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KISALTMALAR

USG: Ultrasonografi

ESPB: Erektor spina plan blok
VKIi: Viicut kitle endeksi

VAS: Viziiel analog skala

PVB: Paravertebral blok

ICB: Interkostal blok

IV: intravenoz

HKA: Hasta kontrollii analjezi
Ad: A-Delta

NMDA: N-metil D-aspartat
CGRP: Kalsitonin genine bagli ndropeptit
NGF: Sinir biliylime faktorii
TENS: Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
DKS: Dorsal kord stimiilasyonu
GABA: y-aminobiitirik asit
ATP: Adenozin trifosfat

PSS: Periferik sinir sistemi
MSS: Merkezi sinir sistemi
VAS: Viziiel analog skala
MPQ: Mc Gill agr anketi
DVT: Derin ven trombozu

VATS: Video yardiml torakoskopik cerrahi



TV: Tidal voliim

VC: Vital kapasite

FRC: Fonksiyonel rezidiiel kapasite

FEV: Zorlu ekspiratuar voliim

NSAIi: Nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar
LA: Lokal anestezik

Statik VAS: Istirahat halinde VAS skoru

Dinamik VAS: Oksiiriik ya da hareket halinde VAS skoru
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OZET

Amag: Calismamizda, elektif toraks cerrahisi vakalarinda ultrasonografi (USG)
esliginde erektor spina plan blok (ESPB) uygulamasinin postoperatif analjezi tizerine
etkilerini incelemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya elektif toraks cerrahisi planlanan 18-70 yas arasi,
ASA I-11-111 risk skoruna sahip 40 hasta dahil edildi. Hastalar ESPB ve kontrol grubu
olmak iizere 20 kisilik iki gruba ayrildi ve hastalarin demografik 6zellikleri, VKI, ek
hastaliklari, cerrahi tipi, cerrahi siiresi, ilk saat i¢indeki petidin ihtiyaci, ilk analjezik
ihtiyag saati, 24 saat i¢indeki toplam analjezik miktar, VAS skorlar,
komplikasyonlar, bulanti-kusma olup olmadigi kaydedildi.

Istatistik: Elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS  Statistics 23 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi.  Veriler
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks Testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim
gosteren parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon
analizi, normal dagilim gOstermeyen parametreler arasindaki iligkilerin
incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Anlamhilik p<0,05
diizeyinde degerlendirildi. Gli¢ analizi i¢in Gpower 3.1 programi kullanild1 ve post
hoc analiz yapildi.

Bulgular: iki grup arasinda demografik agidan fark bulunmadi. ilk analjezik ihtiyag
saati ESPB grubunda 5,90+2,61 saat, kontrol grubunda ise 1,80+0,95 saat olarak
bulundu ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).
Gruplarin IV analjezik ihtiyaglar1 karsilastirildiginda postoperatif 24 saatlik
takiplerde ESPB grubunda ortalama parasetamol ihtiyact 2,00+0,56 g,
deksketoprofen ihtiyact 15,00+£28,56 mg, tramadol ihtiyact 30,00+47,01 mg idi.
Kontrol grubunda ise ortalama parasetamol ihtiyact 2,90+0,31 g, deksketoprofen
ihtiyact 22,50430,24 mg, tramadol ihtiyact 80,00+76,78 mg olarak bulundu ve

gruplar arasinda parasetamol ve tramadol ihtiyact agisindan istatistiksel olarak



anlamhi fark saptand: (p<0,001, p<0,05). Gruplar arasinda statik VAS degerleri
karsilastirildiginda ESPB grubunda statik VAS ortalama 3,01+0,76, kontrol
grubunda ortalama 4,03+0,51, dinamik VAS degerleri ESPB grubunda ortlama
3,65+0,76, kontrol grubunda ortalama 4,70+0,54 oldugu goriildi ve her iki
parametrede de istatiksel olarak anlamli olarak fark saptandi (p<0,001). Statik VAS
degerlerinin tiim takiplerde ESPB grubunda daha diisiikk ortalamaya sahipti ve gruplar
arasinda 1, 2, 8 ve 24. saatlerde istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001, p=0,003,
p=0,018, p=0,005). ESPB grubu dinamik VAS degeri takiplerinde de tiim takiplerde daha
diisiik ortalamaya sahipti ve 1, 2, 3, 8, ve 24. saatlerde gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,001, p<0,001, p=0,048, p=0,047, p=0,010). Calismamizda blok
uygulamasina bagli komplikasyon goriilmedi.

Sonug¢: Calismamizda ESPB’nin multimodal analjezinin bir pargasi olarak, torasik
cerrahide postoperatif analjezi diizeyini iyilestirdigi ve analjezik ihtiyacin1 azalttig
goriilmistiir. Bu nedenle ESPB’nin toraks cerrahisi sonrast agr1 kontroliinde etkin

oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Erektor Spina Plan Blok, Postoperatif Analjezi, Torakotomi,

Postoperatif Analjezi, Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi.



ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to investigate the effects of ultrasound guided
erector spinae plane block on postoperative analgesia in elective thoracic surgery
cases.

Materials and Methods: 40 patients, aged between 18-70 years with ASA I-11-111
risk scores undergoing elective thoracic surgery were included in the study. The
patients were divided into two groups as ESPB and control group and each group
cantains 20 patients. The demographic features, BMI, comorbidities of the patients,
the type of surgery, duration of surgery, petidine requirement within the first hour,
time of first analgesic requirement, total analgesic amount within 24 hours,
complications, nausea and vomiting were recorded.

Statistics: When evaluating the findings obtained in this study, statistical analysis for
IBM SPSS Statistics 23 (IBM SPSS, Turkey) program was used. When evaluating
the study data, the suitability of the parameters to the normal distribution was
evaluated with the Shapiro Wilks Test. Student's t-test was used for the comparison
of the normally distributed parameters between the two groups, and Mann Whitney
U test was used for the comparison of the non-normally distributed parameters
between the two groups. Pearson correlation analysis was used to investigate the
relationships between the normally distributed parameters, and Spearman’s rho
correlation analysis was used to investigate the relationships between the non-
normally distributed parameters. Significance was evaluated at p<0,05. Gpower 3.1
program was used for power analysis and post hoc analysis was performed.

Results: In our study, no demographic difference was found between the two groups.
The first analgesic requirement time was 5,90+2,61 hours in the ESPB group and
1,80+0,95 hours in the control group, and the difference between the groups was
statistically significant (p<0.001). When the analgesic needs of the groups were
compared, mean paracetamol requirement was 2,00+0,56 ¢, dexketoprofen
requirement was 15,00+28,56 mg and tramadol requirement was 30,00+47,01 mg in
the ESPB group in the postoperative 24 hours follow up. In the control group, mean

paracetamol requirement was 2,90+0,31 g, dexketoprofen requirement was
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22,504+30,24 mg, tramadol requirement was 80,00+76,78 mg and there was a
statistically significant difference between the groups in terms of paracetamol and
tramadol requirements (p<0.001, p<0.05). When the static VAS values were
compared between the groups, the mean static VAS in the ESPB group was
3,01+0,76, the mean in the control group was 4,03+0,51, the mean dynamic VAS in
the ESPB group was 3,65+0,76, and the average in the control group was 4,70+0,54,
and there was a statistically significant difference in both parameters (p<0.001,
p<0.001). Static VAS values were lower in the ESPB group in all follow up and there
was a statistically significant difference between the groups at 1, 2, 8 and 24. hours
(p<0,001, p=0,003, p=0,018, p=0,005). In the ESPB group, the dynamic VAS values
were also lower in all follow up and there was a statistically significant difference
between the groups at 1, 2, 3, 8, and 24. hours (p <0,001, p<0,001, p=0,048, p=0,047,
p=0,010). In our study, no complication due to block application was observed.

Conclusion: In our study, ESPB was found to improve postoperative analgesia and
reduce the need for analgesia in thoracic surgery as part of multimodal analgesia.

Therefore, we think that ESPB is effective in pain control after thoracic surgery.

Keywords: Erector Spinae Plane Block, Postoperative Analgesia, Thoracotomy,
Thoracic Pain, Video Assisted Thoracoscopic Surgery
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1. GIRIS VE AMAC

Toraks cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ikan agrinin etkin bir analjezi ile
giderilmesi, iyilesmeyi hizlandirir, postoperatif komplikasyon oranini azaltir.
Boylece, postoperatif agrinin neden olacagr olumsuz etkiler Onlenerek, erken
mobilizasyon ve taburculuk siiresinde kisalma saglanabilir (1).

Cerrahi sonrasinda gelisen akut agri, gegirilen cerrahi miidahale, 6nceki
hastaliklar veya ikisinin birlikte meydana getirdigi agri olarak tanimlanir. Akut
agrimin yeterince tedavi edilmemesi, pulmoner ve tromboembolik komplikasyonlara,
yogun bakim tiinitesi ya da hastanede kalis siiresinin uzamasina, taburculuk sonrasi
hastalarin agr1 tedavisinin devami i¢in hastaneye geri donmesine, yasam kalitelerinin
diismesine ve kronik agri gelismesine neden olabilir (2). Bu nedenle postoperatif
agrinin etkin tedavisi ilk amacimiz olmalidir. Postoperatif agri tedavisinde ideal bir
analjezi yontemine heniiz ulasilamamis olsa da yeterli analjezi saglamak i¢in gereken
ilag dozunu azaltan yontemler (6r: multimodal analjezi, rejyonel analjezi) siklikla
kullanilmaktadir. Secilecek analjezi yontemi uzun etki siiresine sahip ve kolay
uygulanabilir olmali, yan etkileri ve komplikasyonlar1 kabul edilebilir diizeyde
kalmalidir (3).

Ultrasonografi (USG) esliginde Erektor Spina Plan Blok (ESPB) uygulamasi
ilk olarak 2016 yilinda torasik ndropatik agri tedavisi icin Forero tarafindan
tammmlanmistir  (4). Yapilan ¢alismalar ESPB uygulamasinin  kronik agrida
kullanilabildigi gibi, torakotomi ve meme cerrahisinde postoperatif agr1 kontroliinde
kullanilabilecegini gostermistir. USG esliginde ESPB uygulamasi hedef seviye
belirlendikten sonra trapezius, rhomboid, erektor spina kaslar1 ve vertebra transvers
proses (TP) goriilerek, TP ve erektér spina kasinin derin yiizeyi arasina lokal
anestezik soliisyonun infiltrasyonu ile uygulanmaktadir (4). ESPB 5. torakal vertebra
(T5) seviyesinden uygulandiginda, lokal anestezik maddenin 2. torakal vertebra ve 3.
lomber vertebra arasinda kranio-kaudal yayilim gosterdigi raporlarda belirtilmistir
(5). ESPB toraks posterior, lateral ve anterior duvarinda multidermatomal duyusal
blok saglamaktadir. Analjezik etkinin lokal anestezik maddenin paravertabral alanda

yayilarak torasik spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarini etkilemesinin yaninda,
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torasik spinal sinirlerin olusturdugu sempatik gangliyonlar etkilemesiyle olustugu
distintilmektedir (4).

Toraks cerrahisinde postoperatif analjezi amaciyla USG egliginde ESPB
uygulamasinin yan1 sira; epidural aneljezi, paravertebral blok (PVB), interkostal blok
(ICB), intramuskiiler enjeksiyon, intravenoz (IV) analjezik uygulamas1 ve IV hasta
kontrollii analjezi (HKA) yaygin kullanilan yontemlerdir (6). ESPB uygulamasinin
torakal epidural ve paravertebral blok gibi islemlere gore daha kolay ve giivenli bir
yontem oldugu belirtilmektedir. ESPB uygulamasinin hemodinami iizerine etkisi
torakal epidural uygulamasindan daha az, ulasilacak bolge PVB uygulanan bolgeye
ulagilmasina gore daha kolay olmasiin yaninda, plevra ve torakal spinal sinirlere
daha uzak olugu i¢in daha giivenli bulunmaktadir (7).

Bu c¢alismamizda elektif toraks cerrahisi hastalarinda postoperatif agri
kontrolii icin USG esliginde TS5 seviyesinden ESPB uygulamasmin etkilerinin
degerlendirilmesi; muhtemel yan etki ve kompliklasyonlarin belirlenmesi, agri

diizeyinin ve toplam analjezik ihtiyacinin kiyaslanmasi amaglanmaktadir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. AGRI

2.1.1. Agrimin Tanimi

Uluslararast agr1 ¢alisma dernegi (International Association for the Study of
Pain) agriy1, viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedene bagl olan
veya olmayan, kiginin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos
olmayan bir duygu olarak tarif etmistir. Agrinin, bilingsiz olarak farkina varilan doku

hasar1 seklinde tanimlanabilecegi de belirtilmistir (8, 9).

2.1.2. Agrimin Norofizyolojisi

Nosisepsiyon terimi nosi’den (latince zarar ya da yaralanma) gelir, travmatik
ve noksius uyarana sinirsel yaniti ifade etmek igin kullanilir. Aktif doku hasarinin
baslamas1 ve agrinin algilanmasiyla son bulan kompleks fizyolojik olaylarin tiimiine

nosisepsiyon denir. Nosisepsiyon doért boliimden olusur;

1) Transdiiksiyon,
2) Transmisyon,
3) Modiilasyon,
4) Persepsiyon.

Transdiiksiyon; noksiyus uyaranin duyusal sinir uglarinda elektrik sinyaline
doniistiiriilmesi ve uyarmin spinal korda iletilmesini igerir. Noksiyus uyarilari
algilayip ileten reseptorlere, nosiseptdr (agr1 reseptorii) adi verilir. Nosiseptorler
cogunlukla serbest sinir uglar1 olarak adlandirilir ve kapsiilsiiz sinir uglaridir. Doku
biitiinliiglinii tehdit eden ya da doku hasarina neden olan uyari ile aktive olurlar. Tiim
nosiseptorler kiiciik ¢capli miyelinli A-Delta (Ad) veya miyelinsiz (C) sinir lifleriyle
innerve olur. Ad lifler hizli iletime sahiptir (12-30 m/s) ve primer olarak delici,
keskin ve iyi lokalize edilen agridan yani ilk agridan sorumludur. C polimodal lifler

ise serbest sinir uglarinda sonlanan miyelinsiz lifler olup kimyasal ya da mekanik
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noksioz uyariya daha diisiik hizda (<2 m/s) cevap verir. Zor lokalize edilen, kiint ve
yanici agridan sorumludur.

