahi blok üretebileceğinin ve motor fonksiyonun daha hızlı iyileşmesine 

yol açabileceğinin ve ameliyattan sonra daha erken taburculuğa izin verebileceğinin 

kabul edilmesidir. Her iki ilaç da kısa bir etki süresi (2-5 saat) ile hızlı bir analjezi 

başlangıcına (10-15 dakika) sahip olarak özetlenebilir. 

Bucklin ve arkadaşları 7 randomize, kontrollü çalışmanın bir meta-analizini 

gerçekleştirmiş ve spinal opioidlerin (morfin 200 μg, sufentanil 2-10 μg ve fentanil 25 

μg dahil) erken doğumda enjeksiyondan 15-20 dakika sonra karşılaştırılabilir analjezi 

sağladığı sonucuna varmıştır.115 Ancak bu ilaçlarla da epidural lokal anesteziklere 

kıyasla daha sık kaşıntı insidansı olduğu gözlenmektedir. Analjezinin süresi doğum 

aşamasına bağlıdır. Doğum yapan gebelerde spinal uygulanan sufentanil, fentanilden 

yaklaşık 4,5 kat daha güçlüdür.116 Tek atış teknikleri, öngörülebilir analjezi sağlar, 

ancak süresi sınırlıdır. Uzamış doğum eyleminin ve ameliyatla doğumun sıklıkla 

meydana geldiği obstetrik uygulamalarda, birçok klinisyen kombine spinal epidural 

analjezi (KSE) kullanarak hem spinal hem de epidural tekniklerin en iyilerinden 

yararlanmaktadır. Doğum eylemi için epidural analjezi ile KSE'nin prospektif, 

randomize bir karşılaştırmasında, 10 μg spinal sufentanil ile 20,0 mg bupivakain veya 

10 μg epidural sufentanil ve 12,5–25,0 mg bupivakain ve ardından %0,083 bupivakain 

ve 0,3 μg/mL sufentanilden oluşan sürekli epidural infüzyon alan kadınlarda doğumun 

ilerlemesinin ve sonucunun benzer olduğunu bulmuştur.117 Spinal opioidler ayrıca 

sezaryen doğum sonrası da etkili analjezi sağlar. Cerrahi spinal anestezi için adjuvan 

ajan olarak lipofilik opioidlerin kullanımına ilişkin bir derlemede, sezaryen doğum için 

bupivakain spinal anestezisini desteklemek için 20–30 μg fentanil veya 5-7,5 μg 

sufentanil kullanılması önerilmiştir.107 Bu spinal opioid dozlarının eklenmesi, bloğun 

daha hızlı başlamasına, intraoperatif ve postoperatif analjezinin iyileşmesine ve 

sezaryen doğum sırasında bulantı ve kusma sıklığında azalmaya yol açmıştır. Yakın 

zamanda yapılan çalışmaların çoğu, kısa süreli ayaktan cerrahi için spinal anestezi 

sırasında lokal anesteziklere lipofilik opioidlerin eklenmesine odaklanmıştır. Bu 
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durumda, bupivakain veya lidokaine fentanil veya sufentanil eklenmesi, daha hızlı blok 

başlangıcı ve daha iyi analjezi ile sonuçlanır.107  

 

2.1.3.1.3 Meperidin 
 

Meperidin, opioid analjezik özelliklerine ek olarak lokal anestezik etki de 

üretir.118 Bupivakaine kıyasla tek anestezik olarak perineal ve alt ekstremite cerrahisi 

için benzer cerrahi anestezi sağladığı bildirilmiştir.119 Meperidin spinal uygulamasından 

sonra duyusal blok süresi 1,5 mg/kg alanlarda yaklaşık 2 saat iken 1,2 mg/kg alanlarda 

ortalama 80 dakikadır. Meperidin uygulanan hastalarda 5-50 dakika içinde solunum 

depresyonu, hipotansiyon (sistolik arter kan basıncında >%30 düşüş), mide bulantısı ve 

kusma sık görülen yan etkilerdir.120 Sezaryen doğum için spinal bupivakaine 10 mg 

meperidin eklenmesi, uzun süreli postoperatif analjezi sağlarken daha sık intraoperatif 

bulantı ve kusma ile ilişkilendirilmiştir.121 Doğum sırasında KSE için spinal meperidin 

(15 veya 25 mg) kullanımını inceleyen başka bir randomize çalışma, bu ilaca bağlı 

bulantı ve kusmanın sık görülmesi nedeniyle durdurulmuştur.122 Spinal lidokaine küçük 

dozlarda meperidin (0,3 mg/kg) eklenmesi, prostatın transüretral rezeksiyonu sonrası 

postoperatif analjeziyi de uzatır.123 Hem opioid hem de lokal anestezik etkiler 

sağlayabilen bir ilaç olarak meperidinin teorik çekiciliğine rağmen, bulantı ve kusma ile 

sık ilişkisi nedeniyle sınırlı popülerlik kazanmıştır. Daha küçük spinal dozlarda 

analjezik etkisini inceleyen ayrıntılı doz-yanıt çalışmaları mevcut değildir. 

 

2.1.3.1.4 Hidromorfon 
 

Uzun süreli ve sürekli hidromorfon infüzyonunun hayvan modelinde omurilik 

toksisitesi geliştirmediği gösterildikten sonra124 kronik ağrı tedavisinde morfine 

alternatif olarak kullanılabileceği belirtilmiştir.125 Hidromorfon ayrıca torakotomi,126 

prostatektomi127 ve spinal füzyon128 sonrası sürekli epidural analjezi için nöraksiyel bir 

ilaç olarak etkili bir şekilde kullanılmıştır. Liu ve arkadaşları epidural veya intravenöz 

hasta kontrollü analjezi yoluyla hidromorfon alan prostatektomi geçirmiş 16 hastayı 

randomize ettikleri çalışmalarında IV yolla hidromorfon alan hastaların epidural yolla 



17 
 

alanlara göre iki kat daha fazla hidromorfon ihtiyacı duyduklarını belirtmişlerdir.127 

Akut ortamda hidromorfonun spinal kullanımı hakkında ise sınırlı veri bulunmaktadır. 

Drakeford ve arkadaşları total eklem artroplastisi uygulanan 60 hastada spinal olarak 

500 μg morfin veya 2 μg/kg hidromorfon ve salin kullanmış hem morfin hem de 

hidromorfonun benzer yan etki insidansı ile önemli ölçüde daha iyi postoperatif analjezi 

sağladığını belirtmişlerdir.129 Morfin gibi, IV uygulamadan sonra benzer analjezi 

üretmek için gereken sistemik hidromorfon dozları, spinal uygulamadan sonra gereken 

dozların birkaç yüz katıdır130 ve benzer analjezi süresi ve yan etkiler üretir. Mevcut 

sınırlı veriler, 50–100 μg spinal hidromorfonun 100–200 μg spinal morfine benzer 

şekilde analjezi ve yan etkiler ürettiğini göstermektedir. 

 

2.1.3.1.5 Metadon 
 

Metadonun d-enantiyomeri, potansiyel analjezik etkileri olan bir reseptör sınıfı 

olan N-metil-d-aspartat (NMDA) reseptörüne düşük afiniteye sahip zayıf bir opioiddir. 

Bununla birlikte, antinosiseptif doz aralığında, NMDA antagonizmasının d-metadon 

analjezi mekanizmasına katkıda bulunduğu görülmemektedir.131 Kronik ağrı132 ve akut 

postoperatif ağrı133 için sürekli infüzyon yoluyla spinal kullanımına ilişkin sınırlı, 

kontrolsüz raporlar vardır. 

 

2.1.3.2 Nöroaksiyel Analjezinin Komplikasyonları 
 

2.1.3.2.1 Kaşıntı 
 

Opioidlerin spinal uygulamasından sonra kaşıntı yaygın bir yan etkidir ve sistemik 

uygulamadan sonra daha sık görülür. Szarvas ve arkadaşları yaptıkları derlemede, 

nöroaksiyel opioid kaynaklı kaşıntının patofizyolojisini ve tedavisini gözden 

geçirmişlerdir.134 Opioidin spinal yolla uygulamasından sonra kaşıntı insidansı %30 ila 

%100 arasında değişmektedir.135-137 Yaygın olarak kullanılan spinal opioidler (morfin, 

fentanil, sufentanil) arasındaki insidans ise benzerdir.105,138 Nöroaksiyel opioid kaynaklı 

kaşıntının kesin mekanizması belirsizliğini korumaktadır.136 Naloksonun kaşıntıyı 
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tersine çevirebilmesi, opioid reseptör aracılı bir merkezi mekanizmanın varlığını 

desteklemektedir. Mekanizma histaminle ilişkili görünmemektedir.139 Histamin 

salınmamaktadır ve kaşıntının nedeni histamin değildir.136 Bu nedenle 

antihistaminiklerin kaşıntıyı önlemede herhangi bir rolü olması olası değildir. 

Sakinleştirici özellikleri kaşıntı-kaşıma döngüsünü kesmede yardımcı olabilir, ancak 

kaşıntı hissini hafifletmez.140 Yaygın kullanımına rağmen, difenhidraminin nöroaksiyel 

opioid kaynaklı kaşıntı tedavisinde çok az kanıtlanmış etkinliği vardır.137,139 

Farmakolojik tedaviler arasında 5-HT3 reseptör antagonistleri, opioid antagonistleri, 

propofol ve non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar bulunmaktadır.141 Ondansetron, 

nöraksiyel opioidlerle ilişkili kaşıntının hem önlenmesinde hem de tedavisinde etkinlik 

göstermiştir.137,142 Opioid antagonistleri nalokson ve naltrekson141 ve ayrıca agonist-

antagonist nalbufin,143 nöraksiyel opioid kaynaklı kaşıntının önlenmesi ve tedavisi için 

en etkili ilaçlardır. Saf antagonistler daha büyük dozlarda kullanıldığında analjeziyi de 

tersine çevirirler.143 Nalokson, difenhidramin ve ondansetron ile karşılaştırıldığında 

nalbufin en etkili ilaç gibi görünmektedir.143,144 Subhipnotik dozlarda propofolün, 

nöroaksiyel opioid kaynaklı kaşıntının önlenmesi ve tedavisinde de etkili olduğu 

kanıtlanmıştır. Propofol, 10 mg bolus ardından 30 mg/24 saat infüzyon145 veya tek 

başına bolus 10 mg146 olarak uygulanması kaşıntı insidansını belirgin şekilde 

azaltmaktadır. Bununla birlikte, obstetrik popülasyonlarda yapılan çalışmalar, benzer 

dozlarda propofolün nöraksiyel opioid kaynaklı kaşıntı üzerinde herhangi bir etkisini 

göstermemiştir.147,148 Opioid kaynaklı kaşıntının tedavisi bir zorluk olmaya devam 

etmektedir. Ondansetron, propofol ve nalbufinin, nöraksiyel opioid kaynaklı kaşıntı 

tedavisinde kanıtlanmış etkinliği vardır. 

 

2.1.3.2.2 İdrar Retansiyonu 
 

Spinal yolla opioidlerin uygulanmasından sonra idrar retansiyonu yaygındır. Bu 

yan etki spinal morfin enjeksiyonundan hemen sonra gözlemlenebilir ve kullanılan 

dozdan bağımsız olarak 14-16 saat sürebilir.149 İdrar retansiyonu insidansı en sık morfin 

ile (yaklaşık %35) oluşur150 ve en sık nöroaksiyal uygulamadan sonra görülmektedir.151 
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İnsidans dozla ilişkili görünmemektedir. Morfinden sonra idrar retansiyonu yapabilecek 

en yüksek grup lipofilik opioidlerdir.152,153  

Opioidler, mesane için ağrı eşiğini değiştiren ve retansiyona katkıda bulunan 

parasempatik tonus ve merkezi analjezik etkinin değiştirilmesi dahil olmak üzere çeşitli 

mekanizmalar yoluyla idrara çıkmayı etkiler.149 Nöroaksiyel opioidlere ikincil idrar 

retansiyonu, muhtemelen sakral omurilikte bulunan opioid reseptörleri ile etkileşime 

bağlıdır. Bu etkileşim, belirgin detrusor kas gevşemesine ve maksimum mesane 

kapasitesinde bir artışa neden olan sakral parasempatik sinir sistemi çıkışının 

inhibisyonunu sağlamaktadır.149 Nalokson, nöraksiyel morfinden sonra ürodinamik 

değişiklikleri önleyebilir veya tersine çevirebilir; ancak gereken doz analjeziyi de 

kısmen veya tamamen tersine çevirebilir.149 Nalbufin ayrıca nöraksiyel morfinin üriner 

etkilerini de tersine çevirebilir.154 Hastalar ≥6 saat boyunca idrar yapamıyorsa, uzun 

süreli distansiyondan kaynaklanan miyojenik mesane hasarını önlemek için üriner 

kateterizasyon yapılmalıdır. Lipofilik spinal opioidlerin kullanımı ile idrar retansiyonu 

seyrek olduğu için ayaktan cerrahide tercih edilen adjuvanlardır.107 

 

 

2.1.3.2.3 Mide Bulantısı ve Kusma 
 

Uygulama yolundan bağımsız olarak tüm opioidler bulantı ve kusmaya neden 

olabilir. Nöroaksiyel uygulamadan sonraki insidans yaklaşık %30'dur,155 ancak insidans 

kullanılan opioid ve uygulanan doza göre değişir. Spinal morfin, gönüllülerde kusmada 

doza bağlı bir artışa yol açmaktadır103 ancak spinal bupivakaine eklendiğinde bulantı ve 

kusmada artışa neden olmamaktadır.156,157 Diğerleri, spinal morfin ile bulantı ve 

kusmada doza bağlı bir artış göstermiştir.158,159 Ayrıca, spinal morfinin özellikle <100 

μg dozlarda uygulandığında sistemik morfin uygulamasına kıyasla majör cerrahi sonrası 

bulantı ve kusma insidansını artırmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur.160 Buna 

karşılık, fentanil ve sufentanil, tek bir dozun spinal uygulamasından sonra çok az 

bulantı veya kusma ile ilişkilendirilmiştir.152,161,162 
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Nöroaksiyel opioidlerin neden olduğu bulantı ve kusma, ilacın BOS'ta sefale 

migrasyonunun ve ardından postrema alanında bulunan opioid reseptörleri ile 

etkileşiminin sonucu olabilir, özellikle lipofilik opioidlerle sistemik bir etki de 

olabilir.160 Vestibüler sistemin harekete duyarlı hale gelmesi ve opioidlerin mide 

boşalmasını azaltması da mekanizmada rol oynayabilir. 

Daha kısa veya daha az ağrılı prosedürler için lipofilik opioidlerin kullanılması 

bulantı ve kusma riskini en aza indirecektir. Hem fentanil hem de sufentanilin, spinal 

anestezi için tek başına lokal anestezik ile karşılaştırıldığında sezaryen doğum sırasında 

intraoperatif bulantı ve kusma oranını azalttığı gösterilmiştir.107 Deksametazon ve 

droperidolün epidural morfinden sonra bulantı ve kusmayı önlemede etkili olduğu 

gösterilmiştir.163 Önleyici tedbirler olarak kullanılan skopolamin ve prometazin 

kombinasyonları bulantı ve kusma insidansını azaltmıştır.160 

Postoperatif bulantı kusmanın şiddetinin değerlendirilmesi, subjektif ve rahatsız 

edici bir duyu olduğu için oldukça zordur. Bu amaçla Sözel Değerlendirme Skalaları 

kullanılabilir. Sözel değerlendirme için hastalar bulantı şiddetini 1’den 5’e kadar (1= 

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

 

 

2.1.3.2.4 Solunum Depresyonu 
 

Opioid uygulamasının en korkulan komplikasyonu solunum depresyonudur. 

Klinik olarak anlamlı solunum depresyonunun gerçek insidansı bilinmemektedir, ancak 

daha küçük kontrollü çalışmalardan ve büyük gözlemsel çalışmalardan elde edilen 

kanıtlar, bunun seyrek olduğunu doğrulamaktadır.164 Epidural morfinle ilgili prospektif 

çalışmaların çoğu klinik olarak anlamlı solunum depresyonu saptamamıştır, ancak bu 

sonuçlar genelde nispeten küçük örneklem büyüklüklerinden elde edildiğinden böylesi 

nadir bir olayı saptamak için belirgin şekilde yetersizdir.165 Ko ve arkadaşları “solunum 

depresyonu” teriminin kullanımını gözden geçirmiş ve net bir tanımın bulunmadığını ve 

mevcut çalışmaları karşılaştırırken güçlük ve kafa karışıklığına yol açtığını 

belirtmiştir.166 İnsidans, klinikte yaygın olarak kullanılan dozlar için nadirdir ve 
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insidans hem hidrofilik hem de lipofilik opioidler için doza bağlıdır.167 Opioid içeren 

sürekli epidural infüzyonlarla ilişkili solunum depresyonu insidansı, büyük gözlemsel 

çalışmalardan tahmin edilmiştir ve tahminler %0,09 ila %0,4 arasında değişmektedir.168-

174 Epidural veya spinal opioid uygulanması sonrası solunum depresyonu riski %1'den 

azdır ve sınırlı veriler, riskin parenteral yolla verilen opioidlere benzer olduğunu 

düşündürmektedir.165 Sağlıklı gönüllüler üzerinde yapılan çift kör bir çalışma, plasebo, 

iv morfin (0,14 mg/kg) veya spinal morfin (300 μg) uygulanan olgularda hipoksiye 

solunum tepkisinin depresyonunun iv ve spinal morfinde benzer olduğunu ancak spinal 

uygulama sonrası daha uzun sürdüğünü göstermiştir.175 

Solunum depresyonu gelişimi için risk faktörleri arasında yüksek doz opioidlerin 

ve/veya sedatiflerin eş zamanlı kullanımı, daha önce opioid kullanım öyküsünün 

olmaması ve 65 yaş üstü yer almaktadır.165,171,172 Opioidin spinal uygulamasından sonra 

solunum depresyonunun saptanması zor olabilir. Solunum hızında azalma görülebilir 

veya normal solunum hızına rağmen önemli düzeyde hiperkapni meydana gelebilir.173 

Nabız oksimetresi takip için değerli olmakla beraber103 önemli solunum depresyonunun 

en güvenilir klinik belirtisinin depresif bir bilinç düzeyi olduğu görünmektedir.165,173 Bu 

amaçla en sık kullanılan Ramsey Sedasyon Skalasıdır. Hastanın bilinç durumuna göre 1 

ile 6 arası (1= uyanık, ajite, huzursuz,2= uyanık, koopere, sakin, 3= uykulu, sözlü 

uyarılara yanıt verir, 4= uykulu, glabellar takdil uyarıya hemen yanıt verir, 5= uykulu, 

glabellar takdil uyarıya yavaş yanıt verir, 6= uyarılara yanıtsız) puan verilir. İzleme 

protokolleri değişmekle beraber tipik izleme süresi spinal morfinden 18-24 saat sonra, 

spinal fentanil veya sufentanilden 4-6 saat sonradır.173 Lipofilik opioidler, hastaların 

ameliyattan kısa bir süre sonra taburcu edildiği ayakta tedavi ortamında artık daha sık 

kullanılmaktadır. Fentanil veya sufentanilin spinal enjeksiyonu sonrası 2 saatten fazla 

solunum depresyonu hiç tanımlanmamıştır. Personel eğitildiğinde, acil durum 

kılavuzları mevcut olduğunda, doz ayarlaması ve hasta seçimi uygun olduğunda, 

solunum hızı ve hasta bilinç düzeyi saatlik olarak kontrol edildiğinde hastalar düzenli 

koğuşlarda güvenle yönetilebilir.173 Cerrahi servislerde spinal opioidlerin etkinliği ve 

güvenliği (bu analjezik teknikler organize akut ağrı servislerinin gözetimi altında 

kullanıldığında) yeterli düzeyin üstündedir.176,177 
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2.1.3.3 Ağrının Postoperatif Etkileri 
 

Ameliyat sonrası ağrı, cerrahi travma ile başlayan, giderek azalan ve doku 

iyileşmesi ile sonlanan akut bir ağrıdır.6 Cerrahi müdahaleye normal bir yanıttır ve 

ameliyattan sonra iyileşme ve taburcu gecikmesinin yanı sıra artan yara enfeksiyonu ve 

solunum/kardiyovasküler komplikasyon riskine neden olur.7 Tedavi edilmeyen akut 

ağrı, hasta memnuniyetinin azalmasına ve morbidite ve mortalitenin artmasına neden 

olur ve ayrıca hasta ve sağlık sistemi finansmanı üzerinde bir yük oluşturur. İnatçı hale 

gelen ve devam eden akut ağrı, kronik cerrahi sonrası ağrı  olarak adlandırılır. Kronik 

cerrahi sonrası ağrı, hastanın yaşam kalitesi ve uyku bozuklukları ve duygusal ruh hali 

dahil günlük aktiviteleri üzerinde önemli bir etkiye sahip olabilir.1,7 Ameliyattan sonra 1 

aydan fazla süren ağrı, genel prosedürlerden sonra bireylerin %10 ila %50'sinde ortaya 

çıkar ve bu hastaların %2 ila %10'u şiddetli kronik ağrı yaşamaya devam eder.178 

  Ameliyat sonrası ağrının etkin kontrolü ve yönetimi, ameliyattan kaynaklanan 

ağrıya fizyolojik tepkinin potansiyel olumsuz etkilerinden dolayı, hasta için açıkça 

birincil endişe kaynağıdır ve ayrıca cerrah için de önemlidir. 

  Bir ile iki aylık tipik iyileşme süresinin ötesinde devam eden kalıcı ameliyat 

sonrası ağrı, ameliyattan sonra giderek daha önemli bir sorun olarak kabul edilmektedir 

ve özellikle amputasyonlar, torakotomi, mastektomi ve kasık fıtığı onarımları gibi bazı 

ameliyatlardan sonra %30'u aşabilmektedir.1 

Yetersiz ağrı kesici, bakım sağlayıcıların yetersiz bilgisi, ilaç yan etkilerinden 

korkma ve yetersiz hasta hazırlığı dahil olmak üzere birçok faktöre ikincil olarak ortaya 

çıkar. Postoperatif ağrının optimal yönetimi, ağrının patofizyolojisinin, bireysel 

hastalarda ağrının değerlendirilmesi için kullanılan yöntemlerin anlaşılmasını ve ağrı 

kontrolü için mevcut çeşitli seçeneklerin farkındalığını gerektirir. Göz önünde 

bulundurulması gereken temel faktörler, cerrahi prosedürün türü, cerrah ve anestezistin 

becerileri, hastanın endişeleri, hemşirelik ve diğer sağlık hizmeti sağlayıcılarının 

deneyimi ve işbirliğidir. Bu anlayış temeline dayalı olarak, prosedüre özgü, multimodal 

perioperatif ağrı yönetiminin kullanılması, daha iyi postoperatif iyileşme ve 

morbiditenin azaltılması için rasyonel bir temel sağlar.179 
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Tüm cerrahi hastaları tarafından paylaşılan ortak bir özellik, katabolik 

hormonların baskınlığı, sitokinlerin aktivasyonu, kompleman, araşidonik asit 

metabolitleri, nitrik oksit ve serbest oksijen radikalleri dahil olmak üzere çeşitli 

biyolojik kaskad sistemlerinde yaygın değişikliklerdir ve bunların tümü organ 

disfonksiyonuna ve morbiditeye  ikincil olarak neden olabilir.180 

Pulmoner etkiler: Akciğer dokusu ve pulmoner rezerv kaybına ek olarak, 

postoperatif torakotomi hastaları göğüs duvarı mekaniğini değiştiren ağrılı yara kesileri 

yaşarlar.89 Etkisiz göğüs ekspansiyonu atelektazi, ventilasyon/perfüzyon uyumsuzluğu, 

hipoksemi ve enfeksiyona zemin hazırlayabilir.6,181 

Kardiyak etkiler: Postoperatif kardiyak disfonksiyonun baskın bir kısmı (yani 

taşikardi, aritmiler veya enfarktüs), kardiyak fonksiyon üzerinde artan taleplere yol açan 

cerrahi stres tepkileri ve sempatik aktivasyondan kaynaklanabilir. 

 

2.1.3.4 Analjezinin Postoperatif Değerlendirilmesi 
 

Deneyimli bir gözlemci, bir hastanın maruz kaldığı ağrının derecesi hakkında 

kaba bir değerlendirmede bulunabilse de, ağrı miktarının yalnızca ilgili kişi tarafından 

gerçekten değerlendirilebileceği yaygın olarak kabul edilmektedir.182 

Tek boyutlu ölçekler: Tek boyutlu ölçeklerde, hastadan basitçe ağrının şiddetini 

tanımlaması istenir. En basit haliyle, hastaya herhangi bir derece ölçüsü olmaksızın ağrı 

hissedip hissetmediği sorulabilir. Buradaki hassasiyet eksikliği açıktır. Birçok akut 

ağrılı durumda, tam bir ağrı eksikliği elde edilebilir bir son nokta değildir. Bu nedenle 

yoğunluğun bazı tanımları gereklidir. "Yok", "hafif", "orta" ve "şiddetli" gibi basit bir 

sözlü derecelendirme ölçeğinin (VRS), görsel analog ölçeklerle en iyi korelasyona ve 

bireyler arasında kabul edilebilir bir varyasyon derecesine sahip olduğu gösterilmiştir. 