Transmisyon; agr1 impulsunun duyusal sinir sistemi boyunca, periferden
santrale iletilmesini igerir. Agrinin neden oldugu uyariy1 periferden serebral kortekse
tasiyan ii¢ noronlu sinir yolaklart bulunur. Primer afferent néronlar, her spinal kord
seviyesinde vertebral foramenler icinde dorsal kdk ganglionunda bulunur. Primer
afferent néron ve ikinci siradaki néron dorsal boynuzda sinaps yapar ve bu ikinci
noronun aksonlar1 orta hatti gegerek kontralateral spinotalamik traktustan yukari
cikar ve talamusa ulagirlar. ikinci ve iiciincii siradaki noronlarin sinaps yaptigi yer
talamik niikleustur. Bu f{i¢iincii néronlarin projeksiyonlari ise, internal kapsiil ve
korona radiatadan gegerek, serebral korteksin postsentral girusuna ulasir.

Modiilasyon; periferik olarak nosiseptorlerde, spinal kordda veya supraspinal
yapilarda olusur. Bu modiilasyon agriy1 durdurabilir ya da artirabilir. Periferik
sensitizasyonda dokularda goriilen travma, enfeksiyon gibi durumlar, nosiseptorin
uclarinin asir1 duyarh hale gelmesine neden olur. Asir1 duyarliliga bagl olarak zararh
olmayan veya zayif olan uyaranlar nosiseptorleri aktive ederek agriya neden olurlar.
Boylece nosiseptorlerin yiiksek agr1 esikleri, diisiik esik degerlere doniisiir. Santral
sensitizasyon agrili bir uyaranin varliginda omuriligin amplifikasyon islevinin
bozulmasina bagli olarak hissedilen agrida artis olmasidir. N-Metil D-Aspartat
(NMDA) reseptorlerinin aktivasyonu, santral sensitizasyonla yakindan iligkilidir.
NMDA reseptorlerinin aktivasyonuyla diisiik frekansta sinir liflerinin stimiilasyonu
desarj frekansimi1 dereceli artirir ve bir siire sonra noron siirekli desarj haline gecer
(10).

Persepsiyon; nosiseptif bilginin olusacak psikolojik duruma etkisini yansitir,

baska bir deyisle agrinin duygusal ve fiziksel deneyimidir (11).

2.1.3. Agrinin Anatomisi

Agrinin anatomofizyolojisini dort baslikta incelemek miimkiindiir;
1. Nosiseptorler ve cevresi

2. Medulla spinalis dorsal boynuz noronal sistemi

3. Nosiseptif impulslarin afferentleri (spinomezensefalik yol)
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4. Agrili uyarilart degistiren, inhibe eden supraspinal ve spinal antinosiseptif
sistemler, serebral korteks (12)

Nosiseptorler ve cevresi: Nosiseptorler, tim deri ve derialti dokularda
bulunan serbest sinir uglaridir. Sinir uglart miyelinsiz C lifleri ile miyelinli Ad
liflerinin son uglarindan olusur. Ad tipi liflerle medulla spinalise taginmakta ve
agrinin baslangicinda duydugumuz keskin, igneliyici ve iyi lokalize edilebilen
duyudan sorumlu olmaktadirlar. Ad tipi hizli agr liflerinin olasi ndérotransmitterinin
santral sinir sistemindeki eksitator norotransmitter olan glutamat oldugu ifade
edilmektedir. C tipi yavas agr liflerinin norotransmitterinin ise hem P maddesi hem
de glutamat oldugu ifade edilmekle birlikte, bunlardan baska kalsitonin genine bagli
noropeptid (CGRP), beyin kokenli sinir biiylime faktorii (NGF), norokinin I ve
somatostatin gibi néropeptidler de oldugu bilinmektedir (12).

Medulla spinalis dorsal boynuz noronal sistemi: Nosiseptif uyarilar, dorsal
kok ganglionlarindaki bipolar néronlarin periferik uzantilar araciligi ile dorsal koke,
oradan da santral uzantilariyla medulla spinalise taginirlar. Agri iletiminde
“substantia gelatinoza” adini alan laminalarin 6nemli yeri vardir (12).

Dorsal boynuzda bulunan ndronlar 3 grupta incelenir;

a) Projeksiyon néronlari

b) Lokal eksitator ara noronlar

¢) Inhibitér ara néronlar

Wall ve Melzack tarafindan 1961 yilinda ortaya atilan “Kapi Kontrol
Teorisi”, agrili uyaranin spinal kordda kontrolii ve buradan iist merkezlere gegisi
konusunda bugiin de gecerligini siirdiiren bir teoridir. Bu teoriye gore, periferden
gelen yogun afferent uyarilar nosiseptif impulslarla iletilir. Bu impulslar
degerlendirilip, eksitatdor ara noronlar ile aktive, inhibitdér ara noronlarla inhibe
edilirler. Bu teori, transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve dorsal kord
stimiilasyonu (DKS) gibi genis capl lifleri uyaran tedavi yoOntemlerine temel
olusturur (12).

Spino-Mezensefalik yol: Dorsal boynuz lamina | ve V'teki nosiseptif
projeksiyon noronlari, anterolateral sistem iginde spinoretikiiler yola c¢ok yakin
olarak yukariya mezensefalik periakuaduktal gri maddeye yiikselir. Burada analjezik

etki saglayan enkefalinerjik noronlar vardir (12).
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Nosiseptif ¢ikicr sistemler: Dorsal gangliondaki ikinci noronlarin aksonlari,
omuriligin 6n beyaz komissiiriinde ¢aprazlasarak spinal kordun anterolateral
kadraninda yiikselirler. Bu sistemde goriilen ve dorsal boynuzdan talamusun lateral
ve mediyal ¢ekirdeklerine uzanan spinotalamik yol; agrinin yer, siddet ve zaman gibi
ayirt edici boyutlar1 ile algilanmasini saglar. Spinoretikiiler sistem ise, korteksi ve
subkortikal yapilar1 (limbik sistem ve diensefalon) genel bir uyaniklik i¢inde tutmak
ve zararli uyarana karsi genel bir alarm durumu yaratmakla gorevlidir (13, 14)

Antinosiseptif inici Sistemler: Kapi kontrol teorisinden sonra bilim
adamlar1 sadece dorsal boynuzda degil, beyin sap1 merkezlerinde de agrili sinyallere
Kars1 antinosiseptif bir aktivitenin ortaya cikabildigini sdylemislerdir. Ozellikle
endojen opioid peptidlerin kesfi ile agrili impulslara kars: spinal ve supraspinal

diizeyde enkefalinerjik bir inhibisyon varlig1 gosterilmistir (12, 15).
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Sekil 1: Agri yolaklar (12).
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2.1.4. Agrimin Kimyasal Mediatorleri

Agriyi ileten afferent ndronlara pek ¢ok inhibitdr ve eksitator ndrotransmitter
aracilik eder. Inhibitdr norotransmitterler; Somatostatin, asetilkolin, enkefalin, P-
endorfin, norepinefrin, adenozin, serotonin, y-aminobiitirik asit (GABA), glisindir.
Eksitator norotransmitterler; P maddesi, CGRP, glutamat, adenozin trifosfat (ATP),
aspartattir. Bunlardan P maddesi sinir sisteminde ve bagirsaklarda bulunur ve agri
yolaklarindaki iletimi noérokinin-1 araciligiyla kolaylagtirir. Mast hiicrelerinde
histamin ve trombositlerden serotonin salgilanmasina neden olan vazodilator etkili
bir mediatordiir (16). Glutamat, Ad sinir uglarindan salgilanan ve dorsal boynuz
projeksiyon hiicrelerinde ¢ok kisa ya da ¢ok uzun siireli depolarizasyona neden
olabilen bir norotransmitterdir. Noropeptidler ise C liflerinin eksitasyonuyla olusup
projeksiyon hiicrelerinde ¢ok yavas ve uzun siireli depolarizasyona neden olan

norotransmitterlerdir (15).

2.1.5. Kap1 Kontrol Teorisi

1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan Onerilen kapi kontrol teorisinde
agrinin varligl ve siddeti ndrolojik uyarilarin gecisine baghdir. Agr1 uyarilarini kiigiik
caplt lifler tasir, deride ¢ok sayida bulunan biiyiik ¢apli lifler dokunma ile uyarilarak
agr1 uyarilari tastyan liflere kars1 kapiyr kapatirlar. Masaj, sicak-soguk uygulama
ve akupunktur gibi tekniklerle agr1 bu sekilde biiylik liflerin uyarilmasiyla
giderilmektedir (17).

2.1.6. Agrimin Simiflandirilmasi

2.1.6.1. Fizyolojik — Klinik agr1 simiflamasi:

Fizyolojik agr; yiiksek esik degerli, 1yi lokalize edilebilen, gegici ve uyari
yanit iligkisinin bulundugu bir agridir. Fizyolojik agri, agrili uyarana kars1 koruyucu
bir yanittir (18). Viicuda zarar verecek, hasara yol agacak uyaranlardan kagmak igin
nosiseptorlerin uyarilmasi ile bir kagma, kurtulma reaksiyonu baslar. Bu nedenle
fizyolojik agr1 viicut i¢in hem bir uyar1 hem de koruma sistemidir (19).

Klinik agrida ise, duyarlilikta patolojik bir artis vardir. Normalde agriya yol

acmayacak siddetteki uyar1 ile agri meydana gelir. Klinik agri, inflamatuar ve
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noropatik agr1 olarak ikiye ayrilir. inflamatuar agr1 doku hasari ile karakterizedir ve

cerrahi sirasinda olusan agri bu sekilde olugsmaktadir (18).

2.1.6.2. Baslama Siiresine gore agri sSiniflamasi:

Akut Agri: Ani olarak baslayan, agr1 olusmasini saglayan uyaranla yer,
zaman ve siddet agisindan iliskili doku hasariyla baglayip, dokunun iyilesmesiyle
azalan ya da kaybolan agn tiirtidiir. Akut agr ¢esitleri genelde bir aydan kisa siirer ve
cogu kendiliginden iyilesir. Iyilesmede yetersizlik olursa kronik agriya déniisebilir
(16). Kaynaklandiklar1 yere ve Ozelliklerine gore viseral ve somatik agrilar akut
agriya neden olabilir.

Agrinin algilanmas1 ya agrili uyaranin ya da hasara ugrayan dokudan
salgilanan mediatdrlerin nosiseptorleri aktive etmesi yoluyla olusur. Akut agrinin yol
actig1 fizyopatolojik degisikler;

Doku hasarinin bulundugu yer ve ona komsu bdlgelerde agri algilanmasi
nedeniyle nérohiimoral degisiklikler,

Medulla spinalis arka boynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif
degerlendirmede degisiklikler,

Negatif azot dengesi ve hiperglisemiye yol agan néroendokrin degisiklikler,

Kan basinct ve kalp atim hizinda artmaya, rejyonal kan akiminda azalmaya
yol agan sempatoadrenal sistem degisiklikleridir (20).

Kronik Agri: Akut hastalik siirecinden daha uzun siiren, agriya neden olan
hastalik ya da hasarin iyilesme siiresini asan agrilardir. Bu cesit agrilar hastalarin
hayat kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Subakut agr1 donemi olan 1 ile 6 aylik
lyilesme donemine ragmen, 6 aydan uzun siiren agrilar artik kronik agri olarak
tamimlanirlar. Cevresel ve davranigsal faktorler kronik agri iizerinde etkin rol
oynayabilir. Kronik agrinin en ¢ok goriilen gesitleri kronik viseral bozukluklar,
santral ve periferik sinir sistemi lezyonlar1 (inme, diyabetik noropati, kozalji), kas-

iskelet sistemi bozukluklari (romatoid artrit, osteoartrit) ve kanser agrisidir (16).

2.1.6.3. Kaynaklandig1 bolgeye gore agr1 simiflamasi:
Somatik Agri: Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle taginan agridir. Ani olarak

baslar, keskindir, iyi lokalize edilir; batma, sizlama, zonklama tarzindadir. Sinirlerin
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yayilim bolgesinde algilanir. Genellikle travma, kirik, ¢ikik gibi durumlarda goriilen
agr1 somatik agri1 olarak isimlendirilir.

Visserel agri: i¢ organlardan kaynaklanan agridir. Genellikle kiinttiir, yavas
yavas artar, kolay lokalize edilemez, baska bolgelere yayilir. (Ornek: Pankreas
agrisiin sag omuza yayilmasi gibi.)

Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin rol aldigi veya tutuldugu agrilardir.
Diger agrilara gore daha farkli ozellikler tasir. Primer hastalik gectikten bir siire
sonra, haftalar hatta aylar sonra baslar, siddeti gittikge artar. Deri hassas ve soguktur.
Sempatik agrilarin en onemli 6zelliklerinden birisi yanma tarzinda olmasidir. Agri

ozellikle geceleri artar (21).

2.1.6.4. Norofizyolojik mekanizmaya gore agri siniflamasi:

Nosiseptif Agri: Nosiseptor adi verdigimiz agri algilayicilarinin uyarilmasina
bagli olarak ortaya cikar. Cesitli somatik kokenli agrilarda, visseral agrilarda agr
olarak bildigimiz ve tamimladigimiz agr1 ortaya cikar.

Noropatik Agri: Duysal bozuklugun oldugu alanda algilanir. Aralikli, kisa
stireli, batici, saplanict bir agridir. Agri, doku hasart olusturan patolojinin devam
etmemesine ragmen mevcuttur. Hos olmayan yanma, uyusukluk hissi, karincalanma,
elektrik carpmas gibi hisler mevcuttur. (Ornek: diyabetik ndropati gibi)

Deafferentasyon Agrisi: Periferik sinir sistemi (PSS) ya da merkezi sinir
sistemindeki (MSS) lezyonlar nedeniyle somatosensoriyal uyaranlarin MSS’deki
iletiminin kesilmesine bagli olarak meydana gelir. Ornek olarak postherpetik
nevralji, travmatik paraplejiler, brakial pleksus aviilsiyonlari, fantom agrisi
verilebilir. Normalde 6nce omurilige, sonra MSS’e ileti; sinir travmasina bagli olarak
kesilmistir. Bir anlamda sinirin elektriksel desarjinda kisa devreler meydana
gelmekte ve bu kisa devreler baslt basina bir odak olarak agriya yol agmaktadir.
Yanic1 ozelliktedir. ilk birkag ay icerisinde tedavi edilmedigi takdirde ¢ok uzun
siireli ve gecmeyen inatci agrilara yol acabilir.

Reaktif Agri: Viicudun farkli olaylara karsi reaksiyonu olarak, motor ve
sempatik efferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla
ortaya c¢ikar. Refleks sempatik distrofiler, miyofasyal agri sendromlar1 reaktif

agrilara ornek olarak gosterilebilir.
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Psikosomatik Agrilar: Hastanin psikososyal ya da psisik sorunlarini agri

seklinde ifade etmesidir. (Ornek: psikojenik agr1, somatizasyon gibi) (21).