Sayısal derecelendirme ölçekleri, daha yüksek bir hassasiyet derecesine izin verir. 

Sunulan geniş seçim özgürlüğü nedeniyle bazı araştırmacıların kafa karıştırıcı bulduğu 

görsel analog puan sorunlarından birinin böylelikle atlatıldığına inanılmaktadır. 

Görsel analog skalalar (VAS) artık ağrı yoğunluğunun hassas ve geçerli bir ölçüsü 

olarak yaygın olarak kullanılmaktadır. Yaygın kalıp, "acı yok" ve "hayal edilebilecek en 
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kötü ağrı" olarak etiketlenmiş uç noktaları olan 10 cm uzunluğunda bir çizgi 

kullanmaktır. Bununla birlikte, bazı hastalar bu skalaları kafa karıştırıcı bulmaktadır ve 

tamamlamak için belirli bir derecede uyanıklık ve koordinasyon gerektirmektedir.182 

Bu dezavantajlar, elektronik olarak işlenebilen sürgülü cetvel cihazlarının 

kullanılmasıyla kısmen ortadan kaldırılabilir. VAS, bireyler arası değerlendirmeden 

ziyade, bireysel bir hastanın ilerlemesini planlamak için daha verimli olabilmektedir. 

Ağrı şiddeti farkı (PID), herhangi bir analjezik verilmeden önce, 0 zamanındaki ağrı 

skoruyla karşılaştırıldığında, bir ilacın uygulanmasından sonraki bir zamandaki ağrı 

skorundaki farktır. Belirli bir süre boyunca PID'nin toplamı olan toplam ağrı yoğunluğu 

farkı (SPID), çalışma süresi boyunca farklı hastalar veya gruplar arasında tedavinin 

göreli etkinliklerinin yararlı bir ölçüsünü verir.182 

Çok boyutlu ölçekler: Magill Ağrı Anketi, ağrıyı üç boyutta değerlendiren iyi 

kurulmuş bir araçtır: duyusal, duygusal ve değerlendirici. Araştırmada ve kronik ağrı 

durumlarında faydalı olmakla birlikte, klinik uygulamada akut ağrı durumlarının tekrar 

tekrar değerlendirilmesi için çok hantaldır. Akut ağrı skorlamasına daha fazla boyut 

eklemenin daha basit bir yöntemi, ağrı-şiddetli ağrı olmamasına ek olarak anksiyete-

huzur için VAS derecelendirmelerini kullanmaktır. Mümkünse, akut ağrılı tüm 

hastaların analjezinin yeterliliği konusunda bir değerlendirmeye sahip olması önerilir. 

Bu, kalp atış hızı ve arter basıncının kaydedilmesi kadar normal olmalıdır. Basit bir tek 

boyutlu ölçek (VRS veya VAS), hiç puan almamaktan daha iyidir ve günümüz 

pratiğinde eksik olan geri bildirim derecesini sağlar. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

3.1 Araştırmanın Özellikleri 
 

Çalışmamız randomize ve prospektif olarak planlandı. Çalışmaya Çukurova 

Üniversitesi Girişimsel Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun (21.04.2022 tarih, 167/8 

nolu karar) ve Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumunun  (E-66175679-

514.04.02-852815) onayı alınarak başlandı. Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi göğüs cerrahisi ameliyathanesinde VATS uygulanacak olan 46 hasta kapalı 

zarf tekniğiyle randomizasyon ile her bir grupta 23 hasta olacak şekilde iki gruba 

ayrıldı.  

Dahil edilme kriterleri; 

- Video yardımlı toraks cerrahisi ile akciğer rezeksiyonu uygulanacak, 

- ASA I veya ASA II 

- 18 yaş üstünde olmaktır. 

Hariç tutulma kriterleri; 

- 18 yaş altı, 

- ASA III ve üstü, 

- Ciddi kardiyak, renal, hepatik, metabolik, endokrin veya psikolojik rahatsızlık, 

- Koagülasyon bozukluğu veya antikoagülan ilaç kullanımı, 

- Çalışmada kullanılan ilaçlara alerji, 

- Pnömonektomi planlanması, 

- Girişim uygulanacak bölgede enfeksiyon, 

- Çalışmaya katılmak için gönüllü olmamaktır. 
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Uygulanacak girişim ve postoperatif dönemde kullanılacak hasta kontrollü 

analjezi (HKA) cihazı kullanımı hakkında bilgilendirilen tüm hastalar premedikasyon 

uygulanmadan operasyon odasına alındı. Rutin monitorizasyon (elektrokardiyografi, 

puls oksimetre, noninvaziv kan basıncı) sonrası 2 mg/kg propofol, 0,6 mg/kg 

roküronyum ile anestezi indüksiyonu yapıldı. Uygun boyutta çift lümenli tüp ile entübe 

edilen hastaların anestezi idamesi %1-2 sevofluran, %50-50 O2+N2O karışımı ile 

yapıldı. Lateral pozisyon verildikten sonra cerrahi insizyon öncesi postoperatif analjezi 

amaçlı, L4-5 aralığından ideal vücut ağırlığına göre, Grup I’de 10 mcg/kg, Grup II’de 7 

mcg/kg morfin 2 cc volüm içinde intratekal olarak uygulandı.  

Hastaların ideal kiloları kadın hastalarda 45,5 + 0,91×(boy-152,4) ve erkek 

hastalarda 50 + 0,91× (boy-152,4) formülleri ile hesaplandı. 

Cerrahinin bitiminden 30 dakika önce tüm hastalara iv ibuprofen 400 mg 

uygulandı. Cerrahinin son bulması ile tüm anestezik ajanlar sonlandırılarak kas 

gevşetici etki antagonize edildikten sonra yeterli solunum eforu gösteren hastalar 

ekstübe edildi. Postoperatif anestezi derlenme ünitesinde yarım saatlik izlem sonucu 

herhangi bir problemi olmayan hastalar göğüs cerrahisi servisine gönderildi. 

Postoperatif analjezi amaçlı tüm hastalara HKA cihazı (100 cc izotonik içinde 30 mg 

morfin 0,02 mg/kg bolus, 10 dakika kilitli kalma süresi) sağlandı, uygulanan analjezi 

rejimine rağmen takiplerinde ağrı düzeyi (VAS) > 4 olan hastalara 0,5 mg meperidin 

uygulandı.   

Hastaların demografik özellikleri (yaş, cins, boy, gerçek vücut ağırlığı, ideal vücut 

ağırlığı), anestezi, cerrahi ve ekstübasyon süreleri kaydedildi. 

Sonuç çıktıları olarak intraoperatif sistolik arter basıncı (SAB), diyastolik arter 

basıncı (DAB) ve ortalama arteryel basıncı (OAB) ve kalp hızı (KH) değerleri giriş, 

entübasyon sonrasında, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 90. dk, 120. dk ve 150. dk’da 

kaydedildi. Postoperatif dönemde 1. 6. 12. 18. ve 24. saatlerde sistolik ve diyastolik kan 

basıncı, kalp hızı, FiO2, SpO2, solunum sayısı, VAS (dinlenme), VAS (efor), Ramsey 

sedasyon skoru, ek analjezik ihtiyacı, bulantı skoru, toplam morfin tüketimi ve yan 

etkiler (hipotansiyon, bradikardi, kaşıntı, bulantı-kusma, idrar retansiyonu vb) kayıt 

edildi. 
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Hipotansiyon; OAB’da bazal değere göre % 20 azalma veya OAB < 60 mmHg 

olması, bradikardi; KH < 50 atım/dk, solunum depresyonu oda havasında SpO2 < 90 

veya solunum sayısı < 10 soluk/dk olarak tanımlandı. Bulantı skalası > 3 olan hastalara 

ondansetron 4 mg iv yapılması planlandı.    

 

3.2 İstatistiksel Analiz 
 

Bu çalışmada yapılan analizlerde IBM SPSS 25 programı kullanıldı. Değişkenlere 

ait tanımlayıcı istatistikler; sürekli değişkenler için ortalama-standart sapma ve 

ortanca(min-max) değerleri; kategorik değişkenler için ise frekans ve yüzde değerleri 

verilerek rapor edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile 

incelendi. Normal dağılıma sahip verilerde iki grup arasında sürekli ölçümleri 

karşılaştırmada bağımsız örneklem t testi, normal dağılım göstermeyen serilerde ise bu 

karşılaştırma Mann Whitney U testi ile yapıldı. Normal dağılım göstermeyen grup içi 

serilerin zaman karşılaştırılmasında Friedman testinden yararlanıldı. Kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında ki-kare testi, Fisher Exact Test ve Yates’ ki-kare kullanıldı. 

Çalışmada bulunan tüm testlerde 0.05’ten küçük p değeri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 

Örneklem büyüklüğünü belirlemek için G*Power 3.1.9.4 programı aracılığıyla 

güç analizi yapıldı. Araştırmalar sonucunda elde edilen sonuçların güçlü kanıtlara 

dayandırılması için çalışmanın gücünün yeterince yüksek olması istenmektedir (güç൒

0,80). Deneysel olarak tasarlanan araştırmanın örneklem büyüklüğü belirlenir iken, hata 

payı α ൌ 0,05 alındığında 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." adlı referans 

makale dikkate alındığında yapılacak olan değerlendirmelerin büyük etki büyüklüğüne 

(d=0,85) sahip olacağı varsayıldığında ve %80 güç ile örneklem her bir grup için en az 

23 ve toplamda en az 46 deneğin alınması gerektiği sonucuna ulaşılmıştır (1.7 ortalama 

fark ve 2 standart sapmayla VAS değişkeni kullanılarak hesaplanmıştır). 
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4. BULGULAR 
 

 

Çalışmada yer alan demografik verilere ait tanımlayıcı istatistikler incelendiğinde, 

hastaların % 36,9’unun kadın, % 63,04’ünün erkek olduğu görüldü (Şekil 1). Hastaların 

ortalama yaşı yaklaşık olarak 55 yıl, ortalama boy uzunluğu ise 166,5 cm olarak tespit 

edildi. Hastaların gerçek ağırlıkları ve ideal ağırlıklarına ait sonuçlara bakıldığında ise 

ortalama gerçek ağırlık 72,6 kg iken, ideal ağırlığın ortalama 61,2 kg olduğu saptandı. 

Hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de özetlendi. 

 

 

 
Şekil 1. Hastaların cinsiyete göre dağılımı 

 

 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri 

Değişkenler Ort±SS Min - Maks 

Yaş (yıl) 54,8±15,7 18-83 

Boy (cm) 166,5±9,2 150-183 

Gerçek ağırlık (kg) 72,6±13,3 50-100 

İdeal ağırlık (kg) 61,2±9,8 43-77 
Tüm veriler Ort±Ss (Ortalama±Standart Sapma) ve Minimum-Maksimum (Min - Maks) olarak 
verilmiştir. 
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4.1 Ameliyat Verileri 
 

Hastaların ortalama ameliyat süresi 109,5 dakika iken, ortalama anestezi süresi 

122,9 dakika, ortalama ekstübasyon süresi 5,6 dakika ve taburculuk süresi yaklaşık 4 

gündü. Ameliyat verilerine ilişkin tanımlayıcı istatistikler Tablo 2’de özetlendi.   

 

Tablo 2. Ameliyat verilerine ait istatistikler 

Değişkenler Ort±SS Min - Maks 
Ameliyat süresi (dk) 109,5±37,5 30-180 
Anestezi süresi (dk) 122,9±37,9 60-195 
Ekstübasyon süresi (dk) 5,6±2,5 3-15 
Taburculuk süresi (gün) 3,7±1,7 1-8 
Tüm veriler Ort±Ss ve Min - Maks olarak verilmiştir. 

 

Hastalara yapılan ameliyatlar incelendiğinde; hastaların % 4,35’ine bül 

eksizyonu,% 26,1’ine lobektomi ve % 69,6’sına wedge rezeksiyon yapıldığı görüldü 

(Tablo 3) (Şekil 2). 