2.1.7. Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciim Yontemleri

Hastanin agrisinin optimal tedavisi, agr1 sorunlarinin ortak bir dil ile dogru bir
sekilde degerlendirilmesi ve Ol¢iilmesine baglidir. Ne yazik ki kompleks bir algi
olayr olan agrmin somut bir Ol¢iim teknigi yoktur. Agrinin tek bir global skorla
izlenmesi giigtiir.

Hastanin agrist degerlendirilirken agrinin karakteri, siddeti, yeri, ilgili
semptomlar ve duygusal etkinligi g6z oniinde tutulmalidir. Agri, hastanin kendisi ya
da bir gozlemci tarafindan izlenebilir. Hastanin agrisin1 gozlerken yiiz ifadesi,

hareket yetenegi, davranis ve renk degisikligine dikkat edilmelidir (22, 23).

2.1.7.1. Agn dl¢iimiinde kullanilan tek boyutlu yontemler:
Tek boyutlu yontemler, yakin zamana kadar agrinin yalnizca siddetinin
Ol¢iilmesinde kullanilmakta idi. Gilinimiizde ise bu ydntemler, agr1 siddetinin
yaninda agrinin azalisi, hastanin memnuniyeti ve bulanti gibi diger subjektif

parametrelerin dl¢timiinde de kullanilmaktadir.

2.1.7.1.1. Viziiel Analog Skala (VAS):

Bu yontem basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir
yontemdir. VAS, yatay olarak ¢izilmis 10 santimetre (cm) uzunlugundaki bir
cizgiden olusmaktadir. Bu ¢izginin bir ucunda olabilecek en siddetli agri, diger
ucunda ise agrisizlik yazar. Hastadan bu ¢izgi lizerinde, agrisinin siddetine uyan en
uygun yere bir isaret koymast istenir. VAS'in en 6nemli avantaji oran skalasi 6zelligi
tagimasidir.

Ancak postoperatif donemde uykulu iken koopere olamayan hastalarda
giivenilirligi yeterli degildir. Degerlendirmelerin anlik olusu da bir dezavantajdir.
Aralikl1 tekrarlarla bu problem bir miktar azaltilabilir (23, 24).

2.1.7.1.2. Kategori derecelendirme skalalart:

Kategori skalalarindan olan sozel tanimlayici skalalar (VRS; Verbal Rating

Scale), artan siddette agriyr ifade eden bir dizi basit tanimlayict kelimeden

olusmaktadir. Ornegin tanimlayici kelime olarak hafif, huzursuz edici, rahatsiz edici,
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korkung, ¢ok siddetli gibi kelimeler siralanir. Bunun disinda agri yok (0), hafif (1),
orta siddette (2), siddetli (3) kelimelerinden olusmus 4 nokta agr1 siddeti kategori
sozel skalalar1 da mevcuttur. Bu tiir kategori skalalarinda cocuklar i¢in yiiz

ifadelerinin yer aldig1 resimler, yer degistiren figiirler kullanilmistir (23, 24).

2.1.7.1.3. Sayisal derecelendirme skalalar1 (Niimerik Rating Skala-

NRS):

Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6lgiim
yontemidir. Hastalar 0’1n agrisizligi 100°iin ise olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi
bir dlgekte veya 0-10 arasindaki bir skalada ne siddette agri duydugunu ifade eder.
Bu tip skalalar hasta tarafindan kolayca anlasilir. Hem yazili hem de s6zlii olarak

uygulanabilir.

2.1.7.1.4. Otomatik sistemler:

Nayman, King ve Welchew'in farkli zamanlarda tarif ettikleri sistemlerde
hastalar otomatik olarak agrilarm1  degisik  sekilde isaretlemekte ve
kaydetmektedirler. Ancak bu sistemlerde postoperatif erken donemde agriyi
belirlemede yetersizdir. Ayrica, hastayl tamamen agriya konsantre ettiginden, hasta
agrisin1 normalden daha siddetli algilayabilir (23).

Agrinin, agr1 olusturan harekete gore degerlendirildigi skalalara bir 6rnek de
modifiye edilmis Prince Henry Pain Skorudur (PHPS). Bu skalada 6ksilirme ile agri
yok (0), oksiirlirken var ama derin nefesle agr1 yok (1), derin nefesle var dinlenmede
agr1 yok (2), dinlenmede hafif agr1 (3), dinlenmede siddetli agr1 (4) olarak skorlanir
(25, 26).

2.1.7.2. Agrimin dl¢iimiinde kullanilan ¢cok boyutlu yontemler:

Genel olarak kronik agril1 hastalar i¢in uygun yontemlerdir.

2.1.7.2.1.Mc Gill Agr1 anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ):
En sik kullanilan yontemdir. Agriy1 sensoriyel, affektif ve degerlendirme
yoniinden inceleyen 20 takim soru igerir. Hastalardan agrilarina uyan takimi
secmeleri ve her takimin i¢indeki agriyr en iyi tarif eden kelimeyi isaretlemeleri

istenir. Verilen yanitlara gore toplam puana ulasilir (23, 24).
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2.1.7.2.2. MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ):

Hastanin yasam kalitesinin sorgulandig1 bir yontemdir. Bu sorguda fiziksel
fonksiyon goérme, bedensel agri, rol (fiziksel), akil sagligi, rol (duygusal), sosyal
fonksiyon gorme, yasamsallik Olcegi ve genel saglik Olgegi ayr1 sorularla
degerlendirilmektedir (23, 24).

2.1.7.2.3. West Haven- Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri:

MPQ’ya gore daha kisa ve klasik sorular igeren, psikometrik yaklasimla
agriy1 6lgen bir metoddur (24).

2.1.7.2.4. Agn giinligi:

Kronik agrili hastalarda agr1 davranisinin modeliyle ilgili bilgi saglayan bir
yontemdir (24).

Ayrica, agrinin daha objektif degerlendirilebilmesi i¢in solunum fonksiyon
degisiklikleri, biyokimyasal testler ve elektroensefalografi de kullanilabilir (27).

Sonug olarak agriyr degerlendirirken unutulmamasi gereken nokta agrinin
subjektif bir durum oldugu, kisinin ifadesinin en 6nemli ve gecerli durum oldugu

gercegidir.

2.2. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri; cerrahi travmayla baslayan, genelde yara iyilesmesiyle sona
eren akut bir agn tipidir ve yiizeyel, derin, visseral ya da somatik yapilardan ortaya
cikabilir. Cerrahi travma nedeniyle meydana gelen doku hasarindan nosiseptif
uyarilar ortaya ¢ikar ve bu uyarilar spinal kord ile yiiksek merkezlere iletilir (8).

Cerrahi sonucu ortaya ¢ikan segmental cevaplar kas tonusunda artma, spazm,
buna bagli olarak oksijen tiketiminde ve laktik asit iretiminde artmadir.
Suprasegmental refleks yanitlar ise, sempatik tonusta artits ve hipotalamik
stimiilasyon olusumudur. Bugiin de gegerliligini koruyan bu bilgiler bize postoperatif
agrinin cerrahi girisim nedenli doku hasar1 ve kas spazminin birlikte olusturdugu
nosiseptif bir agr1 oldugunu gostermektedir (28).

Hastanin gecirdigi cerrahi miidahale ve onceki hastaliklart sonucunda ortaya
cikan postoperatif agri, sesmpatoadrenerjik aktivite artisina neden olarak bir¢ok organ

sisteminin isleyisini olumsuz etkiler. Artan mortalite ve morbidite nedeniyle
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postoperatif agrinin uygun tedavi ile kontrol altina alinmasi1 6nemlidir. Agriya bagh
gelisen cerrahiye stres yanit; hipofiz hormonlarmin salinmasiyla endokrin
fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin
aci1ga ¢ikmasi ile karekterize bir tablo olusturur (29).

Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler:

- Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi,

- Preoperatif donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik,

- Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi,

- Postoperatif komplikasyonlarin varligi,

- Perioperatif donemde uygulanan anestezik yontemler,

- Postoperatif bakimin kalitesidir.

Postoperatif agrida yukarida belirtilen birgok faktor rol oynar. Dolayisiyla her
hasta i¢in standart bir tedavi yontemi yoktur (30).

Postoperatif agrinin bir diger Ozelligi, cerrahi girisim ve strese karsi
pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, genitoiiriner ve ndoroendokrin

degisikliklerin meydana gelmesidir (30, 31).

2.2.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Toraks ve iist batin cerrahisi sonucunda tidal volim (TV), vital kapasite
(VC), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve zorlu ekspiratuvar voliimde (FEV)
azalma gibi pulmoner degisiklikler olur. Ust abdominal bdlgedeki cerrahi insizyona
bagl agri1, ekspirasyon sirasinda abdominal kaslarda refleks yolla tonus artis1 ve
diyafragma fonksiyonunda azalmaya yol agar. Bunun sonucunda, derin nefes
alamama, gii¢lii Okstirememe, pulmoner kompliansta azalma, bazen hipoksemi,
hiperkarbi, sekresyonlarda retansiyon hatta atelektazi ve pnomoni gelisir (30, 31). Bu
siddetli agr1 ve spazmi gidermek icin, epidural lokal anestezikler, opioidler gibi giiglii
analjeziklere ve invaziv girisimlere ihtiya¢ duyulur (32).

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

enfarktiisii riski ge¢ doneme oranla postoperatif erken donemde daha fazladir (33).
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Postoperatif yetersiz agr1 tedavisi derin ven trombozunun (DVT) gelismesine
uygun bir ortam hazirlar. DVT, 6ldiiriicii pulmoner embolilere neden olabilir. Stres
cevap sonrasi salgilanan katekolaminler ve anjiotensin, trombosit ve fibrinojen
aktivasyonu sonucu hiperkoagulopatiye neden olur. Ayrica siddetli agr1 hastanin
hareket etmesini engelleyerek vendz doniiste azalmaya yol agar (33).

Cerrahi stres sonucu ortaya c¢ikan sempatik hiperaktivite nedeniyle
postoperatif bulanti, kusma ve ileus tablosu gortilebilir. Enteral beslenmede gelisen
bu intolerans, yara iyilesmesinde gecikmeye hatta septik komplikasyonlara neden
olabilir.

Genitotiriner sistemde sempatik hiperaktivite sonucunda diiz kas tonusunda
azalma ve buna bagh idrar retansiyonu gozlenir, bunun sonucunda idrar yolu
enfeksiyonu riski artar. Immiin sistemde hiicresel ve hiimoral kompartmanlar deprese
olur. Graniilositoz, kemotaksis ve monosit fonksiyonlarinda azalma olur (34).

Agrilt uyarana suprasegmental refleks yanitlar, artmig sempatik tonus ve
hipotalamik stimiilasyon sonucu, katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol,
adrenokortikotropik hormon, growth hormon, siklik adenozin mono fosfat, glukagon,
aldosteron, renin, anjiotensin II) sekresyonu artarken anabolik hormonlarin (insiilin
ve testesteron) sekresyonu ise azalir (31).

Postoperatif agrinin siddetinde endise, korku, depresyon, daha onceki agri
duyumlar1 ve deneyimleri gibi faktdrlerin 6nemli rolii vardir. Olusan postoperatif
agr1, kisinin davranmisinda igine kapanma ve kisiler arasi iliskiden kaginma gibi
degisikliklere neden olabilir ki; 6rnegin postoperatif gogiis fizyoterapisine uyum
saglayamama, pulmoner komplikasyonlari kotiilestirir ve hastanede kalis siiresini
uzatir (30).

2.2.2. Toraks Cerrahisi Sonrasi1 Agr1

Toraks cerrahisi sonrasi etkin agri kontrolii saglanmasi ¢ok Onemlidir.
Torakotomi sonrasi agri, cerrahi sonrasi olusan agrinin en siddetlilerindendir (35).
Torakotomi kesileri ile karsilastirildiginda, Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi
(VATS) kesilerinden sonra gogiis duvarinda daha az yumusak doku hasari ve
enflamasyon goriiliir (36). Etkin agr1  kontroliiniin  postoperatif —akciger

fonksiyonlarimi diizelttigi gosterilmistir (35).
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Tanimlanan en siddetli agrilardan biri olmasi ve agr1 kaynaginin birden fazla
olmasi nedeniyle tedavi plani 6nem tagimaktadir. Torakotomi sonrasi agri, akut
kolesistit, renal kolik, iskemik agri, interkostal herpes zoster ve kanser agrisi ile
kiyaslanabilecek kadar siddetlidir ve postoperatif donem {izerindeki etkisi ¢ok
giicliidiir. Ayrica torakotomi sonrast erken donemde yasanan agri, hasta i¢in bazi
Ozel riskler olusturmaktadir. Ciinkii agr1 hipoventilasyona, sekresyonlarin
birikmesine, hipoksi, hiperkapni, atelektazi gelismesine ve intrapulmoner santin
artmasina yol agabilir (25, 37).

Toraks cerrahisinden sonra goriilen pulmoner disfonksiyonda agrinin yani
sira, postoperatif azalmig akciger fonksiyonu, azalmis alveoler kapasite, sigara icme
hikayesi ve bronkospazm, azalmis Oz ve CO2 cevabi, Oksiirememe, yiizeyel nefes
alma, artmig sedasyon, akcigerin travmatize olmasi, degisen anatomik yapi, gogiis
duvar1 disfonksiyonu, solunum kaslarindaki disfonksiyon, lokal pulmoner &dem,
artan havayolu rezistansi, artmig pulmoner emboli riski ve azalmig FEV1/ FVC ve
FRC gibi bir¢ok etkenin katkis1 vardir.

Posterolateral torakotomi en agrili toraks girisimidir. Posterolateral
torakotomi i¢in cilt insizyonu genellikle sirtta 2. ve 3. torasik dermatom seviyesinden
baglar ve 6ne dogru 7. dermatomu kapsayan bir kavis cizerek uzanir. Latissimus
dorsi, serratus anterior, pektoralis major ve interkostal kaslar kesilir. Interkostal
aralig1 genigletmek amaciyla kullanilan ekartorler kostalara dayanir. Kostalarin
periostlart ayrilabilir, kostalar kirilabilir ve kostotransvers ligament kesilebilir.
Operasyon sirasinda lateral dekiibit pozisyon nedeniyle omuz eklemi fazla gerilebilir.
Ameliyatin sonunda bir veya daha fazla gogiis tiipli, gogiis duvarindaki
insizyonlardan yerlestirilmektedir.

VAS skorlarinin VATS hastalarinda torakotomiye kiyasla daha diisiik oldugu
bircok calismada gosterilmistir (37). Pulmoner fonksiyonlarda iyilesmenin ve agri
skorlarinin  VATS hastalarinda torakotomi hastalarina goére daha iyi oldugu
belirtilmistir (38, 39).