Hastaların % 37’sinin bir ek hastalığı bulunmaz iken, % 39,1’inin tek bir ek 

hastalığı, % 23,9’unun ise birden fazla ek hastalığı olduğu saptandı (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Ameliyat türü ve ek hastalığa ilişkin istatistikler 

 Hasta sayısı (n) Yüzde (%) 
Ameliyat Türü   

Wedge rezeksiyon 12 %69,6 
Lobektomi 32 %26,1 
Bül eksizyonu 2 %4,3 

Ek Hastalık   
Ek hastalığı yok 17 %37 
1 ek hastalık 18 %39,1 
1’den fazla ek hastalık 11 %23,9 

Tüm veriler hasta sayısı (n) ve yüzde (%) olarak verilmiştir. 
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Şekil 2. Hastaların yapılan ameliyata göre dağılımı 

 

4.2 Gruplara Göre Demografik Özelliklerin Dağılımı 
 

Yaş, boy, ASA skoru ve cinsiyet değişkenlerinin gruplara göre dağılımları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05) (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Cinsiyet, ASA skoru, yaş ve boy değişkenlerinin gruplara göre dağılımı 

 Grup 1 Grup 2 p 

Cinsiyet   
1,000a Kadın 9 (%39,1) 8 (%34,8) 

Erkek 14 (%60,9) 15 (%65,2) 
ASA Skoru   

0,067a I 12 (%52,2) 5 (%21,7) 
II 11 (%47,8) 18 (%78,3) 

Yaş (yıl) 
52,74±15,66 57±15,91 

0,239b 

59 (18-83) 60 (18-76) 

Boy (cm) 
166,52±9,19 

169 (150-183) 
166,57±9,44 

170 (150-180) 0,817b 

Veriler hasta sayısı (yüzde), Ort±SS veya ortanca (min - maks) olarak verilmiştir. aYates’ ki kare 
bMann Whitney U testi 
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4.3 Ameliyat Verilerinin Gruplara Göre Dağılımı 
 

Ameliyat türü, ameliyat süresi, anestezi süresi ve ekstübasyon süresi 

değişkenlerinin gruplara göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamadı (p > 0,05) (Tablo 5).  Gruplar arasında taburculuk süresi ortalaması 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdi, Grup 1’in taburculuk süresinin Grup 

2’ye göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu görüldü (p = 0,042) (Tablo 5).   

 

Tablo 5. Ameliyat verilerinin gruplara göre dağılımı 

 Grup 1 Grup 2 p 

Yapılan ameliyat   

0,405a Wedge rezeksiyon 14 (%60,9) 18 (%78,3) 
Lobektomi 8 (%34,8) 4 (%17,4) 
Bül eksizyonu 1 (%4,3) 1 (%4,3) 

Ameliyat süresi (dk) 115,43±40,14 103,48±34,39 0,284b 
 105 (55-180) 110 (30-180) 
Anestezi süresi (dk) 125,17±39,69 120,65±36,97 0,691b 
 115 (65-188) 120 (60-195) 
Ekstübasyon süresi (dk) 5,13±1,29 6,13±3,22 0,654c 
 5 (3-8) 5 (3-15) 

Taburculuk süresi (gün) 
4,33±1,80 

4 (2-8) 
3,07±1,44 

3 (1-6) 0,042b 

Veriler hasta sayısı (yüzde), Ort±SS veya ortanca (min-maks) olarak verilmiştir aFisher Exact test 
bBağımsız örneklem t test cMann Whitney U testi. *p < 0,05 Grup 2 ile kıyaslandığında.  

 

4.4 İntraoperatif Hemodinamik Değerlerin İncelenmesi 
 

4.4.1 Sistolik Arter Basınç Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Giriş, entübasyon sonrası, 15.dk, 30.dk, 60. dk, 90.dk, 120. dk ve 150. dakikada 

ölçülen SAB değerleri incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanamadı (p > 0,05). Ancak 45. dakikada ölçülen SAB değerinin Grup 2’de 

Grup 1’den istatistiksel olarak daha yüksek olduğu görüldü (p = 0,008). Grupların 

intraoperatif SAB değerleri Tablo 6’da özetlenmiştir.  İntraoperatif SAB değerlerinin 
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grup içi karşılaştırmasında ise her iki grubun da zaman içinde değişiminin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görüldü (sırasıyla, p = 0,000 ve p= 0,025) (Tablo 6) (Şekil 3). 

 

Tablo 6. Grupların intraoperatif sistolik arter basınç değerleri 

Sistolik arter basıncı Grup 1 Grup 2 p 

Giriş 
148,09±25,45 
140 (116-222) 

144,22±27,80 
146 (103-205) 0,606 

Entübasyon sonrası 
163,13±24,93 
160 (110-206) 

164,43±29,15 
165 (119-235) 0,871 

15 dk. 
116,43±25,40 
113 (72-195) 

123,17±26,06 
120 (80-176) 0,410 

30 dk. 
107,30±17,69 
101 (85-163) 

107,26±22,52 
107 (75-159) 0,947 

45 dk. 
108,70±14,70 
108 (86-137) 

124,96±23,87 
116 (90-177) 0,008a,* 

60 dk. 
105,22±18 

105 (78-140) 
107,13 ±24,05 
105 (62-155) 0,762 

90 dk. 
106,89±16,97 
108,5 (84-150) 

107,16±20,82 
100 (81-164) 0,916 

120 dk. 
101,40±11,69 
100 (84-116) 

110,67±20,93 
106,5 (85-166) 0,381 

150 dk. 
112,50±15,66 
105 (100-136) 

101,8±16,41 
101 (81-119) 0,302 

p 0,000b,* 0,025b,*  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi, Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup içi kıyaslandığında. 
 

 

 
Şekil 3. Grupların intraoperatif SAB değerlerinin zamanla değişimi 
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4.4.2 Diyastolik Arter Basınç Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Giriş, entübasyon sonrası, 15.dk, 30.dk, 60. dk, 90.dk, 120. dk ve 150. dakikada 

ölçülen DAB değerleri incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanamadı (p > 0,05) (Tablo 7). Ancak 45. dakikada ölçülen DAB değerinin 

Grup 2’de Grup 1’e kıyasla istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu görüldü (p = 

0,046) (Tablo 7). İntraoperatif DAB değerlerinin grup içi zamanla değişimi 

incelendiğinde, her grubun kendi içinde zamanlar arası istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gösterdiği gözlendi (sırasıyla, p = 0,001 ve p = 0,031) (Tablo 7) (Şekil 4). 

 

Tablo 7. Grupların intraoperatif diyastolik arter basınç değerleri 

Diyastolik arter basıncı Grup 1 Grup 2 p

Giriş 81,65±11,51 
80 (63-106)

78,61±10,06 
79 (59 -96) 0,345 

Entübasyon sonrası 92,91±17,72 
92 (56-128)

90,35±13,56 
90 (60-115) 0,584 

15 dk. 67,48±16,08 
64 (43-109)

69,48±15,74 
68 (46-99) 0,644 

30 dk. 62,65±11,15 
59 (47-89)

63,35±13,35 
62 (40-91) 0,809 

45 dk. 63,43±11,23 
62 (47-87)

72,26±17,26 
67 (45-112) 0,046a, * 

60 dk. 59,87±10,91 
56 (45-88)

61,78±15,58 
59 (34-100) 0,834 

90 dk. 60,39 ±9,85 
59 (49-89)

62,06±13,89 
62,5 (34-91) 0,628 

120 dk. 58,4±8,33 
58,5 (49-77)

60,42±15,04 
57 (43-101) 0,821 

150 dk. 62,17±6,37 
63 (52-71)

61,6±9,56 
64 (51-74) 0,909 

p 0,001b, * 0,031b, * 

Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup içi kıyaslandığında. 
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Şekil 4. Grupların intraoperatif DAB değerlerinin zamanla değişimi 

 

4.4.3 Ortalama Arter Basınç Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Giriş, entübasyon sonrası, 15.dk, 30. dk, 60. dk, 90. dk, 120. dk ve 150. dakikada 

ölçülen OAB değerleri incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p > 0,05) (Tablo 8). Ancak 45. dakikada ölçülen OAB değeri Grup 

2’de Grup 1’e göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p = 0,012) (Tablo 8). 

İntraoperatif OAB değerlerinin grup içi zamanla değişimi incelendiğinde, her grubun 

kendi içinde zamanlar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği gözlendi 

(sırasıyla; p = 0,001 ve p = 0,028) (Tablo 8) (Şekil 5). 
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Tablo 8. Grupların intraoperatif ortalama arter basınç değerleri 

Ortalama arter basıncı Grup 1 Grup 2 p 

Giriş 
106,22±15,27 
100 (85-150) 

101,43 ±17,58 
100 (67-138) 0,379 

Entübasyon sonrası 
117,13±20,06 
113 (77-161) 

116,57±18,39 
116 (86-165) 0,921 

15 dk. 
86,74±18,84 
81 (53-140) 

88,74±18,93 
87 (57-129) 0,613 

30 dk. 
79,52±12,54 
76 (65-116) 

80,04±16,99 
81 (53-121) 0,725 

45 dk. 
80,09±11,82 
78 (62-101) 

92,22±18,72 
88 (60-132) 0,012 a, * 

60 dk. 
77,39±13,19 
74 (59-101) 

77,70±17,12 
78 (44-116) 0,946 

90 dk. 
77,89±10,89 
76,5 (64-103) 

78,83±15,41 
76,5 (49-111) 0,833 

120 dk. 
75±8,55 

75,5 (66-93) 
77,33±11,07 
75,5 (61-101) 0,592 

150 dk. 
82±7,32 

80 (75-95) 
75,6±13,35 
76 (59-91) 0,338 

p 0,001 b, * 0,028 b, *  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup içi kıyaslandığında. 

 

 

 
Şekil 5. Grupların intraoperatif OAB değerlerinin zamanla değişimi 

 

 

 

 



36 
 

4.4.4 Kalp Hızı Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Giriş, entübasyon sonrası, 15. dk, 30. dk, 45. dk 60. dk, 90.dk, 120. dk ve 150. 

dakikada ölçülen kalp atım hızı değerleri incelendiğinde gruplar arası istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (p > 0,05) (Tablo 9). İntraoperatif kalp atım hızı 

değerlerinin grup içi karşılaştırması incelendiğinde, Grup 1’de zamanlar arası 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktayken (p = 0,002) Grup 2’de 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p > 0,05) (Tablo 9) (Şekil 6). 

 

Tablo 9. Grupların intraoperatif kalp atım hızı değerleri 

Kalp atım hızı Grup 1 Grup 2 p 

Giriş 
87,74 ± 15,79 
89 (66 - 123) 

86,48 ± 16,67 
83 (56 - 137) 0,794 

Entübasyon sonrası 
101,39 ± 19,28 
98 (77 - 165) 

100,87 ± 22,44 
96 (71 - 169) 0,775 

15 dk. 
81,48 ± 12,16 
81 (61 - 110) 

82,48 ± 23,18 
79 (60 - 163) 0,509 

30 dk. 
78,26 ± 13,75 
79 (54 - 113) 

80,39 ± 17,74 
78 (45 - 126) 0,651 

45 dk. 
77,70 ± 14,88 
77 (54 - 110) 

80,13 ± 16,21 
80 (51 - 123) 0,598 

60 dk. 
79,04 ± 14,51 
81 (58 - 106) 

78,48 ± 15,58 
77 (54 - 124) 0,899 

90 dk. 
77,89 ± 12,57 
79 (57 - 96) 

76,78 ± 13,39 
73 (56 - 100) 0,799 

120 dk. 
75,80 ± 16,48 
71 (59 - 11) 

84,58 ± 20,55 
82 (60 - 123) 0,289 

150 dk. 
66,33 ± 13,35 
65 (52 - 84) 

76,80 ± 24,81 
74 (52 - 117) 0,394 

p 0,002 b, * 0,284  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 grup içi kıyaslandığında. 
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Şekil 6. Grupların intraoperatif KAH değerlerinin zamanla değişimi 

 

4.5 Postoperatif Hemodinamik Değerlerin İncelenmesi 
 

4.5.1 Sistolik Arter Basınç Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

1. saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte ölçülen SAB değerleri 

incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanamadı (p > 

0,05) (Tablo 10). Postoperatif SAB değerlerinin grup içi incelemesinde Grup 1’de 

zamanlar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktayken (p = 0,001) Grup 

2’de istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p > 0,05) (Tablo 10) (Şekil 7). 

 

Tablo 10. Postoperatif sistolik arter basınç değerlerinin incelenmesi 

Sistolik arter basıncı Grup 1 Grup 2 p 

1. saat 
125,96 ± 13,66 
123 (110 - 163) 

125,17 ± 18,37 
120 (101 - 176) 0,461 

6. saat 
110,87 ± 14,081 
111 (85 - 144) 

117,04 ± 18,35 
117 (79 - 161) 0,207 

12. saat 
113,57 ± 13,31 
115 (90 - 145) 

113,96 ± 14,23 
113 (86 - 146) 0,924 

18. saat 
113,26 ± 12,35 
112 (90 - 140) 

116,09 ± 15,54 
116 (100 - 157) 0,886 

24. saat 
117,13 ± 12,51 
115 (96 - 149) 

120,04 ± 13,37 
120 (102 - 158) 0,466 

p 0,001 b, * 0,086  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 grup içi kıyaslandığında. 
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v  
Şekil 7. Grupların postoperatif SAB değerlerinin zamanla değişimi 

 

4.5.2 Diyastolik Arter Basınç Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

1. saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte ölçülen DAB değerleri 

incelendiğinde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p > 

0,05) (Tablo 11). Postoperatif DAB değerlerinin grup içi karşılaştırmasında Grup 1’de 

zamanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktayken (p = 0,001) 

Grup 2’de istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p > 0,05) (Tablo 11) 

(Şekil 8). 

 

Tablo 11. Postoperatif diyastolik arter basınç değerlerinin incelenmesi 

Diyastolik arter basıncı Grup 1 Grup 2 p 

1. saat 
74 ± 11,30 

70 (56 - 106) 
73,22 ± 12,14 
75 (52 - 91) 0,991 

6. saat 
64,65 ± 8,96 
64 (49 - 81) 

66,52 ± 10,87 
66 (45 - 97) 0,528 

12. saat 
66,61 ± 9,70 
65 (50 - 87) 

65,35 ± 9,81 
66 (48 - 87) 0,663 

18. saat 
69 ± 7,18 

67 (60 - 87) 
66,04 ± 11,29 
63 (50 - 89) 0,058 

24. saat 
71,70 ± 7,02 
72 (60 - 85) 

69,13 ± 9,11 
70 (48 - 85) 0,291 

p 0,001 b, * 0,139  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 grup içi kıyaslandığında. 
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Şekil 8. Grupların postoperatif DAB değerlerinin zamanla değişimi 

 

4.5.3 Kalp Atım Hızı Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Postoperatif 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte ölçülen kalp hızı değerleri 

incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanamadı (p > 

0,05). Ancak 1. saatte ölçülen kalp hızı değerinin Grup 1’de  Grup 2’ye göre daha 

yüksek olduğu gözlendi (p = 0,012) (Tablo 12). Postoperatif KAH değerlerinin grup içi 

incelemesinde, Grup 1’de zamanlar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

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

farklılık bulundu (p = 0,001) (Tablo 12) (Şekil 9). 

 

Tablo 12. Postoperatif kalp atım hızı değerlerinin incelenmesi 
Kalp atım hızı Grup 1 Grup 2 p 

1. saat 
76,57 ± 11,25 
79 (57 - 99) 

69,52 ± 11,72 
67 (51 - 111) 0,012 a, * 

6. saat 
81,83 ± 14,15 
80 (59 - 116) 

77,65 ± 14,44 
76 (55 - 108) 0,327 

12. saat 
80,91 ± 13,72 
84 (50 - 107) 

82,70 ± 14,27 
79 (63 - 114) 0,668 

18. saat 
84,39 ± 14,25 
83 (62 - 117) 

83,52 ± 15,21 
82 (56 - 117) 0,842 

24. saat 
83,96 ± 14,22 
81 (60 - 125) 

84,74 ± 13,06 
83 (66 - 114) 0,700 

p 0,538 0,001 b, *  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup içi kıyaslandığında. 
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Şekil 9. Grupların postoperatif kalp hızı değerlerinin zamanla değişimi 

 

4.5.4 FiO2 Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Birinci saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte ölçülen FiO2 değerleri 

incelendiğinde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p > 

0,05) (Tablo 13). Postoperatif FiO2 değerlerinin grup içi incelemesinde her iki grubun 

kendi içinde zamanlar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği görüldü 

(sırasıyla, p = 0,002 ve p = 0,002) (Tablo 13) (Şekil 10). 

 

Tablo 13. Postoperatif FiO2 değerlerinin incelenmesi 

FiO2 Grup 1 Grup 2 p 

1. saat 
26,70 ± 8,24 
21 (21 - 44) 

23,96 ± 7,27 
21 (21 - 48) 0,131 

6. saat 
30,65 ± 7,45 
30 (21 - 42) 

27 ± 6,36 
25 (21 - 40) 0,101 

12. saat 
23,26 ± 6,94 
21 (21 - 40) 

28,17 ± 7,08 
28 (21 - 44) 0,229 

18. saat 
25,22 ± 7,15 
21 (21 - 44) 

26,91 ± 6,63 
24 (21 - 40) 0,168 

24. saat 
24,61 ± 7,19 
21 (21 - 44) 

27,09 ± 6,26 
28 (21 - 40) 0,056 

p 0,002 b, * 0,002 b, *  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 grup içi kıyaslandığında. 
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Şekil 10. Grupların postoperatif FiO2 değerlerinin zamanla değişimi 

 

4.5.5 SpO2 Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Birinci saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte ölçülen SpO2 değerleri 

incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p > 

0,05) (Tablo 14). SpO2 değerlerine ait sonuçlar incelendiğinde ise her iki grubun da 

kendi içinde zamanlar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği görüldü 

(sırasıyla; p = 0,013 ve p = 0,003) (Tablo 14) (Şekil 11). 

 

Tablo 14. Postoperatif SpO2 değerlerinin incelenmesi 

SpO2 Grup 1 Grup 2 p 

1. saat 
95,22 ± 3,06 
96 (90 - 100) 

94,87 ± 3,29 
95 (90 - 100) 0,713 

6. saat 
97,13 ± 2,05 
97 (92 - 100) 

97,70 ± 2,20 
98 (92 - 100) 0,225 

12. saat 
97,13 ± 2,16 
97 (94 - 100) 

97,17 ± 2,23 
97 (93 - 100) 0,929 

18. saat 
96,87 ± 1,71 
97 (94 - 100) 

96,74 ± 2,58 
97 (90 - 100) 0,688 

24. saat 
96,96 ± 2,09 
98 (90 - 100) 

96,04 ± 2,51 
96 (92 - 100) 0,138 

p 0,013 b, * 0,003 b, *  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 grup içi kıyaslandığında. 
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Şekil 11. Grupların Postoperatif  SpO2 Değerlerinin zamanla değişimi 

 

4.5.6 Solunum Sayısı Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Birinci saat, 6. saat, 12. saat, 18. saatte ölçülen solunum sayısı değerleri 

incelendiğinde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p > 

0,05) (Tablo 15). Ancak 24. saatte ölçülen solunum sayısı değerlerinin Grup 2’de Grup 

1’den daha yüksek olduğu görüldü (p = 0,046) (Tablo 15). Solunum sayısı değerlerinin 

zaman içindeki değişimine bakıldığında her iki grubun da kendi içinde zamanlar arası 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği görüldü (sırasıyla; p = 0,007 ve p = 

0,007) (Tablo 15) (Şekil 12). 

 

Tablo 15. Postoperatif solunum sayısı değerlerinin incelenmesi 

Solunum sayısı Grup 1 Grup 2 p 

1. saat 
17,09 ± 3,22 
18 (12 - 25) 

17,91 ± 2,97 
18 (13 - 25) 0,370 

6. saat 
16,65 ± 3,98 
17 (10 - 25) 

16,43 ± 3,26 
16 (10 - 22) 0,840 

12. saat 
16,52 ± 3,19 
18 (10 - 20) 

16,39 ± 2,89 
16 (11 - 22) 0,748 

18. saat 
16,26 ± 2,22 
16 (12 - 22) 

16,04 ± 2,46 
16 (11 - 20) 0,839 

24. saat 
15,87 ± 2,55 
16 (11 - 22) 

16,96 ± 2,38 
17 (12 - 22) 0,046 a, * 

 p 0,007 b, * 0,007 b, *  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup içi kıyaslandığında. 
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Şekil 12. Grupların solunum sayısı değerlerinin zamanla değişimi 

 

4.5.7 VAS (Dinlenme) Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Postoperatif 1. saat, 6. saat, 12. saatte ölçülen VAS (dinlenme) değerleri 

incelendiğinde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanamadı (p > 

0,05) (Tablo 16). Ancak 18 ve 24. saatte ölçülen VAS (dinlenme) değerlerinin 

istatistiksel olarak Grup 2’de Grup 1’den daha yüksek olduğu görüldü (sırasıyla; p = 

0,024 ve p = 0,017) (Tablo 16). VAS (dinlenme) değerlerinin her grup için zaman 

içinde değişimi incelendiğinde her iki grubun da kendi içinde zamanlar arası istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği ve zamanla azaldığı görüldü ( her iki grup için de 

p = 0,001) (Tablo 16) (Şekil 13). 

 

Tablo 16. Postoperatif VAS (dinlenme) değerlerinin incelenmesi 

VAS (dinlenme) Grup 1 Grup 2 p 

1. saat 
3,83 ± 1,34 

4 (1 - 6) 
4,26 ± 1,6 
4 (0 - 7) 0,323 

6. saat 
1,87 ± 1,33 

2 (0 - 6) 
2,17 ± 1,37 

2 (0 - 5) 0,441 

12. saat 
2,04 ± 1,26 

2 (0 - 4) 
1,74 ± 1,20 

2 (0 - 4) 0,412 

18. saat 
1,30 ± 1,19 

1 (0 - 4) 
2,13 ± 1,25 

2 (0 - 4) 0,024 a, * 

24. saat 
1,43 ± 1,27 

1 (0 - 4) 
2,39 ± 1,34 

2 (0 - 4) 0,017 a, * 

p 0,001 b, * 0,001 b, *  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup içi kıyaslandığında. 
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Şekil 13. Grupların VAS (Dinlenme) değişkeninin zamanla değişimi 

 

4.5.8 VAS (efor) Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Postoperatif 1. saat, 6. saat, 12. saatte ölçülen VAS (efor) değerleri incelendiğinde 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanamadı (p > 0,05) (Tablo 17). 

Ancak 18. ve 24. saatte ölçülen VAS (efor) değerlerinin Grup 2’de Grup 1’e göre 

istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek olduğu görüldü (sırasıyla p = 0,025 ve p = 

0,002) (Tablo 17).  Grup içi VAS (efor) değerlerinin incelenmesinde her iki grupta da 

kendi içinde zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği ve zamanla 

azaldığı görüldü (her iki grup için de p = 0,001) (Tablo 17) (Şekil 14). 

 

Tablo 17. Postoperatif VAS (efor) değerlerinin incelenmesi 

VAS (efor) Grup 1 Grup 2 p 

1. saat 
5,43 ± 1,24 

5 (3 - 8) 
5,96 ± 1,40 

6 (3 - 8) 0,187 

6. saat 
3,61 ± 1,75 

4 (0 - 7) 
4,04 ± 2,27 

4 (0 - 9) 0,470 

12. saat 
3,57 ± 1,67 

3 (0 - 8) 
3,48 ± 1,62 

3 (1 - 6) 0,883 

18. saat 
2,91 ± 1,56 

3 (0 - 6) 
4 ± 1,41 
4 (2 - 7) 0,025 a, * 

24. saat 
2,74 ± 1,66 

2 (0 - 6) 
4,35 ± 1,64 

4 (2 - 7) 0,002 a, * 

p 0,001 b, * 0,001 b, *  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup içi kıyaslandığında. 
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Şekil 14. VAS (efor) değişkeninin zamanla değişimi 

 

4.5.9 PCA Morfin Dozu Değerlerinin Gruplara Göre Değerlendirilmesi 
 

Postoperatif 1. saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte ölçülen PCA morfin 

dozu değerleri incelendiğinde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulundu (p < 0,05). Tüm saatlerdeki ortalama PCA morfin tüketimi Grup 2’de Grup 1’e 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu görüldü (Tablo 18). Postoperatif  PCA 

morfin tüketiminin grup içinde de istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği 

görüldü (her iki grup için de p = 0,001) (Tablo 18) (Şekil 15). 
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Tablo 18. Postoperatif PCA değerlerinin incelenmesi 

PCA morfin dozu Grup 1 Grup 2 p 

1. saat 
2,98 ± 1,62 
3 (0 - 5,94) 

4,30 ± 2,49 
4,20 (0 - 9,15) 0,041 a, * 

6. saat 
5,55 ± 4,25 

4,68 (0-16,47) 
10,51 ± 7,75 

9,36 (0,75 - 30) 0,023 a, * 

12. saat 
7,05±4,54 

5,4 (1,41 - 18,30) 
12,96 ± 9,07 
11 (0,75 - 30) 0,041 a, * 

18. saat 
9,05 ± 4,85 

8,01 (2,80 - 21,60) 
15,72 ± 10,16 
16 (0,75 - 34) 0,032 a, * 

24. saat 
11,44 ± 5,99 

10,80 (2,80 - 25) 
19,73 ± 11,34 

19,26 (0,75 - 40) 0,004 a, * 

p 0,001 b, * 0,001 b, *  
Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. aMann Whitney U testi ,Bağımsız 
örneklem t testi, bFriedman Testi *p < 0,05 Grup 2 ile ve/veya grup içi kıyaslandığında. 