Bunlarin yaninda, Nabil P. Rizk ve ark. (40), VATS ve torakotomi
hastalarinda agr1 skorlar1 agisindan benzer sonuglarin alindigini belirtilmesine
ragmen, peroperatif torakotomiye gecilen hastalar da VATS grubunda

degerlendirmeye alinmis olup, uzun donem takipte yaklasik %40 lik hasta kaybi
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dikkat ¢ekmektedir. Bir diger ¢alismada ise Nomori ve ark (41), VATS ile tam kas
koruyucu torakotomi gruplart arasinda benzer sonuglarin oldugu, klasik torakotomi
grubunun ise yiiksek agr1 skoru ile 6ne ¢iktigini ifade etmislerdir.

Torakotomi sonrasi agri, ii¢ yolla iletilir. G6giis duvarindaki yapilar ve
plevranin biiyiikk kismindan c¢ikan uyarilar interkostal sinirlerle, diyafragmatik
plevradan kaynaklanan uyarilar frenik sinirle, akciger, mediastinum ve mediastinal
plevradan ¢ikan uyarilar ise nervus vagus yoluyla tagimir. Bu karmasik
anatomofizyolojik nedenlerle torakotomi sonrasi agri, tanimlanan en siddetli
agrilardan biri olup, olumsuz sonuclarindan kag¢inmak i¢in uygun bir tedavi

planlanmasi ¢ok 6nemlidir (25, 42, 43).

Tablo 1: Toraks cerrahisi sonrasi agr1 kaynaklari (44).

Posttorakotomi Agri1 Kaynagi Duyusal Afferent
Kostalar Interkostal sinirler 4-6
Toraks tiipii Interkostal sinirler 5-8
Mediastinal plevra Vagus siniri
Diafragmatik plevra Frenik sinir

Ayni taraftaki omuz Brakial pleksus

Toraks cerrahisi sonrast basarili agr1 kontrolii, anestezi planinin bir pargasi
olmalidir. Agr1 kontroliiniin saglanmasi; erken trakeal ekstiibasyona ve hastalarinin
iyilesmesi igin kritik olan spontan solunuma daha kolay doénmeye katkida
bulunmaktadir. Postoperatif agri kontrolii multimodaldir. Iyi agr1 kontrolii

saglanirken, solunuma minimal etki hedeflenmelidir (45).

2.2.3. Toraks Cerrahisi Sonrasi Analjezi

2.2.3.1. Analjezikler:
Opioidler: Toraks cerrahisine bagli siddetli agrinin tedavisinde morfin ve
tirevleri ¢ok etkilidir. Fakat opioidlerin parenteral uygulanmasinin bulanti, kusma,
bagirsak motilitesinde azalma, sfinkter tonusunda artma ve solunum depresyonu gibi

istenmeyen etkilere sebep oldugu bilinmektedir (46).
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Non-opioidler: Non-opioidler agrinin patofizyolojik siirecinde tek bagslarina
ya da opioidlere ek olarak kullanilabilirler. Bunlardan nonsteroidal antiinflamatuvar
ilaglar (NSAII) periferik inflamasyonu inhibe ederek, lokal anestetikler afferent sinir
aktivitesini bloke ederek, NMDA antagonistleri ve alfa agonistleri de santral agr

modiilasyonu yaparak etki ederler (47).

2.2.3.2. Hasta kontrollii analjezi (HKA):
HKA yontemi, ameliyat sonrasi analjezi saglamak icin hem IV hem de
epidural kateter yoluyla analjezik uygulamasinda sik kullanilan bir yontemdir.
Hastanin HKA yonteminde agr1 tedavisini kendisinin diizenlemesi, agrinin énemli

komponentlerinden olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir (46).

2.2.3.3. Transkutanoz elektrik stimiilasyonu (TENS):
Agrili bolgenin dermatomal yayilim bélgesinde cilde yiizeysel elektrodlar

uygulanarak, aralarinda diisiik frekansli (5-200 Hz) elektrik akim1 gegirilmesi esasina

dayanir (46).

2.2.3.4. Lokal ve rejyonal bloklar:
2.2.3.4.1. Epidural kateter uygulamas:

Giliniimiizde torakotomi sonrasi agri tedavisinde en etkili olan ve en fazla
Onerilen yontemlerden birisi torakal epidural kateter uygulamasidir (47). Bu
yontemle lokal anestetikler veya opioidler tek baglarina ya da kombine edilerek
kullanilmakta ve miikkemmel analjezi saglanabilmektedir. Ameliyat dncesi ve sonrasi
torakal epidural analjezi yontemlerinin karsilagtirildig: bir caligmada, ameliyat oncesi
donemde torakal epidural analjeziye baslanmasinin postoperatif akut agriyr daha
etkili sekilde azalttig1 gosterilmistir (48).

Epidural hasta kontrollii analjezi: Epidural HKA uygulamasi ilk kez
1988’de Gambling ve ark. tarafindan bupivakain kullanilarak yapilmistir. Bu yontem
koroner hastalig1 olmayan torakotomi veya major iist batin ameliyat1 geciren hastalar
i¢in uygundur. Torakal epidural kateter uygulamasinda analjezik ajanin iist torakal
bolgeye yayilimi nedeniyle hipotansiyon riski vardir ve hastalar daha yakin tansiyon

takibine alinmalidir (46).
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2.2.3.4.2. interkostal blok (ICB):

ICB, iist abdominal ve toraks cerrahisi sonrasinda analjezi saglamak amaciyla
uygulanan basit ve etkin bir yontemdir. ICB’nin avantajlar1 hipotansiyon, motor blok
gelismesi gibi yan etkilere neden olmamasi ve torakal epidural analjeziye gore kolay
uygulanabilmesidir. Ancak bu teknikteki en dnemli dezavantajlar pnomotoraks riski

ve blogun tekrarlanma gereksinimidir (46).

2.2.3.4.3. Kriyoanaljezi:

Periferik sinirlerin -60 santigrat derecede sivi nitrojenle dondurulmasi
islemidir. Interkostal sinirlere uygulanan kriyoanaljezi yontemiyle uzun siireli
analjezi saglanabilir. Sinir yap1 ve fonksiyonlar1 2-3 hafta icinde diizelmeye baslar ve
1-2 ay iginde tamamen diizelir (46).

2.2.3.4.4. interplevral analjezi:

Interplevral analjezi, ameliyat sirasinda cerrah tarafindan veya ameliyat
sonrast donemde perkiitan yontemle interplevral araliga kateter yerlestirilerek
uygulanmaktadir. Anterior torakotomi sonrasi lokal anestetigin posteriorda kalmasi,
plevral efflizyon ve kanama nedeniyle lokal anestetigin diliie olmasi, fibrozis ve
enfeksiyon nedeniyle ilacin lokalize kalmas1 ve bronkopleval fistiile bagli ilag kayb1

gibi nedenlerle interplevral analjezi yontemiyle yeterli analjezi saglamak giictiir (46).

2.2.3.4.5. Paravertebral Blok (PVB):

Torakal paravertebral araliktaki spinal sinirlerin  lokal anestetik
enjeksiyonuyla bloke edilmesidir. Torakal paravertebral aralik, posteriorda superior
kostotransvers ligament, anterolateralde pariyetal plevra, superior ve inferiorda
komsu kostalarin yer aldigi tiggen seklinde bir alandir. Bu iiggenin tabanini vertebra
govdesi ve intervertebral aralik olusturur. Enjekte edilen lokal anestetik interkostal
araliklara ve vertikal yayilimla spinal sinirlere ulasir. Bu aralikta spinal sinirlerin
dorsal ve ventral dallari, sempatik zincir ve rami kominikantes de bulundugundan,
lokal anestetik enjeksiyonuyla tek tarafli duyusal, motor ve ¢cok az sempatik blok
gelisir. Solunum depresyonu yapmamasi ve koagiilopatisi olan hastalarda dahi
giivenle uygulanabiliyor olmasi, PVB uygulamasinin epidural analjeziye gore

avantajlaridir (46).
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2.2.3.5. Lokal Anestezikler (LA)

LA uygun konsantrasyonda sinir dokusuna verildiginde iletimi keserek agriy1
azaltan ya da ortadan kaldiran ilaglardir. Verildigi sinir dokusunda gegici duyu,
motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol agarlar. LA sodyum (Na) kanallarina
baglanir ve Na akimini doza bagli bir sekilde azaltir. Sonug¢ olarak aksiyon
potansiyelinin artis hiz1 ve biiyiikliiglinii azaltir, amplitiidii disiiriir ve eksitasyon
esigini artirirlar. Yeterli sayida Na kanallarina baglanmis LA varliginda aksiyon
potansiyeli olusamaz ve iletim bloke olur (49). LA, ara zinciri olusturan ester ya da
amid bagina gore iki grupta incelenirler (50).

Ester Yapih LA: Kokain, Kloroprokain, Tetrakain, Prokain, Benzokain.

Amid Yapih LA: Lidokain, Mepivakain, Prilokaine, Ropivakaine,
Bupivakain, Etidokain, Levobupivakain.

Ester LA paraaminobenzoik asit deriveleridir. Plazma kolinesterazlar
tarafindan metabolize edilirler ve allerjik reaksiyon ozelligi gosterebilirler. Amid
yapili LA ise karacigerde metabolize olur ve ester yapili LA’ya gore daha nadir

allerjik reaksiyon gosterirler (51).

2.2.3.5.1. Fizyokimyasal yap1
LA fakli kimyasal 6zelliklere ve klinik etkilere sahiptirler. Igerdikleri lipid
coziinlirlik 6zelligi LA’nin potensini etkileyen en Onemli faktordiir. Lipid
¢Oziinlirliigli yiiksek olan ilaglar membrandan daha kolay gegerler ancak yag
dokudaki sekestrasyonunu artirarak etkisinin ge¢ baslamasina neden olur (52).
LA’nin proteine baglanma ozelligi ise etki siiresiyle ilgilidir. Proteine yiiksek
afinitesi olan LA sinir membranina daha uzun siire bagl kalir ve etkisi daha uzun
siirer (53). Tiim LA zayif baz ozelligindedir. Iyonizasyon sabiti (pKa) lokal
anestezigin etki baslama zaman ileiliskilidir, pKa degeri diisiik olan LA daha hizlh
etki gosterir.
2.2.3.5.2. Lokal anesteziklerin organ sistemlerine etkileri ve toksisite
LA tiim viicutta ndéronlarda aksiyon potansiyelini etkilemesi yaninda kalpte
ileti olugsmasimi ve tasinmasimi da etkileyebilir. LA sinir hasari, gegici norolojik
sendrom, myotoksisite ve kondrotoksisite gibi lokal toksisitelerinin yaninda ¢esitli
sistemik toksik etkilere de neden olabilirler. LA’nin toksik etkileri kullanilan doz,

konsantrasyon, voliim, giic ve enjekte edilen dokuda absorbsiyonu etkilemesi
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nedeniyle doku vaskiilaritesine ve kana gegigini azaltan vazokonstriktor madde
eklenip eklenmemesine bagli olarak degismektedir (54). Lokal anesteziklerin
absorbsiyonu intravendz > trakeal > interkostal > paraservikal > epidural > brakial
pleksus > siyatik > subkutendz sirasiyla olmaktadir (51).

Santral sinir sistemi toksistesi: Verilen LA dozunun yiiksek olmasi veya
istenmeden intravendz verilmesiyle plazma diizeyinin yiikselmesi sonucu toksik
etkiler ortaya c¢ikar. Agiz ¢evresinde uyusma, dilde parestezi, bas donmesi, kulak
¢inlamasi, huzursuzluk, ajitasyon gibi bulgulardan, nébet, solunum depresyonuna ve
oliime kadar gotiiren santral toksik etkilere neden olabilir (52).

Kardiyovaskiiler sistem (KVS) toksistesi: KVS toksisitesi i¢in gereken LA
dozu, santral sinir sitemi toksisitesi i¢in gerekenden daha yiiksek dozlarda ortaya
cikmaktadir. Yiiksek konsantrasyonlardaki LA, vaskiiler diiz kas veya Na kanal
blokaj1 etkisiyle direk kalp kasi lizerinde depresif etki olusturabilmektedir (52, 53).
Kan basinci yiikselmesi, tasikardi, bradikardi, hipotansiyondan kardiyak arreste ve
6liime sebep verebilecek toksisiteye neden olabilir.

2.2.3.5.3. Bupivakain

Amid tiirevi bir lokal anesteziktir. Intravendz lokal anestezi disindan hemen
tiim anestezi tiplerinde kullanilabilir. Etkisi yavas baglar ancak uzun etki siiresine
sahiptir. Intravendz enjeksiyonunda tedaviye direngli kardiyotoksisiteye neden
olabilir (55). Maksimum 3 mg/kg dozunda kullanilmaktadir. Sistemik toksik etkisini
santral sinir sistemi ve KVS iizerinden yapmaktadir. Bupivakain ile olusan santral
sinir sistemi toksisitesinde, diger lokal anesteziklerde oldugu gibi baslangicta
serebral korteksteki inhibitor yollar, daha sonra tiim sistemler deprese olmaya baslar.
Bu nedenle belirtiler Once stimiilasyon daha sonra depresyonla kendini
gostermektedir. Kortikal uyarilma ile huzursuzluk, heyecan, bas agrisi, bas donmesi,
kulak ¢ilamasi, nistagmus, ag1z ¢evresinde ve dilde parezi, titreme ve kas seyirmeleri
daha sonra da konviilsiyon gelisir. Mediiller merkezin uyarilmasiyla tansiyon ve
nabizda artma, solunum sayisinda artma, bulant1 ve kusma goriiliir. Depresif belirtiler
olarak ise oryantasyonda bozukluk, sedasyon, bilin¢ kaybi, kan basincinda diisme,

bradikardi ve apne gelisir (56).
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2.3. EREKTOR SPINA PLAN BLOK (ESPB)

Son on yilda, bolgesel anesteziye ve Ozellikle interfasiyal plan bloklara olan
ilgi katlanarak artmistir. Hem opioidlerden hem de ndroaksiyel tekniklerden
kagiirken, abdominal ve torasik cerrahi i¢in tam analjezi ya da anestezi saglama
fikri biiytileyicidir.

Birka¢ yil Oncesine kadar, periferik sinir ve interfasiyal bloklar doniim
noktas1 teknikleri olarak uygulandi, ancak anesteziyologlarin rutin olarak
ameliyathanelerde USG cihazlarin1 kullanmaya baslamasi bu girisimlerin gelisimini
destekledi. USG esliginde bolgesel anestezi teknikleri, bolgesel anestezi
uzmanlarinin ayricaligir olarak kullanilmasindan sonra, giivenli ve iyi konsolide
klinik uygulamalarda yaygin olarak kullanilmaya baglamistir (57).