   

 
Şekil 15. Grupların PCA morfin tüketiminin zamanla değişimi 

 

4.5.10 Yan Etki Değişkeninin Gruplara Göre İncelenmesi 
 

Postoperatif yan etki sıklığı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanamadı (p > 0,05) (Tablo 19). 
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Tablo 19. Yan etki sıklığının gruplara göre dağılımı 

Yan etki Grup 1 
n (%) 

Grup 2 
n (%) 

p 

1. saat   

0,414 Yok 21 (91,3) 18 (78,3) 
Baş dönmesi 
Bulantı 

0 (0) 
2 (8,7) 

1 (4,3) 
4 (17,4) 

6. saat   

0,750 

Yok                       17 (73,9) 16 (69,6) 

Kaşıntı 

Bulantı 

Kaşıntı+bulantı 

Hipotansiyon+bulantı 

 3 (13,1) 

2 (8,7) 

         1 (4,3) 

         0 

1 (4,3) 

  4 (17,4) 

       1 (4,3) 

       1 (4,3) 

12. saat   

0,385 

Yok 14 (60,9) 17 (74) 

Kaşıntı 

Bulantı 

Kaşıntı+bulantı 

4 (17,4) 

        5 (21,7) 

        0 

1 (4,3) 

 4 (17,4) 

       1 (4,3) 

18. saat   

1,00 Yok 18 (78,3) 18 (78,3) 
Kaşıntı 
Bulantı 

3 (13) 
          2 (8,7) 

2 (8,7) 
       3 (13) 

24. saat   

0,353 Yok 20 (87) 20 (87,0) 
Kaşıntı 3 (13) 1 (4,3) 
Bulantı 0 2 (8,7) 

Veriler hasta sayısı (n) ve yüzde (%) olarak verilmiştir. Fisher Exact Test. 
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Bulantı skorunun gruplar arası karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanamadı (p>0,05) (Tablo 20). 

 

Tablo 20. Bulantı skorunun gruplara göre dağılımı 

Bulantı Skoru Grup 1 
n (%) 

Grup 2 
n (%) 

p 

1. saat   

0,665 Yok 21 (%91,13) 19 (%82,6) 
Hafif 2 (%8,7) 3 (%13) 
Orta 0 (%0) 1 (%4,4) 

6. saat   

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

12. saat   

0,722 Yok 18 (%78,3) 17 (%73,9) 
Hafif 4 (%17,4) 6 (%26,1) 
Orta 1 (%4,3) 0 (%0) 

18. saat   

1,000 Yok 21 (%91,3) 20 (%87) 
Hafif 2 (%8,7) 2 (%8,7) 
Orta 0 (%0) 1 (%4,3) 

24. saat   

0,489 Yok 23 (%100) 21 (%91,4) 
Hafif 0 (%0) 1 (%4,3) 
Orta 0 (%0) 1 (%4,3) 

Veriler hasta sayısı (n) ve yüzde (%) olarak verilmiştir. Fisher Exact Test. 

 

4.5.11 Sedasyon Skoru Değişkenlerinin Gruplara Göre İncelenmesi 
 

Sedasyon skoru sonuçlarına bakıldığında 1. saat, 6. saat, 18. saat ve 24. saat 

sedasyon skorları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamadı (p > 0,05) (Tablo 21). Ancak 12. saat sedasyon skoru ile gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı. Grup 1’in tamamı “Uyanık, koopere 

sakin” iken Grup 2’nin %73,9’u “Uyanık, koopere, sakin”, %17,4’ü “Uykulu, sözlü 

uyarıya yanıt verir” durumda ve %8,7’sinin ise “Uyanık, ajite, huzursuz” olduğu tespit 

edildi (p = 0,022) (Tablo 21). 
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Tablo 21. Sedasyon skorunun gruplara göre dağılımı 

Sedasyon Skoru Grup 1 Grup 2 p 
1. saat   

1,000 

Uyanık, ajite, huzursuz 0 (% 0) 1 (% 4,3) 
Uyanık, koopere, sakin 17 (% 73,9) 17 (% 73,9) 
Uykulu, sözlü uyarıya yanıt verir 5 (% 21,7) 5 (% 21,7) 
Uykulu, glabellar takdil uyarıya hemen 

yanıt 1 (% 4,4) 0 (% 0) 

6. saat   
0,346 Uyanık, koopere, sakin               22 (% 95,7) 19 (% 82,6) 

Uykulu, sözlü uyarıya yanıt  verir 1 (% 4,3) 4 (% 17,4) 
12. saat   

0,022* Uyanık, ajite, huzursuz 0 (% 0) 2 (% 8,7) 
Uyanık, koopere, sakin 23 (% 100) 17 (% 73,9) 
Uykulu, sözlü uyarıya yanıt verir 0 (% 0) 4 (% 17,4) 

18. saat   
1,000 Uyanık, ajite, huzursuz 0 (% 0) 1 (% 4,3) 

Uyanık, koopere, sakin 23 (% 100) 22 (% 95,7) 
24. saat   

1,000 Uyanık, ajite, huzursuz 0 (% 0) 1 (% 4,3) 
Uyanık, koopere, sakin 23 (% 100) 22 (% 95,7) 

Veriler hasta sayısı (n) ve yüzde (%) olarak verilmiştir. Fisher Exact Test. *p < 0,05, Grup 2 ile 
karşılaştırıldığında. 

 

4.5.12 Uygulanan Morfin Dozu ve Ek Analjezi İhtiyacının Gruplara Göre 
İncelenmesi 

 

Postoperatif meperidin kullanımının gruplara göre dağılımı Tablo 22’de 

özetlenmiştir. Postoperatif 1. saatteki meperidin kullanımında gruplar arası istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamakla beraber (p > 0,05) her iki grupta da diğer 

izlem saatlerinde ek analjezi ihtiyacının olmadığı görüldü. 

 

Tablo 22. Meperidin kullanımının gruplara göre dağılımı 

Meperidin Kullanımı Grup 1 Grup 2 p 

1. saat 
21,74 ± 26,44 
25 (0 - 100) 

27,17±27,08 
25 (0 - 75) 0,445 

Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. Mann Whitney U testi, bağımsız 
örneklem t testi. 
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Gruplara uygulanan spinal morfin dozu tanımlayıcı istatistikleri Tablo 23’te 

özetlenmiştir. 1. grupta doz ortalaması 612,21 mcg iken 2. grupta ortalama 428,83 mcg 

olarak belirlenmiştir. Gruplar arası karşılaştırıldığında Grup 1’de anlamlı olarak yüksek 

çıkmıştır (p=0,001) 

 

Tablo 23. Uygulanan Spinal Morfin Dozunun Gruplara Göre Dağılımı 

           Grup 1            Grup 2             p 
 
Toplam Doz (mcg) 
 

                   
612,61±95.02 

630 (440 - 770) 

                   
428,83±72,48 

462 (301 - 525) 
0,001 

Veriler Ort±SS ve ortanca (min-maks) olarak verilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 
 

 

Minimal invaziv bir yaklaşım olarak kabul edilen video yardımlı toraks 

cerrahisi (VATS), geçmiş yıllarda açık torakotomi gerektiren prosedürlerin yerine 

yaygın olarak uygulanmaktadır.183,184 Daha az postoperatif ağrı, daha az pulmoner 

komplikasyon, düşük maliyet, kısa hastanede kalış süreleri ve kozmetik açıdan küçük 

bir insizyon gibi nedenlerle diğer geleneksel yöntemlere karşı avantajları 

bulunmaktadır.185,186. Bu önemli faydalara rağmen bazı hastalar, VATS sonrası erken 

postoperatif dönemde önemli derecede ağrı yaşamaktadırlar.187-189  

VATS’ın yaygınlaşması ile birlikte birçok çalışma VATS sonrası ağrı kontrolü 

için en iyi yaklaşımı araştırmıştır.190,191 Açık torakotomi için ağrı kontrolünde altın 

standart olan torasik epidural analjezi (TEA), VATS için postoperatif analjezi 

amacıyla da uygulanmıştır. Bununla birlikte postoperatif ağrı kontrolü için TEA’nın, 

sınırlı doku travması ve daha düşük ağrı şiddeti içeren VATS gibi minimal invaziv 

prosedürler için uygun olmadığı görüşü hakimdir.69,192 Çeşitli çalışmalar, 

paravertebral blokların VATS uygulanan hastalarda en az TEA kadar etkili olduğunu 

göstermiştir.85,193 Fasyal düzlem, erektör spina düzlemi ve serratus anterior düzlem 

blokajları postoperatif ağrı kontrolü için VATS’da uygulanmış ve postoperatif 

analjezi için multimodal yaklaşımın bir parçası olarak önerilmiştir.194,195 Ancak, her 

kurum VATS sonrası farklı ağrı giderme yöntemleri kullanmaya devam 

etmektedir.195,196  

İntratekal morfin (ITM) sadece basit değil, aynı zamanda düşük teknik 

komplikasyon veya düşük başarısızlık riskine sahiptir. Birçok prosedürde ağrı 

kontrolü için yaygın olarak kullanılan uygun maliyetli bir yöntemdir.164,197,198 Ayrıca 

motor ve duyusal defisitler oluşturmadan analjezi sağlamaktadır. Mobilizasyon 

açısından kateter tekniğine göre çeşitli faydaları olan tek enjeksiyon tekniğidir. 

Postoperatif analjezi için lokal anestezik ajan ile kombine ITM yaklaşımı, çok sayıda 

operasyonda ağrı kontrolü için yaygın olarak kullanılmaktadır. Bununla birlikte, 

lokal anestezik olmadan ITM, majör cerrahi sonrası ağrıyı önlemek için genel 

anestezi ile tek doz enjeksiyon olarak da kullanılmaktadır.199,200 Bu nedenle ITM, 
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VATS uygulanan ve erken ambulasyon gerektiren hastalar için etkili bir ağrı kontrol 

rejimidir. Bu çalışmada, VATS için postoperatif analjezi amacıyla kullanılan 

intratekal morfin için uygun pozoloji araştırılmıştır. 

Literatürde yapılan çalışmalarda intratekal morfin ya gerçek vücut ağırlığına 

göre ayarlanarak ya da belirlenmiş sabit dozlarda uygulanmıştır. Bizim çalışmamızın 

literatürden en önemli farkı hastanın gerçek vücut ağırlığına göre değil ideal vücut 

ağırlığına göre doz ayarlaması yapılmasıdır. Morfin hidrofilik bir ajan olması, kısa 

etkili hidrofobik diğer opioidlerin (alfentanil, fentanil, sufentanil) aksine, uygulama 

yerinden diğer dokulara hızlı redistribüsyona uğramamasına neden olur.201 Bu 

özelliği morfinin diğer opioidlere göre yavaş etki başlangıcı, uzun etki süresi ve 

yarılanma ömrünü açıklar. Buradan yola çıkarak intratekal morfin uygulanırken de 

ideal vücut ağırlığına göre uygulanmasının daha uygun olacağını düşündük. VATS 

cerrahisinde intratekal morfin doz karşılaştırması yapan bir çalışma olmadığından 

çalışmamız bu konuda yapılmış tek çalışmadır.   

Çalışmamızda gruplar arasında cinsiyet, yaş, boy, ASA skoru, yapılan 

operasyon türü, operasyon süresi ve anestezi süresi açısından fark olmaması 

karıştırıcı faktörleri azaltacağından istenilen bir durumdur. Çalışmamızın randomize, 

kontrollü ve prospektif bir çalışma olması nedeniyle çalışma sonuçlarını 

etkileyebilecek bu gibi faktörlerin gruplar arası eşit dağılması sağlanmıştır. 

İntratekal morfin uygulamasının ekstübasyon süresi ve taburculuk üzerine olan 

etkileri üzerine yapılan çalışmalar bulunmaktadır. Chaney ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada koroner arter cerrahisi geçiren hastalara oldukça yüksek 

intratekal morfin dozu yüksek volüm içinde (4 mg morfin, toplam 8 mL volüm) 

uygulanmış ve ekstübasyonun gecikebileceği düşüncesiyle weaning başlangıcı 

postoperatif birinci günün sonuna ertelenmiştir.202 Diğer bir çalışmada ise koroner 

arter cerrahisi uygulanan hastalarda 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanması 

durumunda ekstübasyon süresinin uzadığı gösterilmiştir.203 Shroff ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada ise koroner arter cerrahisinde intratekal olarak uygulanan 10 

mcg/kg morfin ve 25 mcg/kg fentanil kombinasyonu ile erken ekstübasyon 

sağlanabileceği bildirilmiştir.204 Elektif torakotomi geçiren hastalar üzerinde çalışma 

yapan Aşkar ve arkadaşları intratekal 10 mcg/kg dozunda morfin uygulamasının 



53 
 

solunum depresyonu yapmadan etkin analjezi sağladığını göstermişlerdir.205 

Çalışmamızda, ideal vücut ağırlığına göre 7 mcg/kg ve 10 mcg/kg dozlarında 

intratekal morfin uygulanan hastaların hepsinin ameliyat bitiminde ekstübe edildiği 

ve ekstübasyon süreleri bakımından iki grup arasında anlamlı fark olmadığı 

gözlenmiştir. Çalışmamızda her iki grubun da ekstübasyon süresinin benzer olmasına 

rağmen 10 mcg/kg morfin uygulanan grupta taburculuk süresinin daha uzun olduğu 

tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda intraoperatif sistolik, diyastolik ve ortalama arter basınçlarının 

gruplar arası ufak farklılıklar gösterse de genel olarak benzer seyrettiği ve zaman 

içinde anlamlı seviyede düşüş gösterdiği tespit edildi. Kalp hızının ise gruplar 

arasında benzer seyretmekle beraber 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanan 

hastalarda vaka boyunca istatistiksel açıdan anlamlı seviyede düştüğü gözlendi. 