ESPB ilk olarak 2016 yilinda torasik noropatik agrinin tedavisi igin
interfasiyal bir blok olarak tanimlandi (4). Yazarlarin orijinal ¢aligmalarinda da
belirtildigi gibi, bu teknigin kesfi glindelikti, ancak daha sonra yapilan gozlemler bu
“giindelik” teknigin sadece torasik alan kronik agrisina degil, akut travmatik agriya,
torasik cerrahiden ortopedik cerrahiye, ¢ocuklardan yasli hastalara kadar degisen
genis bir yelpazede olas1 endikasyonlara sahip oldugunu gosterdi (57). Ek olarak,
blokta dogrudan omurilik hasari, epidural hematom ve MSS enfeksiyon riski daha az
bulunmustur (58, 59).

2.3.1. Anatomi

Erektor spina kasi vertebralarin spinéz prosesleri ile transvers prosesleri
arasindaki olugu doldurur. Bu kas asagida kalin ve saglam bir aponeurozdan baslar.
Bu aponeuroz, krista sakralis mediana, tim lumbal vertebra ve torakal 11-12
vertebralarin spindz prosesleri, bunlar arasinda uzanan supraspinal ligamentler, krista
iliakanin arka yarisi ve krista sakralis lateralise tutunarak baslar (60). Erektor spina
kast on karin duvarmin her iki tarafinda da bulunan rektus abdominis kaslarina
benzer. Bu kas siitunu vertebral kolonun her iki tarafinda eliptik bir silindir olarak
diisiiniilebilir. Her silindir, sakrumdan kafa tabanina kadar uzanan, igerigini
torakoabdominal boslugun diger kas bdliimlerinden ayiran retinakuler fasyal kilif ile

cevrilmistir. Bu fasyal kilifin anterior duvart eksiktir, yani, kilifin kendi i¢cinde ¢ok
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sayida agikliklart mevcuttur (61). Erektor spina kasi lumbal bolgenin {ist boliimiinde
dis, orta ve i¢ olmak iizere 3 siituna ayrilir.

D1s siituna M. Iliocostalis,

Orta siituna M. Longissimus,

I¢ siituna M. Spinalis, denir.

Iki tarafli kontraksiyonlarinda vertebral kolonu arkaya dogru egerler. Tek
tarafli kontraksiyonlarinda ise, govdeyi aymi tarafa egerler. Govdeyi dik tutan

kaslardan en kuvvetlisi m. erector spinae’dir (60).
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PROCESSES
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Sekil 2: Erektor spina kas1 anatomik goriintiisii

(https://www.researchgate.net/figure/Anatomy-of-Erector-Spine-Muscles-
area_figl 327842889)
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Sekil 3: Erektor spina kasini olusturan kaslar
(https://khohealth.com/wp-content/uploads/2018/08/Erector-spinae-Iliocostalis-Thoracis.jpg)

2.3.2. Blok Teknigi

Daha 6nce de belirtildigi gibi, ESPB ilk olarak Forero ve ark. tarafindan tarif
edildi. Pratik olarak, erektor spina kasi ve altta yatan transvers proses arasinda USG
esliginde lokal anestezik enjeksiyonundan olusur. Yazarlar prosediirii soyle tarif
etmiglerdir; hasta oturur ya da lateral dekiibit pozisyonunda ve hedef vertebral
seviyenin tanimlanmasindan sonra, yiiksek frekansl bir lineer USG probu, spindz
prosese 3 cm lateral bir kraniyokaudal oryantasyona yerlestirilir. Ug kas, hiperekoik
transvers proses golgesinin iizerinde su sekilde tanimlanir: trapezius, rhomboid major
ve erektor spina (57). Daha sonra igne sefalden kaudale ya da kaudalden sefale
dogru, igne ucu rhomboid major ve erector spinae kaslar1 arasindaki interfasiyal
planda kalana kadar sokulur; ignenin dogru konumu, enjeksiyonun ardindan kaslar

arasinda sivinin dogrusal bir sekilde yayilmasi ile dogrulanir (62).

37



Transverse
process

Cranial

Sekil 4: ESPB uygulamasinin ultrasonografik gortiniimii

(https://www.asra.com/asra-news/article/39/how-i-do-it-erector-spinae-block-for-rib)

Bununla birlikte, ayn1 yazar grubu kilif planindaki enjeksiyonu erektor spina
kasinin altina kadar derinlestirmeyi (hedef olarak transvers proses kullanilarak) tercih
etmistir ve simdi sadece bu yaklasim Onerilmektedir (63). Bu derin enjeksiyon
yaklasimint kullanmanin bir diger O6nemli nedeni, rthomboid major kasmin alt
siniriin T6'da olmasidir, bu da diisiik seviyelerde bir sonografik isaret noktasi olarak

kullanilamamasina neden olmaktadir (57).

Transvers process (T5)

Erector Spinae m.
Rombod m.
Trapezous m.
Fat

INTERTRANSVERSE CONNECTIVE TISSUE COMPLEX

— Inter-transverse lig.

Superior costo-transverse lig.

Lateral costo-transverso lig.

Endothoracic vrn. Internal intercostal, levator costarum, rotator costarum muscles

Fat

Pleura

Sekil 5: Toraks posterior duvarimin paramedian saggital anatomisi (64).
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Bazi yazarlar, transvers prosesi hedefleyen bir enjeksiyonun erektdr spina
kilifin1  kacirabilecegini ve lokal anesteziklerin yayilmasini Onleyebilecegini
savunmaktadir (61). Bununla birlikte, Chin ve ark. (65), enjeksiyon noktasindan hem
kraniyal hem de kaudal bir dogrultuda hareket eden dogrusal bir enjektat yayilimi
goriildligh siirece transvers prosesi giivenli ve tanimlanmast kolay bir hedef olarak
onermeye devam etmektedirler.

ESPB ilk olarak oturur pozisyonda tarif edilmisse de prone ve lateral dekiibit
pozisyondaki hastalarda da basariyla uygulanmistir (66, 67).

Son olarak, ESPB tek atis teknigi olarak tanimlanmistir, ancak siirekli bir
teknik olarak kullanimi hem pediatrik hem de yetiskin hastalarda bildirilmistir (67-
70).

2.3.3. Etki Mekanizmasi ve Lokal Anestezigin Yayilimi

ESPB ilk tanimlandigindan bu yana, bir¢ok ¢alisma ESPB’den sonra hem
kadavralarda hem de klinik hastalarda etki mekanizmasini ve lokal anestezik
yayilimini arastirmistir. Bu ¢aligmalarin besi taze kadavralarda yapilmis, toplam 28
kadavra arastirmalara dahil edilmistir (71-75). Arastirmacilar, ESPB’yi prone
pozisyonda, yiiksek frekansli lineer prob kullanarak diizlem i¢i teknik ile,
kraniyalden kaudale dogru gergeklestirmislerdir. Forero ve ark. (4), ilk yayinda lokal
anestezigin paravertebral alana yayilmasi ve spinal sinirlerin ventral ramisine
ulasmasinin, bir kapi1 olarak islev goren kostotransvers foramenler araciligiyla
gerceklestigini ileri sirmiiglerdi. Toplam 14 kadavrayi i¢eren iki ayr1 ¢alismada hem
ventral hem de dorsal ramilerin boyandigi bulunmustur, ancak kostotransvers
foramenlerin kapi olarak islev gordiigii ¢ok agik degildir ve ozellikle boyanin
paravertebral alanda dagilidig acik bir kanali dogrulamak miimkiin degildir (71-75).
Ivanusic ve ark. (74) yaptiklar1 20 ESPB’de, sasirtici bir sekilde sadece bir vakanin
ventral rami tutulumu gosterdigini bildirmistir. Yazarlar, omurganin derin kaslarinin,
transversospinal kas grubunun, boyalarin kostotransvers foramenlere yayilmasini
onledigini iddia etmislerdir. Caligmalarinda bulduklar1 genis lateral ve longitudinal
difiizyon sayesinde, paravertebral bloga benzemeyen, ancak ¢oklu interkostal
bloklarin kombinasyonuna benzeyen farkli bir etki mekanizmasi Onermisglerdir.

Adhikary ve ark. (72), bu etki mekanizmasinin, anterolateral toraks ve karin
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duvarinin analjezisi icin ek bir etki mekanizmasi olarak hareket edebilecegini
belirtmistir. Ivanusic ve ark.’nin calismasina ragmen, radyolojik yontemlerin
kullanimiyla incelenen diger tiim klinik ve kadavra caligsmalari, kontrast ajaninin
yayllmasimnin noral foramina veya paravertebral/epidural bosluga ulasmasi ile
oldugunu gostermistir (5, 71, 72, 76). Tium kadavra c¢aligmalarinda hem
kraniyokaudal dogrultuda hem de medialden laterale dogru genisletilmis boya
difiizyonu kanit1 bulunmustur. Adhikary ve arkadaslar1 (72), anatomik diseksiyondan
sonra, erektdr spina kas grubunun derin ylizeyinde 14 vertebra seviyesine kadar
geniglemis bir kraniyokaudal boyanma derecesi bildirmistir. Bu g¢alismada hem
anatomik diseksiyon hem de manyetik rezonans goriintiileme ile boyanin yayilimini
degerlendirmis ve lateral boya yayiliminin, enjeksiyon seviyesinin yakininda, 5. ve 7.
torasik vertebra arasinda orta hattan 10 cm uzaga kadar olabildigi tespit edilmistir.
Ivanusic ve ark. (74), ESPB 5. torasik vertebra seviyesinden, 20 ml boya ile
gerceklestirildiginde, erektor spina kasi derin yiizeyinde boyanma derecesinin,
enjeksiyonlarin %75 ila %100'nde 1. ila 6. torasik vertebralar arasinda oldugunu
tespit etmistir. Ayn1 ¢alismada anatomik diseksiyon sirasinda boya bazi durumlarda
kaburga agisinin Gtesinde bulunmustur, yazar Ozellikle iliokostalis kasinin kostal
baglarinin boyanin lateral yayilmasini sinirlayabilecek bir sinir olusturdugunu
belirtmistir. Kraniyokaudal yayilima benzer sekilde, boya enjeksiyon Seviyesinde
veya lstiinde lateral olarak yayilmis, bunun yerine enjeksiyonlarin %45 ila %85'inde
boyanin 1. ila 6. torasik vertebra arasinda iliokostalis kasinin derinine dogru yayildigi
bulunmustur.

ESPB uygulamasinin duyusal dagilimint degerlendirmek i¢in yeterli ¢aligma
olmasa da De Cassai ve ark. (77), bir dermatomun duyu blogu i¢in ka¢ ml lokal
anestezik kullanildigin1 degerlendirmek igin kisa bir derleme yaymlamislar ve bir

dermatomun kaplanmasi i¢in yaklasik 3.4 ml'ye ihtiya¢ duyuldugunu bulmuslardir.
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Sekil 6: Lokal anestezik soliisyonun interfasiyal planda yayilim1 (64).

2.3.4. Lokal Anestezik Dozu ve Hacmi

ESPB hem kisa hem de uzun etkili LA i¢in uygundur. Tek tarafli yapilan
ESPB’de enjekte edilen maksimum LA hacmi, torakotomi sonrasi agri sendromu
geciren bir hastada 35 ml olarak bildirilmistir (7). ESPB bilateral uygulandiginda
yapilan maksimum LA hacmi 60 ml olarak raporlanmistir (73, 78). ESPB tek
enjeksiyon, kateter yerlestirilerek aralikli bolus veya siirekli infiizyon teknikleriyle
tanimlanmistir. Kateter, siirekli infiizyon ile veya 5 ml ila 20 ml arasinda degisen
aralikli bolusla kullanilabilir (70, 79, 80). Bu bolgesel anestezi teknigi siirekli kateter
ile kullanildiginda inflizyon hizi 5 ml/s ile 14 ml/s arasinda degismektedir (81, 82).
ESPB, tek enjeksiyon ve kateter ile bolus ve siirekli infiizyon teknikleriyle pediatrik
popiilasyonda da kullanilmistir. Pediatrik popiilasyonda LA hacmi, Kateter
yerlestirildiginde 0.2 ml/kg ila 0.5 ml/kg arasinda ve infiizyon hiz1 2 ml/s ila 4 ml/s
arasinda bildirilmistir (83-87).
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2.3.5. Endikasyonlar

ESPB tanimlandigi giinden bu yana akut ve kronik agrun tedavisinde
kullanilmistir. Torakotomi, VATS, gogiis duvari rezeksiyonu, mastektomi, kardiyak
cerrahi, karotis endarterektomi, kolesistektomi, inguinal herni onarimi, kalga
cerrahisi gibi cesitli endikasyonlarda ESPB postoperatif analjezi igin basariyla

uygulanmaistir.

2.3.6. Komplikasyonlar

Sadece iki makale ESPB’ye bagli komplikasyon (pnémotoraks) bildirmigtir
(86, 87). Diisiik torasik ESPB’nin neden oldugu istemsiz bir motor blok da
bildirilmistir (88). Ancak, blokla iligskili olast1 komplikasyonlarin teknikteki
basarisizlik nedeniyle olabilecegi belirtilmistir (89).

2.3.7. Ultrasonografi (USG):

Ultrason ¢ok yiiksek frekanshi ses dalgasidir. Ses dalgalar1 frekansina gore
infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak iizere tige ayrilir. Tipta tanisal amagh
kullanilan USG’de ses 1-20 mHz aras1 frekanslarda kullanilmaktadir (90). USG’nin
tipta kullanimi, 1950°1i yillarda meniere hastaligi, parkinson hastaligi ve romatoid
artritin tedavisindeki uygulamalarla baslamistir. Rejyonal anestezide kullanimi 1978
yilinda P. La Grange ve ark. (91) tarafindan supraklavikular blok uygulamasi
sirasindadir.  USG; rejyonal anestezi, vaskiiler girisimler, transdzefageal
ekokardiyografi amaciyla yogun bakim finitelerinde ve ameliyathanelerde
kullanilmaktadir. Yiiksek frekansta ylizeyel dokular, diisiik frekansta ise derin
dokular daha iyi goriintiilenebilmektedir. USG dalgalar1 dokuda yayilirken cesitli
etkilesimlere maruz kalarak yansima, kirtlma ve emilime ugrar. USG’nin farkl
goriintiileme modlar1 mevcuttur (90, 91).

A mod (Amplitiid): En eski ve basit USG modudur ve sanayide
kullanilmistir.

B mod (Parlakhik, Brightness): Gorilintillemeyi saglayan esas moddur ve
doku kesitlerinin goriintiisiinii olusturur. Rejyonel anestezide ve calismamizda

kullanilan birincil moddur.
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M mod: Hareketli dokularin incelenmesinde 6zellikle ekokardiyografide
kullanilir.

Transduser (prob): Ultrasonografik prob elektrik sinyalini ultrasonografik
sese, ultrasonografik sesi de tekrar elektronik sese dontistiiriir. Temel olarak iki tip
USG probu kullanilmaktadir:

1. Lineer prob: Dikdortgen bir goriintii olusturan diiz probdur.
2. Konveks prob: Yay seklinde tarama saglar ve konveks goriintiiler

ortaya koyar.

Lineer Konveks

Sekil 7: Lineer prob daha yiiksek ¢ozlinirlik daha az derinlik sunarken,

konveks prob daha ¢ok derinlik daha az ¢oziiniirliik sunar (92).

2.3.7.1. Ultrasonografide Goriintii Optimizasyonu
USG sirasinda daha iyi goriintii elde edebilmek i¢in dizilim, rotasyon, tilt ve
basing olmak tizere dort temel hareket kullanilabilir (90). Bununla birlikte optimal
goriintilyii elde edebilmek icin derinlik, frekans, odak, kazang ve doppler gibi

fonksiyonlardan yararlanilabilir (91).

2.3.7.2. Ultrasonografide igne Yonlendirme Teknikleri
Uygulanacak blok tipine gore diizlem i¢i (in plane) veya diizlem dis1 (out of
plane) teknik tercih edilebilir. Diizlem i¢i teknikte igne tiim yol boyunca goriilebilir,
igne derinligi iyi kontrol edilir. Diizlem dis1 teknikte igne sadece noktasal bir kesit

olarak goriilebilir. igne derinligi zor kontrol edilir (90).
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Duzlem igi Duzlem dist

Sekil 8: Diizlem i¢i (in plane) ve diizlem dis1 (out of plane) igne yerlestirme
ve USG goriintiileri (92).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurul izni alinarak (Etik Kurul karar no: 2018/514/121/3) Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi ve Gogiis Cerrahisi Kliniginde gergeklestirilmistir. Istanbul
Kartal Dr. Litfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi Goglis Cerrahisi
ameliyathanesinde, 01.09.2018 ile 31.12.2018 tarihleri arasinda, elektif sartlarda
toraks cerrahisi planlanan, ASA risk skoru I, Il ve 11l olan 40 hasta, sozli ve yazili
onamlar1 alindiktan sonra ¢aligmaya dahil edildi.

Calismada kullanilacak 1ilaglara veya i¢inde bulunan maddelere asiri
duyarlilig1 olanlar, 18 yas altinda olanlar, gebe olanlar, islem uygulanacak alanda
enfeksiyonu olanlar, kanama bozuklugu olanlar ve morbid obez (VKI>40) hastalar
calisma dig1 birakildi. Calismaya dahil olan hastalar randomize 6rnekleme yontemine
gore; Erektor Spina Plan Blok (ESPB, n=20) grubu ve kontrol grubu (KG, n=20)
olarak 20’ser kisilik 2 gruba ayrildi. Kardiyovaskiiler ya da diger sistem hastaliklari
nedeniyle diizenli ila¢ kullanan hastalarin ilaglarina devam edildi. Antitrombotik ilag
kullanim1 olan hastalarin operasyondan 3-7 giin 6nce bu tedavileri sonlandirildi.
Operasyon Oncesi koagiilasyon paratmetleri kontrol edilerek normal olanlar
calismaya dahil edildi.

Ameliyathaneye alinan hastalara 20 Gauge kaniil yerlestirilerek 4 ml/kg %0,9
NaCl infiizyonu baslandi. Hastalarin yas, boy, Kkilo, cinsiyet, ek hastalik, ASA
skorlar1 kaydedildi. Ameliyathanede standart olarak kullanilan EKG, SpO2, non-
invazif kan basinci, 1s1, EtCO2 monitérizasyonu uygulandi. Her iki gruptaki
hastalarda da anestezi indiiksiyonu 2 mg/kg propofol, 1 pgr/kg fentanil ve 0,6 mg/kg
rokiironyum ile saglandi. Anestezi idamesi ise %50/50 O/hava ve %6 desfluran
olarak uygulands. Indiiksiyon sonras1 ek doz fentanil uygulanmadi.

ESPB grubuna cerrahi bitimine 45 dk kala 1 mg/kg tramadol 1V, 15 dk kala
15 mg/kg parasetamol IV ve cerrahi bitiminde gogiis cerrahisi ekibi tarafindan,
bupivakain %0,5 20 ml ile ICB, arastirmaci anestezi ekibi tarafindan, lateral dekiibit
pozisyonunda, asepsi-antisepsi kurallarina uygun olarak, USG (Toshiba Aplio 50
XV) esliginde, derinlik: 2-4 cm, frekans: 10-15 mHz ayarli lineer prob T5 spinoz

prosesin yaklasik 3 cm lateraline, parasagital diizlemde yerlestirildi, diizlem igi (in
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plane) yaklagimla T5 transvers proses goriildiikten sonra 100 mm uzunlugunda bir
blok ignesi (Stimupleks B. Braun R, Melsungen AG) ile ciltten girildi, trapezius,
rhomboid ve erektdr spina kaslar1 gecilerek igne transvers prosese dayandiginda
(yaklasik 3cm derinlikte) erektdr spina kasi fasyasi ve vertebra transvers proses
arasma 0,5-1 mL %0,9 NaCl test dozu verilerek ignenin yeri dogrulandi (kas
fasyasimin agildig1 goriilerek) ve bupivakain %0,5 20 ml erektoér spina planina
verilerek ESPB uygulandi.

Kontrol grubuna cerrahi bitimine 45 dk kala 1 mg/kg tramadol iV, 15 dk kala
15 mg/kg parasetamol IV ve cerrahi bitiminde gogiis cerrahisi ekibi tarafindan,
bupivakain %0,5 20 ml ile ICB uygulandi.

Cerrahi bitiminde hastalar, 2 mg/kg IV sugammadeks ile dekiirarize
edildikten sonra ekstiibe edilerek derlenme linitesine alindi. Derlenme tnitesinde, ilk
bir saatte blok etkinligi saglanana kadar agris1 olan (VAS>4) hastalara ek analjezik
olarak petidin IV olarak uyguland1 ve dozu kaydedildi.

Postoperatif donemde hastalar blogun etkisi baglayana kadar ilk 1 saatte,
derlenme odasinda takip edildi. Hasta ihtiyacina gore petidin IV uygulandi. Her iki
grup i¢in postoperatif 1, 2, 3, 4, 6, 8, 12, 24. saatlerde VAS skorlari, ilk analjezik
uygulanma saati, ek analjezi ihtiyaci, 24 saatlik toplam IV analjezik dozlar1, bulanti-
kusma varligi, komplikasyon varligi kaydedildi. Her iki gruptaki hastalara; VAS>4
olan ilk degerlendirme saati not edildikten sonra IV analjezi tedavisine basland
(parasetamol 1 gr IV 3x1, ek analjezik olarak deksketoprofen 50 mg iV veya
tramadol 100mg iV). VAS<4 ve hastanin analjezik talep etmemesi durumunda
parasetamol dozu atlandu.

Bulanti-kusma degerlendirilmesi i¢in 0-3 arasi bulanti-kusma skalasi
kullanildi. (0: Bulanti-kusma yok, 1: Hafif Bulanti-kusma; tedavi gerektirmeyen 2:
Orta Dereceli Bulanti-kusma; tedavi gerektiren 3: Siddetli Bulanti-Kusma; tedaviye

direncli).
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Istatistiksel Analiz

Gli¢ analizi i¢in Gpower 3.1 programi kullanildi ve post hoc analiz yapildi. 40
kisilik ornek biiyiikliigiinde elde edilen ortalama ve standart sapmalar iizerinden
yapilan hesaplamada, alfa hatasi 0,05 kabul edilerek elde edilen sonuglara gore etki
biiyiikliigi 1,58 ve calismanin giicii 0,998 olarak hesaplandi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 23 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Parametrelerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks Testi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici
istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, medyan, frekans) yani sira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren parametrelerin iki
grup arast Kkarsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildu.
Normal dagilima uygunluk gdsteren parametreler arasindaki iliskilerin
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi, normal dagilima uygunluk gostermeyen
parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi

kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tablo 2: Hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplara gore Karsilastirilmasi (n=40)

GRUP ESPB (n=20) KG (n=20)

n % n %
Erkek 15 75,0 14 70,0
Kadin 5 25,0 6 30,0
Ek hastalik
Var 11 55 12 60
Yok 9 45 8 40
ASA skoru
| 4 20 3 15
11 10 50 11 55
] 6 30 6 30
Toplam 20 100 20 100

Ortalama+SS En En Biiyiik | Ortalama+SS En En Biiytik
Kiigiik Kiigiik

Yas 51,40+17,67 21 70 52,30+15,94 22 70
VKi 26,27+5,89 18,70 37,46 26,36+4,48 18,41 36,51

Calismaya katilanlarin %72,5’1 erkek (n=29), %27,5’1 ise kadind1 (n=11).
Hastalarin %57,5’inde (n=23) ek hastalik mevcut idi. Hastalarin biiyiik kism1 ASA 2

risk grubunda idi (%52,5, n=21). Hastalarin yas ortalamasi ESPB grubunda

51,40+17,67 olup en gen¢ hasta 21 yasinda en yash hasta 70 yasinda, kontrol

grubunda ise yas ortalamasi 52,30+15,94 olup en gen¢ 22 en yash hasta ise 70

yasinda idi. ESPB grubunun VKI ortalams1 26,27+5,89, kontrol grubunun ise

26,36+4,48 idi (p>0,05). Hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo-3’te verilmistir.
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Tablo 3: Gruplarin ilk analjezik ihtiyag siiresi ve toplam cerrahi siiresi agisindan

karsilastirilmasi
Tiim Grup ESPB (n=20) KG (n=20)
Ortalama+SS Ortalama=£SS Ortalama=+SS p
Ilk Analjezik Ihtiyac 3,85+2,84 5,90+2,61 1,80+0,95 <0,001
(saat)
Cerrahi Siiresi 199,13+106,35 | 200,25+120,62 198,00+93,10 0,948

(dakika)

Ik analjezik ihtiyag siiresi ortalamasi tiim hastalarda 3,85+2,84 saatti. ESPB
grubunda 5,90+2,61 saat, kontrol grubunda ise 1,80+0,95 saat olup gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). ESPB grubunda
200,25+120,62 dakika, kontrol grubunda ise 198,00+93,10 dakika olup gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,948).

Tablo 4: Postoperatif ilk saatte petidin ihtiyaci ve bulanti-kusma agisindan gruplarin

karsilastirilmasi
ESPB (n=20) KG (n=20)

yok var yok var

n % n % n % n % p
Postop 9 45,0 11 55,0 3 15,0 17 85,0 | 0,082
Petidin
Bulanti- 18 | 90,0 2 10,0 17 85,0 3 15,0 | 0,922
Kusma

Postoperatif ilk saatte, derlenme odasinda hastalarin petidin ihtiyaci
karsilagtirildiginda, ESPB grubunda hastalarin %55’inde (n=11), kontrol grubunda
%385’inde (n=17) farkli dozlarda petidin ihtiyaci oldugu goriildii. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,082). Postoperatif bulanti
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sorgulandiginda ESPB grubunda 2 hastada, kontrol grubunda 3 hastada hafif bulanti
gozlenmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,922).

Tablo 5: Postoperatif ilk saatte petidin ihtiyact olup olmamasina gore cerrahi islem

gruplarin Karsilastiriimasi

Post-op petidin (-) Post-op petidin (+)
n % n % Toplam
VATS 10 45,4 12 54,6 22
Torakotomi 2 111 16 88,9 18
Toplam 12 %30,0 28 %70,0 40
p=0,035 X?=5,560

Yapilan cerrahi isleme gore postoperatif ilk saatte petidin ihtiyaci olup
olmadig1 karsilastirildiginda VATS (n=22) yapilanlarin %54,6’sinda, torakotomi
(n=18) yapilanlarin ise %88,9’unda petidin ihtiyact oldugu bulundu ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05).
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Tablo 6: Gruplarmn postoperatif IV analjezik dozlari, VAS degerleri ve ilk analjezik

ihtiyag siirelerinin Karsilastirilmasi

ESPB (n=20) KG (n=20)
Ortalama£SS En En Ortalama=+SS En En p
Kiigtik Biiyiik Kiigtik Biiyiik

Petidin (mg) 24,00+23,70 0 60 36,50+19,80 0 70 0,078
Parasetamol (g) 2,00+0,56 1 3 2,90+0,31 2 3 <0,001
Deksketoprofen 15,00+28,56 0 100 22,50+£30,24 0 100 0,425
(mg)

Tramadol (mg) 30,00+47,01 0 100 80,00+76,78 0 200 0,019
Statik VAS 3,01+0,76 1,75 4,63 4,03+0,51 3 5,38 <0,001
Dinamik VAS 3,65+0,76 2,38 5,13 4,70+0,54 3,25 6,00 <0,001
ik Analjezik 5,90+2,61 3 12 1,80+0,95 1 4 <0,001
Ihtiyaci (saat)

Gruplarm IV analjezik ihtiyaglar1 karsilastiridiginda postoperatif ilk saatte
petidin ihtiyaci ESPB grubunda (n=20) ortalama 24,00+23,70 mg, kontrol grubunda
(n=20) ise 36,50+19,80 mg bulundu ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,078). Postoperatif 24 saatlik takiplerde ESPB grubunda
ortalama parasetamol ihtiyaci 2,00+0,56 g, deksketoprofen ihtiyaci 15,00+28,56 mg,
tramadol ihtiyact 30,00+47,01 mg idi. Kontrol grubunda ise ortalama parasetamol
ithtiyac1 2,90+0,31 g, deksketoprofen ihtiyaci 22,50+30,24 mg, tramadol ihtiyaci
80,00+76,78 mg olarak bulundu ve gruplar arasinda parasetamol ve tramadol ihtiyact
acisindan  istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001, p<0,05).
Deksketoprofen ihtiyaci agisindan anlamli fark yoktu (p=0,425). Gruplar arasinda
statik VAS degerleri karsilastirildiginda ESPB grubunda statik VAS ortalama
3,01+0,76, kontrol grubunda ortalama 4,03+0,51, dinamik VAS degerleri ESPB
grubunda ortlama 3,65+0,76, kontrol grubunda ortalama 4,70+0,54 olarak bulundu
ve her iki parametrede de istatiksel olarak anlamli olarak fark saptandi (p<0,001,

p<0,001). Ilk analjezik ihtiyag siiresi karsilastirildiginda ESPB grubunda ortalama
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5,90+2,61 saat, kontrol grubunda ortalama 1,80+0,95 saat bulundu ve gruplar
arasinda fark istatiksel olarak anlamli idi (p<0,001). ESPB grubunda en erken 3.
saate, en ge¢ 12. saatte analjezik ihtiyaci oldugu gézlendi. Kontrol grubunda ise bu

degerler en erken 1. saat, en geg 4. saat olarak saptandi.