Postoperatif dönemde bakılan sistolik, diyastolik arter basınçları ve kalp hızı 

değerleri her iki grupta da benzerdi. Sonuç olarak çalışmamızda uygulanan intratekal 

morfin dozlarının hem intraoperatif hem de postoperatif dönemde vital parametreleri 

benzer şekilde etkilediği gösterilmiştir. Bu veriler oldukça önemlidir. Çünkü 

literatürde VATS cerrahisi ile ilgili intratekal morfinin doz ayarlamasının vital 

bulguları nasıl etkileyeceği ile ilgili bir veri bulunmamaktadır. Hem 7 mcg/kg hem 

de 10 mcg/kg dozlarında uygulanan intratekal morfinin genel olarak vakalarda 

gözlenen hipertansiyonu ve taşikardiyi başarıyla kırdığı ve stabil bir anestezi 

sağlanmasına katkı yaptığı düşünülmektedir. Bu durumun postoperatif dönemde de 

devam etmiş olması VATS cerrahisinde intratekal morfin uygulamalarının güvenle 

yapılabileceğinin önemli bir göstergesidir. Literatürde yapılan diğer çalışmalarda da 

intratekal morfin uygulamasının diğer analjezik yöntemlere göre daha stabil bir 

hemodinami ve anestezi yönetimi sağladığı gösterilmiştir.206,207 Bu nedenle VATS 

uygulanan hastalarda intratekal morfin kullanımının rutin postoperatif analjezi 

yönetimi algoritmasına girebileceğini düşünmekteyiz. 

Postoperatif dönemde hastaların ağrılarının değerlendirilmesi amacıyla ağrı 

skalaları kullanılmaktadır. Bu skalaların en önemli dezavantajı subjektif olmalarıdır 

ve kişiye göre değişkenlik göstermeleridir. Ancak ağrı konusunda hastanın görüşünü 

direkt olarak yansıttığından oldukça önemlidir. Sultan ve arkadaşlarının 11 farklı 

çalışmadan 480 hastanın verilerini inceledikleri meta-analizlerinde, sezaryen 
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operasyonunda intratekal 100 mcg altında morfin uygulaması ile 100-250 mcg üstü 

dozlarda morfin uygulaması karşılaştırılmıştır.208 Çalışma sonucunda 12. ve 24. 

saatte ağrı skorlarının farklılık göstermediği sonucuna varılmıştır. Murphy ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada kalça artroplastisi uygulanan 60 hastaya 

uygulanan intratekal morfin dozları karşılaştırılmıştır.209 Çalışma kapsamında 

postoperatif analjezi amacıyla hastaları kontrol grubu, 50 mcg, 100 mcg ve 200 mcg 

intratekal morfin uygulanan grup olarak dörde ayırmışlar ve kontrol grubu ile 50 mcg 

intratekal morfin uygulaması yapılan hastaların postoperatif analjezi düzeyleri yeterli 

bulunmamıştır. Kontrol grubu ve 50 mcg intratekal morfin uygulanan hastaların VAS 

skorları 100 mcg ve 200 mcg intratekal morfin uygulanan hastalara göre anlamlı 

seviyede yüksek bulunmuştur. 100 ve 200 mcg intratekal morfin uygulanan hastalar 

arasında ise VAS skorları arasında fark bulunmadığı belirtilmiştir. Çalışmamızda ise 

hem dinlenme hem de eforla değerlendirdiğimiz VAS skorlarının postoperatif ilk 12 

saat boyunca her iki grupta da benzer olduğu, ancak 12. saatten sonra 10 mcg/kg 

intratekal morfin uygulanan grupta anlamlı seviyede daha düşük olduğu gözlendi. 

Hastaların postoperatif analjezi ihtiyaçları ile birlikte VAS skorlarının da 

değerlendirilmesi çalışmanın en önemli sonuç noktalarından biriydi. İntratekal olarak 

10 mcg/kg morfin uygulanan grupta VAS skorlarının diğer gruba göre anlamlı bir 

düşük olması etkili bir ağrı yönetimi sağlandığının ve hasta memnuniyetinin bir 

göstergesidir. VATS cerrahisinde intratekal 10 mcg/kg morfin uygulanmasının etkili 

bir analjezi sağladığı söylenebilir. Literatürde yapılan çalışmalarda her cerrahi için 

farklı dozlarda intratekal morfin uygulamasının yapıldığı görülmüştür. Ancak bu 

çalışmalarda belirli bir doz uygulanmış olması veya gerçek vücut ağırlığına göre 

dozun ayarlanması nedeniyle çalışmamızla birebir karşılaştırma yapılması mümkün 

olmamaktadır. Ancak literatür verileri ile çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar bir 

arada değerlendirildiğinde uygulanan intratekal morfin dozlarına göre hastaların 

VAS skorları önemli ölçüde etkilendiği görülmektedir. Bu noktada tekrar cerrahi 

tipine göre optimal dozun ayarlanması ile ideal ağrı yönetimine ulaşılması ve hasta 

memnuniyetinin artırılmasının önemi ortaya çıkmaktadır.  

Postoperatif dönemde PCA ile morfin gereksinimi en önemli sonuç 

çıktılarından biridir. Tüm cerrahiler içinde postoperatif analjezi ihtiyacı en yüksek 

olan cerrahilerden biri torakotomi olmakla birlikte VATS gibi minimal invaziv bir 
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teknikle bile yapılsa toraks cerrahilerinde postoperatif analjezi büyük önem arz 

etmektedir. Literatürde VATS cerrahisinde intratekal morfin dozu ayarlaması ile 

ilgili bir çalışma bulunmamaktadır.  Rathmell ve arkadaşları, kalça artroplastisi 

sonrası kontrol grubu ile 100 mcg, 200 mcg ve 300 mcg intratekal morfin uygulanan 

hastaları karşılaştırılmış ve intratekal morfin uygulanan hastaların tamamında kontrol 

grubuna göre daha etkili postoperatif analjezi sağlandığı gösterilmiştir.104 Ek olarak, 

intratekal morfin uygulanan hastalar kendi aralarında karşılaştırıldığında PCA ile 

morfin gereksinimi açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır. 

Ancak 200 mcg ve 300 mcg intratekal morfin uygulanan hastaların memnuniyet 

seviyelerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. Murphy ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada ise kalça artroplastisi uygulanan hastaların postoperatif dönemde analjezi 

ihtiyaçları da değerlendirilmiştir.209 Çalışma sonucunda intratekal morfin 

uygulanmayan hasta grubunda en fazla postoperatif analjezi ihtiyacı oluşurken, 200 

mcg intratekal morfin uygulanan hastalarda en az düzeyde postoperatif analjezi 

ihtiyacı oluştuğu gözlenmiştir. 100 ve 200 mcg intratekal morfin uygulanan 

hastaların postoperatif analjezi ihtiyacı ise benzer düzeyde bulunmuştur. 

Çalışmamızda postoperatif ağrı düzeyleri subjektif olarak VAS skorları ile 

değerlendirilirken, objektif olarak ise postoperatif PCA uygulanan hastaların morfin 

tüketimleri kaydedildi. Tüm zaman dilimleri içinde hastaların anlamlı seviyede daha 

az morfine ihtiyaç duyduğu saptandı. Elde ettiğimiz VAS ve PCA morfin tüketimi 

bir arada değerlendirildiğinde 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanan hastaların daha 

az ağrı duydukları aşikar olarak görülmektedir. Literatürde VATS dışı diğer 

cerrahilerde belirli doz aralıklarında etkili postoperatif analjezi sağlanabildiği ve 

dozun yükseltilmesi durumunda ise analjezi etkinliğinden çok kaşıntı gibi yan 

etkilerin arttığı gösterilmiştir.104,110 Her cerrahi için intratekal morfinin belirlenmiş 

optimal dozun aşılması halinde analjezi etkinliği anlamlı seviyelerde artmamaktadır. 

Bu nedenle her cerrahi türüne özel belirlenmiş olan optimal intratekal morfin 

dozunun kullanılması elde edilen faydayı maksimuma çıkaracaktır. Çünkü bu 

dozların aşılması halinde fayda/zarar terazisi zarar lehine doğru kayma 

göstermektedir. VATS cerrahisi için optimal intratekal morfin dozu henüz tam olarak 

belirlenmemiştir. Bizim çalışmamızda ortaya koyduğumuz ideal vücut ağırlığına 

göre 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanması avantajlı gibi görünmektedir. 
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Özellikle 7 mcg/kg intratekal morfin uygulamalarına göre postoperatif analjezi 

ihtiyacının azalması bu durumun en önemli göstergelerindendir. 

İntratekal morfin uygulamalarında bulantı kusma, kaşıntı ve solunum 

depresyonu gibi önemli yan etkiler görülmektedir.110  Doz artırma ile ilgili en önemli 

endişeler analjezik etkinliğin artmaması ile birlikte yan etkilerin sıklığının ve 

şiddetinin artmasıdır. Rathell ve arkadaşlarının kalça artroplastisi uygulanan 

hastalarda yaptıkları çalışmada uygulanan intratekal morfin dozuna göre gözlenen 

yan etkiler de değerlendirilmiştir.104 Bulantı ve kusma görülme oranlarının 

uygulanan doz ile birlikte artış gösterdiği ve 200 mcg ve 300 mcg intratekal morfin 

uygulanan hastalarda benzer olduğu görülmüştür. Kaşıntı yan etkisi de aynı şekilde 

doz ile birlikte artış göstermiştir. Solunum depresyonu açısından ise gruplar arasında 

anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir. Sultan ve arkadaşlarının intratekal morfin 

uygulanan sezaryen hastalarında yaptıkları meta-analizde doz artırımına bağlı olarak 

daha yüksek oranlarda bulantı, kusma ve kaşıntı şikayetinin gözlendiği ortaya 

konmuştur.208 Gehling ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada toplam 1314 hastanın 

verilerini derleyerek postoperatif analjezi amacıyla kullanılan intratekal morfinin 

dozu üzerinde çalışmışlardır.210 Hastalar üç farklı gruba ayrılarak kontrol grubu, 300 

mcg’dan daha az intratekal morfin yapılan hastalar ve 300 mcg’dan daha fazla 

intratekal morfin yapılan hastalar olarak değerlendirilmişlerdir. Çalışma sonucunda 

kontrol grubuna göre intratekal morfin yapılan hastalarda daha yüksek oranda 

postoperatif bulantı, kusma ve kaşıntı yan etkisinin görüldüğü gözlenmiştir. 

İntratekal morfin yapılan hastalar kendi içinde değerlendirildiğinde ise kaşıntı 

şikayetinin dozla birlikte arttığı ancak bulantı kusma şikayetinin artmadığı sonucuna 

varılmıştır. Ayrıca postoperatif solunum depresyonu ile intratekal morfin 

uygulanması arasında bir ilişki olmadığı gözlenmiştir. Murphy ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada kalça artroplastisi yapılan hastalara 0 mcg, 50 mcg, 100 mcg ve 

200 mcg dozlarında intratekal morfin uygulaması yapılarak gruplar 

karşılaştırılmıştır.209 Çalışma sonucunda bulantı, kusma, sedasyon ve solunum 

depresyonu açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık olmadığı gösterilmiştir. 

Kaşıntı açısından ise 200 mcg intratekal morfin uygulanan grupta en yüksek düzeyde 

kaşıntı gözlendiği bulunmuştur. Rebel ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada radikal 

prostatektomi hastalarına 1 mg’a kadar yüksek doz intratekal morfin uygulanan 
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çalışmaların meta-analizi gerçekleştirilmiştir.206 Bu meta-analizde en sık görülen yan 

etkilerin bulantı, kusma ve kaşıntı olduğu sonucuna varılmıştır. Solunum depresyonu 

gibi en çok çekinilen yan etkilerin ise neredeyse hiç gözlenmediği saptanmıştır. 