Tablo 7: VATS yapilan hastalarda postoperatif IV analjezik dozlari, VAS degerleri

ve ilk analjezik ihtiyag siirelerinin Karsilagtirilmasi (n=22)

ESPB (n=9) KG (n=13)
Ortalama£SS En En Ortalama=£SS En En p
Kiigiik Biiyiik Kiigtik Biiyiik
Petidin (mg) 7,77+15,63 0 40 28,46+18,63 0 50 0,013
Parasetamol (g) 1,67+0,50 1 2 2,85+0,37 2 3 <0,001
Deksketoprofen 5,56+16,66 0 50 26,92+33,01 0 100 0,061
(mg)
Tramadol (mg) 11,11+33,33 0 100 46,15+66,02 0 200 0,119
Statik VAS 2,83+0,81 1,75 3,75 3,94+0,45 3,00 4,63 0,003
Dinamik VAS 3,47+0,48 2,38 4,50 4,56+050 3,25 5,13 0,004
ik Analjezik 7,11+3,01 4 12 1,46+0,77 1 3 p<0,001
Thtiyaci (saat)

VATS yapilan hastalarda (n=22) gruplarin IV analjezik ihtiyaglan
karsilagtirndiginda postoperatif ilk saatte petidin ihtiyact ESPB grubunda (n=9)
ortalama 7,77+15,63 mg, kontrol grubunda (n=13) 28,46+18,63 mg olarak saptandi
ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Postoperatif 24 saatlik takiplerde ESPB grubunda ortalama parasetamol ihtiyaci
1,67+0,50 g, deksketoprofen ihtiyaci 5,56+16,66 mg, tramadol ihtiyaci 11,114+33,33
mg, kontrol grubunda ise ortalama parasetamol ihtiyaci 2,85+0,37 g, deksketoprofen
ihtiyact 26,92+33,01 mg, tramadol ihtiyaci 46,15+66,02 mg olarak bulundu ve
gruplar arasinda parasetamol ihtiyacinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(p<0,001). Deksketoprofen ve tramadol ihtiyaci agisindan anlamli fark bulunmadi
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(p=0,061, p=0,119). Statik VAS degerleri karsilastirildiginda ESPB grubunda
ortalama 2,83+0,81, kontrol grubunda ortalama 3,94+0,45, dinamik VAS degerleri
ESPB grubunda ortlama 3,47+0,48, kontrol grubunda ortalama 4,56+050 oldugu
goriildii ve her iki parametrede de istatiksel olarak anlamli olarak fark vardi (p<0,05,
p<0,05). Ilk analjezik ihtiyac siiresi karsilastirildiginda ESPB grubunda ortalama
7,11+3,01 saat, kontrol grubunda ortalama 1,46+0,77 saat olarak bulundu ve gruplar
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).

Tablo 8: Torakotomi yapilan hastalarda postoperatif IV analjezik dozlari, VAS

degerleri ve ilk analjezik ihtiyag¢ saatlerinin karsilastiriimasi (n=18)

ESPB (n=11) KG (n=7)
Ortalama=SS En En OrtalamaxSS En En p
Kiigiik | Biiyiik Kiigiik | Biiyiik

Petidin (mg) 37,27+21,01 0 60 51,42+12,14 30 70 0,127
Parasetamol (g) 2,27+0,46 2 3 3+0 3 3 <0,001
Deksketoprofen 22,73+34,37 0 100 14,29+24,39 0 50 0,581
(mg)

Tramadol (mg) 45,45+52.22 0 100 142,86+53,45 100 200 <0,001
Statik VAS 3,17+0,71 2,13 4,63 4,21+0,58 3,50 5,38 0,005
Dinamik VAS 3,79+0,69 2,75 513 4,94+0,55 4,38 6 0,002
Ik Analjezik 4,91+1,81 3 8 2,43+0,97 1 4 0,004
ihtiyac (saat)

Torakotomi yapilan hastalarda (n=18) gruplarin IV analjezik ihtiyaglar
karsilagtiridiginda postop ilk saatte petidin ihtiyact ESPB grubunda (n=11) ortalama
37,27£21,01 mg, kontrol grubunda (n=7) 51,42+12,14 mg bulundu. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,127). Postoperatif 24 saatlik
takiplerde ESPB grubunda 2,27+0,46 g,
deksketoprofen ihtiyac1 22,73+34,37 mg, tramadol ihtiyac1 45,45+52,22 mg idi.

ortalama parasetamol ihtiyact

Kontrol grubunda ise ortalama parasetamol ihtiyact 3+0 g, deksketoprofen ihtiyaci
14,294+24,39 mg, tramadol ihtiyaci 142,86+53,45 mg oldugu bulundu ve gruplar
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arasinda parasetamol ihtiyaci ve tramadol ihtiyaci arasinda istatisksel olarak anlamli
fark vardi (p<0,001). Deksketoprofen ihtiyaci agisindan anlamli fark bulunmadi
(p=0,581). Statik VAS degerleri karsilastirildiginda, ESPB grubunda ortalama
3,17+0,71, kontrol grubunda ortalama 4,21+0,58, dinamik VAS degerleri ESPB
grubunda ortlama 3,79+0,69, kontrol grubunda ortalama 4,94+0,55 oldugu bulundu
ve her iki parametrede de istatiksel olarak anlamli fark saptand: (p<0,05, p<0,05). Ik
analjezik ihtiyag siiresi karsilastirildiginda ESPB grubunda ortalama 4,91+1,81 saat,
kontrol grubunda ortalama 2,43+0,97 saat olarak bulundu ve gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).
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Sekil 9: Gruplarin statik VAS degerlerinin Karsilastiriimasi

Gruplarin statik VAS degeri takiplerinin karsilastirilmasi Sekil 9°da gosterilmistir.
VAS degerleri tiim takiplerde ESPB grubunda daha diisiik ortalamaya sahipti ve 1, 2, 8 ve
24, saatlerde istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001, p=0,003, p=0,018, p=0,005).
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Dinamik VAS
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Sekil 10: Gruplarin dinamik VAS degerlerinin Karsilagtirilmasi
Gruplarin  dinamik VAS degeri takiplerinin karsilagtirilmast  Sekil 10’da
gosterilmistir. VAS degerleri tiim takiplerde ESPB grubunda daha diisiik ortalamaya sahipti

ve 1, 2, 3, 8 ve 24. saatlerde istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001, p<0,001,
p=0,048, p=0,047, p=0,010).
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5. TARTISMA

Yaptigimiz bu ¢alismada ESPB grubunda postoperatif analjezik ihtiyaci ve
VAS skorlar1 daha diisiik bulunmustur, bircok parametrede istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir.

Toraks cerrahisi sonrasi etkin agr1 yonetimi; torasik cerrahi sonrasi akciger
fonksiyonlarinin degismesi sonucu meydana gelen stres yanit1 ve olusabilecek ciddi
pulmoner komplikasyonlar1 azaltarak, mortalite ve morbiditeyi diger major
cerrahilere kiyasla daha fazla etkilemesi nedeniyle 6nem arz etmektedir (93).

Postoperatif analjezi genellikle sistemik ilag inflizyonu ve rejyonel anestezi
kombinasyonuna dayanmaktadir. Torasik cerrahide c¢ogunlukla torakal epidural
analjezi, torakal PVB ve ICB olmak tizere farkli rejyonel anestezi teknikleri
kullanilmaktadir. Posttorakotomi agrisinda rejyonel ve sistemik analjezi teknikleri
gibi farkli yontemleri kullanarak multimodal analjezi yaklasimi yazarlarca tavsiye
edilmektedir (94).

Tulgar ve ark. (95) tek merkezli, retrospektif derlemede 85 ESPB olgusunu
degerlendirmislerdir. Bunlardan torakotomi yapilan 10 hastaya TS seviyesinden 30
ml (8 hastada %0,25, 2 hastada %0,375 konsantrasyonda) bupivakain ile ESPB
uygulanmistir. Lidokain dozu hakkinda vakalara 6zel net doz belirtilmemis olsa da
kisa siireli cerrahiler i¢in (cerrahi prosediiriin bir saatten az oldugu vakalar) veya
ameliyatin tamamlanmasindan sonra ESPB uygulanan hastalarda, bupivakaine ek
olarak %0,4-0,5 maksimum 200 mg veya 3 mg/kg lidokain kullanildig: belirtilmistir.
Standart perioperatif analjezi parasetamol 1 gr, tenoksikam 20 mg ve 0,05 mg/kg
morfin (maks. 3,5 mg) IV olarak yapilmistir. Postoperatif analjezi plan1 standart
olarak her sekiz saatte bir parasetamol uygulamasini icermekte olup, NRS degeri <2
ise ve hasta analjezi talep etmediyse, parasetamol dozlari atlanmis veya ertelenmistir.
Ek olarak, tramadol PCA (bazal infiizyonsuz, 10 mg bolus, 20 dakika kilitli kalma
siiresi) da standart olarak kabul edilmis ve derlenme odasinda baslanmistir. Bu
analjeziklere ragmen, NRS degeri> 3 ise, kurtarma analjezi intramiiskiiler diklofenak
ve gerekirse meperidin 50 mg kullanilarak gergeklestirilmistir. Hastalarin 24 saatlik
takiplerinde ortalama 3 g/giin parasetamol, 151 mg/giin tramadol ihtiyact oldugu

saptanmis, 5 hastada kurtaric1 analjezik ihtiyaci oldugu goriilmiis ve ortalama NRS
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degeri 2,28 (0-7) olarak saptanmigtir. Tulgar ve ark. bu calismalarinda torakotomi
uygulanan hastalarda tek (T5) ve cift seviye (T4, T6) ESPB uygulamalarmi da
karsilagtirmis, NRS skorlarini ve tramadol kullanimini ¢ift seviye ESPB uygulanan
grupta daha diisiik bulmuslardir.

Calismamizda gruplarmn IV analjezik ihtiyaclarn  karsilastindiginda
postoperatif ilk saatte petidin ihtiyact ESPB grubunda ortalama 24 mg, kontrol
grubunda 36,50 mg bulundu. ESPB grubunda ortalama ihtiya¢ daha az olsa da
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,078). Postoperatif 24
saatlik takiplerde ESPB grubunda ortalama IV analjezik ihtiyaclari; parasetamol 2
0/giin, deksketoprofen 15 mg/giin, tramadol 30 mg/giin bulundu. Kontrol grubunda
ise ortalama IV analjezik ihtiyaglari; parasetamol 2,90 g/giin, deksketoprofen 22,50
mg/giin, tramadol ihtiyact 80 mg/giin bulundu. Gruplar arasinda parasetamol ve
tramadol ihtiyac1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001,
p<0,05). Gruplar arasinda statik VAS degerleri karsilastirildiginda, ESPB grubunda
statik VAS ortalama 3,01, kontrol grubunda ortalama 4,03 idi. Dinamik VAS
degerleri ESPB grubunda ortlama 3,65, kontrol grubunda ortalama 4,70 bulundu ve
her iki parametrede de istatiksel olarak anlamli olarak fark tespit edildi (p<0,001).

Nagajara ve ark. (96), median sternotomi ile kardiyak cerrahi gegirmis 50
hastanin dahil edildigi randomize kontrollii bir ¢alismada; torakal epidural
analjezide, kan veya beyin omurilik sivisi i¢in negatif aspirasyondan sonra kateter
icinden %0,25 bupivakain 15 ml'lik bolus dozu, ardindan ekstiibasyon sonrasi 48.
saate kadar 0,1 ml/kg/saat dozunda siirekli %0,125 bupivakain inflizyonu yapilmistir.
ESPB’de, kan i¢in negatif aspirasyondan sonra %0,25 bupivakain 15 ml'lik bolus
dozu, kateterlerin her birinden enjekte edilmis, ardindan ekstiibasyon sonrasi 48.
saate kadar 0.1 ml/kg/saat dozunda stirekli %0,125 bupivakain infiizyonu her iki
kateterden yapilmistir. Tiim hastalara TEA veya ESPB ile standart genel anestezi
protokolii altinda kalp cerrahi prosediirleri uygulanmis, intraoperatif fentanil dozlar
kaydedilmistir. Agr1 degerlendirmesi 10 cm VAS (10 cm - maksimum agr1 ve 0 - agr1
yok) kullanilarak yapilmistir. Postoperatif istirahat ve oOksiirik sirasinda VAS
kullanilarak yapilan agr1 degerlendirmesi O (ekstiibasyon), 3, 6, 12, 24, 36 ve 48.
saatlerde yapilmistir. Sinir agr1 derecesi, istirahatte VAS>4 olarak tanimlanmustir.

Her iki hasta grubuna da her 6 saatte bir 1 g IV parasetamol uygulanmustir. Istirahatte
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VAS>4 ise veya hastanin talebi var ise IV fentanil 1 mcg/kg ile kurtarma analjezisi
uygulanmistir. Planlanan ikinci kurtarma analjezisi, ilk kurtarict analjezik
uygulamasindan 30 dakika sonra siirekli olarak VAS>4 olarak kalirsa 100 ml normal
salin icerisinde seyreltilmis diklofenak 1 mg/kg IV inflizyonu olarak planlanmistir.
Dinamik agri, istirahat ile oksiiriik arasindaki VAS skorunda 2’den fazla fark olarak
tanimlanmistir. Agr1 hafif (VAS 0-4), orta (VAS 5-7) ve siddetli (VAS 8-10) olarak
siniflandirilmistir. Her iki grubun hem dinlenme hem de 6ksiiriik sirasinda 0, 3, 6 ve
12. saatlerde benzer VAS skorlarina sahip oldugu goriilmistiir (p>0.05). Bununla
birlikte, 24, 36 ve 48. saatlerde ESP grubunun daha diisik VAS skorlarina sahip
oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p=0,05). Ancak TEA grubundaki ortalama VAS degerleri hem dinlenme hem de
Oksiiriik sirasinda <4 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda intraoperatif fentanil
tiketimi, postoperatif kurtarici analjezik ihtiyact ac¢isindan anlamli  fark
gbzlenmemistir.

Giirkan ve ark. (97), meme cerrahisi gecirecek hastalarda yaptigi prospektif
randomize kontrollii ¢alismada; ESP grubunda %0,25 20 ml bupivakain ile T4
seviyesinden ESPB uygulanmis, kontrol grubuna ise herhangi bir girisim
uygulanmamustir. Her iki gruba da cerrahi bitiminde 100 mg tramadol ve 1 gr
parasetamol IV olarak uygulanmis ve hastalar postoperatif morfin ile hazirlanan
HKA ile takip edilmiglerdir. Postoperatif 24 saatte ortalama morfin tiikketimi ESP
grubunda 5,76 + 3,8 mg, kontrol grubunda 16,6 + 6,92 mg saptanmistir. ESP blogun
ameliyat sonras1 1, 6, 12 ve 24. saatlerde morfin tliketimini anlamli derecede
disiirdiigi belirtilmistir. 24 saatlik takipte NRS skorlar1 arasinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Bizim  ¢alismamizda  gruplarin  statik VAS  degeri takiplerinin
karsilastirildiginda VAS degerleri tiim takip saatlerinde ESPB grubunda daha diisiik
ortalamaya sahipti ve 1, 2, 8 ve 24. saatlerde istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001, p=0,003, p=0,018, p=0,005). Dinamik VAS degeri takiplerine bakildiginda
VAS degerleri yine tiim takiplerde ESPB grubunda ortalama degerler daha diisiik
olup, gruplar arasinda 1, 2, 3, 8 ve 24. saatlerde istatiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001, p<0,001, p=0,048, p=0,047, p=0,010).
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Forero ve ark. (6), torakotomi sonrasi torakal epidural analjezinin basarisiz
oldugu bir hastada ilk 6nce 6 seviyeden (T5-10), her seviye icin 2 ml %0,5
bupivakain kullanarak posterior interkostal sinir blogu uygulamis, islem hastanin
agrisini bir miktar rahatlatsa da 8 saat sonra NRS 10/10 olarak 6l¢iilmistiir. Bunun
tizerine hastaya TS5 seviyesinden 25 ml ropivakain ile tek tarafli ESPB uygulanmis ve
kateter yerlestirilmistir. HKA 8 ml/h %0,2 bazal inflizyon, 5 ml bolus, 60 dk kilitli
kalma siiresi olarak ayarlanmistir. 15 dk sonra NRS skorunun 10/10’dan 0/10’a
diistligii raporlanmistir. ESP kateterinden infiizyon 50 saat boyunca siirdiiriilmiis ve
bu siirede hastanin hidromorfon ihtiyact olmamistir. Sonu¢ olarak arastirmacilar
torakotomi sonrasi agrida ESP blogunun interkostal sinir bloguna goére avantajlari
oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda torakotomi yapilan hastalarda gruplarin IV analjezik ihtiyaglar:
karsilastiridiginda postop ilk saatte petidin ihtiyact ESPB grubunda ortalama 37,27
mg, kontrol grubunda 51,42 mg bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,127). Postoperatif 24 saatlik takiplerde ESPB grubunda
ortalama IV analjezik ihtiyaglar1 parasetamol 2,27 g/giin, deksketoprofen 22,73
mg/giin, tramadol 45,45 mg/giin bulundu. Kontrol grubunda ise ortalama IV
analjezik ihtiyaglar1 parasetamol 3 g/giin, deksketoprofen ihtiyact 14,29 mg/giin,
tramadol ihtiyac1i 142,86 mg/giin bulundu ve gruplar arasinda parasetamol ve
tramadol ihtiyaci agisindan istatisksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001,
p<0,001). Torakotomi yapilan hastalarda statik VAS degerleri karsilagtirildiginda,
ESPB grubunda ortalama 3,17, kontrol grubunda ortalama 4,21 idi. Dinamik VAS
degerleri ESPB grubunda ortlama 3,79, kontrol grubunda ortalama 4,94 olarak
saptandi ve her iki degerde de istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05).

Adhikary ve ark. (5); 16 yasinda, 165 cm, 62 kg, elektif sol VATS
uygulanacak kadin hastada ameliyat oncesi T7-T8 araligindan takilan torakal
epidural kateterin T4-T8 dermatomlari arasinda duyusal bir blok olusturdugunu tespit
etmislerdir. Intraoperatif olarak 6 ml/saat %0,2'lik ropivakain epidural infiizyonda
kullanilmistir. 5 pg/mL epinefrin iceren 10 ml %0,25 bupivakain, yara yerine
infiltrasyon yoluyla verilmistir. Anestezi sonrasi bakim tinitesinde oral asetaminofen
ile 6 ml/saat epidural inflizyona devam edilmistir. Trokar ve toraks dreni bolgesinde

istirahat halinde baslangigta 10/10 olan NRS skoru, epidural bolustan sonra 2/10'a
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diiserek T4-T10 arasinda iki tarafli duyusal blok elde edilmistir. Otuz dakika sonra,
T4'lin lizerinde keskin, sol tarafli list gogiis agrisi olan hasta, bir saat icinde 50 mcg
fentanil ve 0,4 mg hidromorfon almis ve NRS 4/10 saptanmistir. Daha sonrasinda
benzer sekilde tedavisine devam edilmis ve ila¢g dozlar1 ile NRS skorlari
kaydedilmistir. Hasta 5 ay sonra karsi taraftaki apikal biiller nedeniyle elektif VATS
rezeksiyonu igin tekrar kabul edilmistir. Suboptimal agri tecriibesinden dolay1
hastanin tekrar torasik epidural uygulanmasina isteksiz olmasi nedeniyle ESPB
uygulanmasina karar verilmistir. Preoperatif, sag taraftan, USG esliginde TS5
seviyesinden kateter yerlestirilerek toplam 20 ml %0,5 ropivakain uygulanarak ESPB
uygulanmistir. On bes dakika sonra, sag hemitoraksin anterior, lateral ve posterior
kisminda T4-T8 vertebra seviyesi arasinda, eslik eden hemodinamik degisiklikler
olmadan soguga karsi duyusal bir blok gozlenmistir. Ameliyat sirasinda 8 ml/saat
%0,2 ropivakain inflizyonu baglatilmistir. ESP kateterinden ameliyatin sonuna dogru
2 mg deksametazon ile 10 ml %0,5 ropivakain ilave bolus uygulanmis, cerrahi alana
lokal infiltrasyon yapilmamistir. Anestezi sonrasi bakim iinitesinde, her 8 saatte bir
oral 1 g parasetamol ile, %0,2 ropivakain 8 ml/saat siirekli ESP infiizyonu
stirdiiriilmistiir. Hastada sag hemitoraksin anterior, lateral ve posterior kisminda T2
ve T8 vertebra seviyesi arasinda soguga karsi duyusal bir blok gozlenmis ve NRS
5/10 olarak saptanmistir. Anestezi sonrasi bakim f{initesinde kaldigr 30 dk boyunca
toplam 0,5 mg hidromorfon uygulanmistir. Giinde iki kez 200 mg selekoksib, diizenli
parasetamol dozlartyla birlikte baslatilmis, tedavisinde kullanilan ilaclar ve dozlar
ile NRS skorlar1 kaydedilmistir. Sonug olarak arastirmacilar VATS prosediirii igin
ESPB ile siirekli infiizyon ve aralikli boluslar kullanilarak daha az parenteral tedavi
ihtiyaci, daha kisa hastane kalis siiresi ve diisiik opioid gereksinimi olan analjezi
sagladiklarin1 ve tek bir olguda elde ettikleri gozlemsel sonucun, torakoskopik
cerrahi gegirecek uygun pediatrik hastalarda uygulanabilirligini dogrulamak igin
daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu ve gelecekteki calismalarin alt servikal
dermatomlara kadar ulasmanin, yan etkilerden yoksun olup olmadigini arastirmasi
gerektigini belirtmislerdir.

Navarro ve ark. (98) VATS yapilan 4 hastada ESP kateteri ile siirekli
inflizyon uyguladiklar1 4 olgudan olusan bir seri yaymlamiglardir. Hastalardan ikisi

postoperatif 30. dakikada mediastende agri tariflemis ve VAS skorlar1 5/10, 6/10
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olarak kaydedilmistir. Bir hastaya 4 mg morfin ve 8 saatte bir 2 g metimazol
uygulanmis, digerine ise 2 mg morfin uygulanmis ve ESPB infiizyon dozu
artinnlmistir. Diger iki hastada ise 48 saat boyunca IV analjezik ihtiyac1 olmamustir.
Tim hastalarda 30. dakikadan sonra bakilan VAS degerleri 0-1/10 olarak
raporlanmistir. Yazarlar ESPB’nin toraks cerrahisinde torasik epidural veya
paravertebral bloga bir alternatif oldugunu, hedef bolgenin USG ile kolayca
gorsellestirilmesi ve enjeksiyon noktasinin noroaksisten, plevradan ve ana vaskiiler
yapilardan uzak olmasinin ek giiclik ¢ekilen hastalarda veya epidural kateter
yerlestirmenin miimkiin olmadigi durumlarda kurtarma teknigi olarak bir segenek
oldugunu belirtmislerdir.

Calismamiza dahil edilen VATS vakalarinda gruplarm IV analjezik
ithtiyaglart karsilastinidiginda postop ilk saatte petidin ihtiyact ESPB grubunda
ortalama 7,77 mg, kontrol grubunda 28,46 mg olmustur, gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Postop 24 saatlik takiplerde ESPB
grubunda ortalama 1V analjezik ihtiyaclari; parasetamol 1,67 g/giin, deksketoprofen
5,56 mg/giin, tramadol 11,11 mg/giin bulundu. Kontrol grubunda ise; parasetamol
ihtiyac1 2,85 g/giin, deksketoprofen ihtiyaci 26,92 mg/giin ve tramadol ihtiyac1 46,15
mg/giin oldugu saptandi. Gruplar arasinda parasetamol ihtiyacinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,001). VATS yapilan hastalarda statik VAS degerleri
karsilastirildiginda ESPB grubunda ortalama 2,83, kontrol grubunda ortalama 3,94,
dinamik VAS degerleri ESPB grubunda ortlama 3,47, kontrol grubunda ortalama
4,56 bulundu ve her iki VAS takibinde istatiksel olarak anlamli olarak fark saptandi
(p<0,05).

Krishna ve ark. (99) kardiyak cerrahi geciren hastalarda yaptiklari randomize
kontrollii ¢calismada; Grup 1’e bilateral ESPB, Grup 2’ye 6 saatte bir 1 g parasetamol
ve 8 saatte bir 50 mg tramadol IV, her iki grup icin NRS>4 oldugunda kurtaric
analjezik olarak 1 mcg/kg fentanil IV uygulamis ve ekstiibasyon sonrasi 12 saat NRS
takibi yapmislardir. Ekstiibasyon sonrasi postoperatif agr1 diizeyi ve NRS<4 oldugu
analjezi siiresi gruplar arasinda karsilagtirllmistir. Grup 1'de ekstlibasyon sonrasi
istirahatteki ortalama NRS skoru 6. saatte 0/10, 8. saatte 0/10, 10 ve 12. saatlerde
4/10 olarak bulunmustur. Grup 2’de ise ekstiibasyon sonrasi istirahatteki ortalama
NRS skoru 6. saatte 4/10, 8. saatte 5/10, 10. Saatte 5/10 ve 12. saatte 6/10 olarak
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bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda NRS skorlarinin Grup 1’de anlamli olarak
daha az oldugu saptanmistir (p=0.0001). Grup 1'deki hastalarin NRS<4 oldugu
ortalama siiresi 8.98+0,14 saat, Grup 2’de ise bu siirenin 4,60+0,12 saat oldugu
bulunmus ve gruplar aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir
(p=0.0001). Kurtarict analjezik olarak belirlenen fentanilin ilk kullanim saati ve
ortalama dozu gruplar arasindan karsilastirildiginda, fentanil ortalama dozunun Grup
1’de anlamli olarak daha diisiik oldugu belirtilmistir.

Calismamizda, ilk analjezik ihtiyag siiresi ESPB grubunda ortalama
5,90+2,61 saat, kontrol grubunda ise ortalama 1,80+0,95 saat olup, gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). ESPB grubunda en
erken 3. saatte, en ge¢ 12. saatte, kontrol grubunda ise en erken 1. saat, en geg 4.
saatte analjezik ihtiyact oldugu saptandi. Gruplarda sadece torakotomi yapilan
hastalar degerlendirildiginde, ilk analjezik ihtiya¢ siiresi ESPB grubunda ortalama
4,91+1,81 saat, kontrol grubunda ortalama 2,43+0,97 saat oldugu saptandi. Gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Sadece VATS yapilan
hastalarda ilk analjezik ihtiyag siiresi karsilastirildiginda, ESPB grubunda ortalama
7,11+3,01 saat, kontrol grubunda ortalama 1,46+0,77 saat oldugu saptandi ve gruplar
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Calismamizda ESPB uygulamasma bagli pndmotoraks gozlenmedi. ikisi
ESPB grubunda biri kontrol grubunda olan toplam ii¢ hasta, postoperatif donemde
aksiller bolgede agrist oldugunu belirtti. Bu agrinin nedeninin yetersiz dermotomal
tutulum ve/veya toraks drenine, hasta pozisyonuna bagli olabilecegi diisiiniildii.
Hastalar 0-3 arasi bulanti-kusma skalast kullanilarak degerlendirildi ve ESPB
grubunda 2 hastada, kontrol grubunda 3 hastada hafif bulanti oldugu goriildii.
Gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,922).
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6. SONUC

Toraks cerrahisi sonrasi postoperatif donem hastalar agisindan oldukg¢a agrili
olabilmektedir ve bu durum ek problemlere yol agabilmektedir. Calismamizda
ESPB’nin multimodal analjezinin bir pargasi olarak, torasik cerrahide postoperatif
analjezi diizeyini iyilestirdigi ve analjezik ihtiyacim1 azalttigi goriilmistiir. Bu
nedenle ESPB’nin toraks cerrahisi sonrasi agr1 kontroliinde iyi bir segenek oldugunu
diisinmekteyiz. USG esliginde ESPB; tekniginin kolay olmasi, néroaksiyel yapilar,
plevra ve damarsal yapilardan uzak olmasi ve diisiik komplikasyon orani nedeniyle
toraks cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif analjezi i¢in Onerilebilir. Tek bir
enjeksiyonla genis dermatomal alanin kapsanmasi avantajlarindan biridir. Bu blogun
etkilerinin, endikasyon ve kontraendikasyonlariin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha

kapsamli  ve multimerkezli  ¢alismalara ihtiyag  oldugu  kanisindayiz.
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