Ancak yan etkilerine rağmen her çalışmada mükemmele yakın bir analjezi sağlandığı 

ayrıca belirtilmiştir. Çalışmamızda ise hastalarda en sık görülen yan etkinin kaşıntı 

olduğu ve 10mcg/kg intratekal morfin uygulanan grupta daha sık gözlendiği, ancak 

bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadığı görülmüştür. Hastaların bulantı 

skorları karşılaştırıldığında ise 7 mcg/kg intratekal morfin uygulanan hastalarda daha 

sık bulantı gözlendiği saptanmıştır. Daha önceden yapılan çalışmalarda bulantı 

kusma ile doz arasında bir ilişki olmadığı gösterilmiştir.209 Elde ettiğimiz bu sonuç 

da literatürdeki bu veriler ile uyumlu bulundu. Sedasyon skoru değerlendirildiğinde 

ise 12. saat hariç tüm zaman dilimlerinde grupların benzer olduğu gözlendi. Takip 

sırasında 12. saatten sonra 10 mcg/kg intratekal morfin uygulanan hastaların 

tamamının uyanık, koopere ve sakin olduğu görüldü. Bu durum özellikle postoperatif 

dönemde morfin ihtiyacının ve ağrının daha az olması ile ilişkili olarak 

değerlendirildi. Ayrıca postoperatif dönemde değerlendirilen SpO2 ve FiO2 değerleri 

açısından da gruplar arasında anlamlı bir farklılık olmadığı gözlendi. Literatür 

verileri ile çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar bir arada değerlendirildiğinde 

bulantı, kusma ve solunum depresyonu şikayetlerinin doza bağımlı olmadığı, kaşıntı 

şikayetinin ise doz arttıkça arttığı gözlenmiştir. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar 

ile literatür verileri bu açıdan örtüşmektedir. Postoperatif analjezi amacıyla 

uygulanan intratekal morfinde doz yükseltilmesi sırasında dikkat edilmesi gereken en 

önemli yan etki kaşıntıdır. İntratekal morfin uygulamalarında doz artırımı sırasında 

en büyük çekincelerin başında elde edilen analjezik etkinliğin yeterli düzeye 

çıkmaması ile birlikte çekinilen bazı yan etkilerin sıklığının artmasıdır. Bu nedenle 

her cerrahi türü için optimal doz ayarlaması yapılmalıdır. İntratekal morfinin VATS 

cerrahisinde optimal dozunun ayarlanması konusunda çalışmamız öncü çalışmadır. 

Bundan sonra yapılacak olan çalışmalarda VATS cerrahisinde intratekal morfin için 

daha geniş doz aralıkları kullanılarak optimal doz tespit edilebilir. 

Literatürde doz artırımı ile ilgili olarak çok çelişkili çalışmalar bulunmaktadır. 

Yüksek doz intratekal morfin uygulamalarında analjezik etkinlik artmadan yan 

etkilerin gözlenme oranında ve şiddetinde artış olduğunu gösteren çalışmalar olduğu 
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gibi yüksek doz intratekal morfin ile mükemmele yakın analjezi sağlandığı ve yan 

etkilerin sıklıklarının artmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur. Burada en 

önemli nokta her hasta ve cerrahi türü için “yeteri kadar” intratekal morfin dozu 

uygulanmasıdır. Optimal doz olarak da adlandırabileceğimiz bu doz cerrahi türlerin 

her biri için değişkenlik göstermektedir. Bu durumun en önemli göstergesi Rathmell 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada kalça ve diz artroplastilerinde farklı doz 

intratekal morfin kullanımları ile yeterli düzey analjezi sağlanabilmesidir. Bu durum 

her cerrahi türünde optimal dozun ayrıca belirlenmesinin önemini bizlere bir kez 

daha göstermektedir. 

İdeal vücut ağırlığına göre intratekal morfin uygulaması yapılan sınırlı sayıda 

çalışma mevcuttur.211 Çalışmaların çoğunluğunda intratekal morfin uygulaması ya 

sabit dozlarda ya da gerçek vücut ağırlığına göre uygulanmaktadır. Ancak bu 

noktada dikkatlerden kaçan en önemli nokta morfinin hidrofilik bir ilaç olmasıdır.212 

İntratekal olarak uygulanan morfin, etkisini yeniden dağılım yoluyla 

kaybetmektedir.212 İlk aşamada beyin omurilik sıvısından beyne yeniden dağılım 

yapan morfinin solunum depresyonu gibi yan etkilerden sorumlu olduğu 

düşünülmektedir. Sonrasında ise intratekal morfin santral sinir sisteminden ayrılarak 

vücuda yeniden dağılım yapmaktadır. Bu noktada intratekal morfinin hidrofilik bir 

ilaç olmasından kaynaklı olarak yağsız vücut dokularında dağılım yapmaktadır.213 

İntratekal morfinin gözlenen yan etkilerinin özellikle beyinde ve vücutta yaptığı 

yeniden dağılıma bağlı olduğu düşünülmektedir.214 İntratekal morfinin uygulama 

dozunun standart veya gerçek vücut ağırlığına göre yapılması halinde yeniden 

dağılım hacmine bağlı olarak toksisite ve daha fazla yan etki profilinin gözlenmesi 

olasıdır. Bu nedenle doz artırımlarının veya azaltımlarının ideal vücut ağırlığına göre 

yapılması yan etki profilinin kontrol edilebilmesini kolaylaştırabilir. Ayrıca bu 

durum; intratekal morfin uygulamalarında doz artırımı ile analjezik etkinliğin belirli 

bir dozdan sonra artmaması ve yan etki sıklığının ve şiddetinin artmasını da 

açıklayabilir. Bizim çalışmamızda intratekal morfin doz ayarlamasının ideal vücut 

ağırlığına göre yapılmış olması sonucunda etkili bir analjezi ile birlikte düşük yan 

etki profilinin gözlendiğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın güçlü yönleri randomize ve prospektif bir çalışma olması, hem 

objektif bulgularla postoperatif analjezi ihtiyacının ölçülmesi hem de subjektif olarak 
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hastaların ağrı seviyelerinin sorgulanmasıdır. Çalışmanın en önemli kısıtlılıklarından 

biri tek merkezli bir çalışma olmasıdır. Elde ettiğimiz sonuçların çok merkezli, ulusal 

veya uluslararası ve geniş çaplı çalışmalar ile doğrulanması gerekmektedir. 

Çalışmamızın sonuçları bütüncül olarak değerlendirildiğinde intratekal olarak 

uygulanan 10 mcg/kg morfinin, 7 mcg/kg morfine göre postoperatif dönemde VAS 

skorlarını anlamlı olarak düşürdüğü tespit edildi. Ayrıca postoperatif analjezi üzerine 

sağlanan bu olumlu etkilerin yanında intratekal morfin dozunun yükseltilmesinin 

intraoperatif ve postoperatif vital bulguları etkilemediği de gösterildi. Morfinin en sık 

görülen yan etkilerinden olan bulantı kusma yan etkilerinin de morfin dozunun 7 

mcg/kg’dan 10 mcg/kg’a çıkarılması sonucunda etkilenmediği görüldü. Elde edilen 

tüm subjektif ve objektif bulgular 10 mcg/kg intratekal morfin uygulamasında 7 

mcg/kg intratekal morfin uygulamasına göre hastaların ağrı seviyelerini ve 

postoperatif analjezik ihtiyacını azalttığını göstermektedir. Sonuç olarak morfin 

dozunun yükseltilmesi ile birlikte yan etki profili etkilenmemekte ve analjezik açıdan 

daha iyi bir sonuç elde edilmektedir. Bu nedenle VATS cerrahisi geçiren hastalarda 

postoperatif analjezi amacıyla uygulanan 10 mcg/kg intratekal morfinin 7 mcg/kg 

intratekal morfine göre daha uygun bir pozoloji olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca bu 

doz ayarlamasının da ideal kiloya göre yapılmasını önermekteyiz. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 
 

 

Çalışmamıza VATS cerrahisi uygulanan toplam 46 hasta dahil edildi ve 

hastalar iki gruba ayrılarak ideal kiloya göre morfin dozu ayarlandı. Grup 1’de 10 

mcg/kg intratekal morfin ve Grup 2’de 7 mcg/kg intratekal morfin uygulandı. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar şu şekildedir; 

- Çalışmada yer alan hastaların % 36,9’u kadın, % 63,04’ü erkek cinsiyette 

idi ve ortalama yaş 54,8 yıl idi. Antropometrik verilere bakıldığında ise 

ortalama boy uzunluğu 166,5 cm, ortalama gerçek ağırlık 72,6 kg ve ideal 

ağırlık ortalama 61,2 kg olarak saptandı. 

- Tüm hastaların ortalama ameliyat süresinin 190,5 dakika, ortalama anestezi 

süresinin 122,9 dakika, ekstübasyon süresinin 5,6 dakika ve taburcu 

süresinin yaklaşık 4 gün olduğu görüldü. 

- Hastalara yapılan ameliyat ve ek hastalığa sahip olma sonuçları 

incelendiğinde; hastaların % 4,35’ine bül ekzisyonu,% 26,1’ine lobektomi 

ve % 69,6’sına wedge rezeksiyon yapıldığı görüldü. 

- Hastaların % 37’sinin bir ek hastalığı bulunmaz iken, % 39,1’inin tek bir ek 

hastalığı, % 23,9’unun ise birden fazla ek hastalığı vardı. 

- Gruplar arasında demografik, antropometrik ve ameliyat verileri açısından 

farklılık olmadığı gözlendi. 

- Grupların ekstübasyon süreleri arasında fark bulunmazken, Grup 1’in 

taburcu süresinin daha uzun olduğu görüldü. 

- İntraoperatif hemodinamik değişkenlerin genel olarak her iki grupta da 

benzer olduğu (p > 0,05), her grupta kendi içinde zamansal olarak 

istatistiksel açıdan anlamlı azalma gösterdiği gözlendi. 

- Postoperatif dönemdeki hemodinamik değişkenlerin de her iki grupta genel 

olarak benzer olduğu görüldü (p > 0,05). 
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- Postoperatif dönemde bakılan SpO2 ve FiO2 değerleri açısından iki grup 

arasında fark olmadığı gözlendi (p > 0,05). 

- Hiçbir grupta postoperatif dönemde solunum depresyonu ya da re-

entübasyon gereksinimi olmadığı görüldü. 

- VAS (dinlenme) değerleri ilk 12 saatte gruplar arasında istatistiksel açıdan 

fark göstermese de genel olarak Grup 1’deki hastalarda daha düşük idi. 

Postoperatif 18. ve 24. saatlerde ise ortalama VAS (dinlenme) skorlarının 

Grup 1’de Grup 2’ye kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düşük olduğu tespit 

edildi (sırasıyla; p = 0,024 ve p = 0,017). 

- VAS (efor) skorları  açısından da VAS (dinlenme) ile benzer sonuçlar elde 

edildi. İlk 12 saatte iki grup arasında fark gözlenmez iken, 18. ve 24. 

saatlerde Grup 1’deki hastaların ortalama VAS (efor) skorları Grup 2’ye 

göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük bulundu (sırasıyla; p = 0,025 

ve p = 0,002). 

- Postoperatif dönemde tüm zaman dilimlerinde Grup 1’deki hastaların PCA 

morfin tüketiminin daha az olduğu görüldü (p < 0,05). 

- Yan etki sıklığı incelendiğinde tüm zaman dilimlerinde istatistiksel olarak 

benzer yan etki geliştiği, her iki grupta da en sık gözlenen yan etkinin 

kaşıntı olduğu gözlendi.  

- Bulantı skorları da iki grup arasında tüm zaman dilimlerinde benzer idi (p > 

0,05). 

- Sedasyon skorları postoperatif 1. saat, 6. saat, 18. saat ve 24. saatte gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık göstermedi (p > 0,05). Ancak 12. saatte Grup 

1’in tamamı “uyanık, koopere sakin” iken, Grup 2’nin % 73,9’u “uyanık, 

koopere, sakin”, % 17,4’ü “uykulu, sözlü uyarıya yanıt verir” durumda ve 

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

Sonuç olarak VATS geçirecek hastalarda intratekal morfinin ideal kiloya göre 

uygulanmasının uygun olduğu ve 10 mcg/kg morfin dozunun etkili bir analjezi 

oluşturmakla beraber 7 mcg/kg morfin ile benzer yan etki oluşturduğu görüldü. 
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Mevcut veriler ışığında VATS cerrahisi uygulanacak ve kontrendikasyonu olmayan 

hastalarda postoperatif analjezi amacıyla ideal kiloya göre 10 mcg/kg intratekal 

morfin uygulanmasının etkin ve kaliteli analjezi sağlayacağı kanaatindeyiz. Ancak 

yine de VATS cerrahisinde ideal morfin dozunun belirlenmesi adına geniş doz 

aralıklarının kullanıldığı çok merkezli, prospektif çalışmaların yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz.  
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