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OZET

Giris ve Amac: Torakotomi, en agrili cerrahi islemlerden biridir. Bu agrinin
olusmasinda cerrahi kesinin yani sira, kotlarin ve interkostal sinirlerin hasari, insizyon
komsulugundaki goglis duvart yapilarinin inflamasyonu, pulmoner parankim ya da
plevranin hasar1 ve drenaj tiipiiniin yerlesimi rol oynamaktadir. Bu hastalarda
postoperatif agrinin azaltilmasi, erken donemde hastanin mobilize edilmesi, agriya
bagl sistemik yanitin baskilanmasi, taburculuk siiresinin kisaltilmas1 ve narkotik
analjeziklerin istenmeyen etkilerinden kagmilmasi amaciyla, rejyonel anestezi

tekniklerini de iceren, multimodal analjezik yaklagimlar siklikla uygulanmaktadir.

Posttorakotomi agrisi, etkin tedavi edilmediginde pulmoner fonksiyonlari énemli

Olciide etkilemekte, morbiditede artisa yol agmaktadir.

Bu calismada, torakotomi uygulanan hastalarda postoperatif analjezi amaciyla USG
esliginde yapilan torakal paravertebral blok (TPVB) ve erektor spina plan (ESP) blogu

uygulamalarinin etkinligi karsilagtirilmisgtir.

Metod: Prospektif, randomize, olarak planlanan galismaya; hastanemiz etik kurul
onay1 ve bilgilendirilmis goniillii onam formu alindiktan sonra, ASA I-111 grubu, 18-
65 yas aras1 60 hasta dahil edildi. Caligmaya katilmay1 kabul eden hastalar Erektor
spina plan blogu yapilacak olan hastalar (Grup 1, n:30) ve torakal paravertebral blok
yapilacak hastalar (Grup 2, n:30) olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik
verileri kaydedildi. Her iki gruptaki hastalarda lokal anestezik olarak 20 ml %0.25
bupivakain kullanildi. Hastalarin hemodinamik parametreleri, peroperatif fentanil
ihtiyaci, postoperatif 1., 4., 8., 12.ve 24. saatlerdeki VAS degerleri, ilk analjezi talep
zamani, toplam postoperatif analjezik tiikketimi, postoperatif bulanti-kusma skoru,

komplikasyon ve hastanede kalis stireleri kaydedildi.

Bulgular: Her iki grup karsilastirildiginda postoperatif 1, 4, 8, 12. ve 24. saat VAS
skorlar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilemedi (p=0.478, p=0.906, p=0.499,
p=0.120, p=0.492, sirasiyla). Blok performans siiresi Grup 1’de Grup 2’ye gore
istatistiksel olarak daha kisa bulundu (1.8+0.8 ve 3.4+1.1, sirasiyla, p=0.0001).

Cerrahi siire, intraoperatif fentanil tiiketimi, postoperatif ilk analjezik zamani ve



hastanede kalis stireleri acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi (p=0.322, p=0.249, p=0.697, p=0.282, sirasiyla). Her iki grup
arasinda parasetamol , diklofenak ve tramadol tiiketimi agisindan istatistiksel agidan

anlamli fark bulunmada.

Sonu¢: Calismamizin sonuglari, torakotomi uygulanan hastalarda ESP blogu ve
TPVB’nin postoperatif VAS skorlar1, peroperatif opioid tiiketimleri, ilk analjezi talep
zamanlari, ek analjezi kullanimlari, hastanede kalis siiresi ve hasta memnuniyeti
acisindan benzer etkilere sebep oldugunu, bununla beraber ESP blogunun TPVB’a
gore daha kisa blok performans siireleri sagladigini gostermektedir. Bu sebeple, ESP
blogunun torasik cerrahide postoperatif multimodal analjezinin bir pargasi olarak

TPVB’a alternatif bir yaklagim olarak kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Paravertebral Blok, Erektor Spina Plan Blok, Post-operatif Agri
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ABSTRACT

Introduction and Purpose

Thoracotomy is one of the most painfull surgical procedures. In addition to the surgical
incision, damage to the ribs and intercostal nerves, inflammation of the chest wall
structures adjacent to the incision, damage to the pulmonary parenchyma or pleura,
and the placement of the drainage tube play a role in the development of this pain. In
these patients, multimodal analgesic approaches, including regional anesthesia
techniques, are frequently applied in order to reduce postoperative pain, mobilize the
patient in the early period, suppress the systemic response due to pain, shorten the time
of discharge and avoid the adverse effects of narcotic analgesics.

Postthoracotomy pain significantly affects pulmonary functions and increases
morbidity when it is not treated effectively.

In our study, we compared the efficacy of USG-guided thoracic paravertebral block
(TPVB) and erector spinae plane (ESP) block for postoperative analgesia in patients

undergoing thoracotomy.

Method

After the ethics committee approval of our hospital and informed consent form was
obtained, a total of 60 patients between the ages of 18-65 and ASA I-111 group were
included in this prospective randomized controlled study. The patients were divided
into two groups as the patients those who received erector spinae plane block (Group
1, n: 30) and those who received undergo thoracic paravertebral block (Group 2, n:
30). Demographic data of the patients were recorded. All of the blocks were performed
with 20 ml of 0.25% bupivacaine. The hemodynamic parameters of the patients, the
need for perioperative fentanyl, VAS scores at the 1st, 4th, 8th, 12th and 24th hours
postoperatively, the time of the first analgesia request, the total postoperative analgesic
consumption, postoperative nausea-vomiting score, duration of hospital stay and

complications were recorded.

Xl



Results

No significant difference was found between the postoperative 1st, 4th, 8th, 12th and
24th hour VAS scores between the both groups (p = 0.478, p = 0.906, p = 0.499, p =
0.120, p = 0.492, respectively). Block performance time was statistically shorter in
Group 1 compared to Group 2 (1.8 £0.8 and 3.4 £ 1.1, respectively, p =0.0001). There
was no statistically difference between the two groups in terms of surgery time,
intraoperative fentanyl consumption, postoperative first analgesic time, and hospital
stay (p=0.322, p=0.249, p=0.697, p = 0.282, respectively). There was no statistically
difference between the two groups in terms of acetaminophen, diclofenac and tramadol

consumption.

Conclusion

The results of our study show that ESP block and TPVB cause similar effects in terms
of postoperative VAS scores, perioperative opioid consumption, first analgesia request
times, use of additional analgesia, hospital stay and patient satisfaction in patients
undergoing thoracotomy. In addition, ESP block provides shorter block peformance
time compared with TVPB. Therefore, we believe that ESP block can be used as an

alternative to TVPB as a part of multimodal analgesia in toracic surgery.

Keywords: Paravertebral Block, Erector Spinae Plane Block, Post-operative Pain
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1.GIRIS ve AMAC

Agr1; insan bedeninde koétii bir durumun ortaya ¢ikardigir duyguya verilen
isimdir. Akut ve kronik durumlarin disinda, cerrahi operasyonlarda bedene yapilan
islemler sonrasinda da ortaya ¢ikmaktadir. Agriy1 kontrol altina almak amaciyla gesitli
yontemler kullanilmaktadir. Oral veya intravenoz (IV) ilaglar, lokal uygulamalar ve

sistemik uygulamalar baslica kullanilan yontemlerdir.

Farkli cerrahi operasyonlar sonrasinda akut sekilde meydana gelen veya
prosediir sonrasi siddetlenen kronik durumun ortaya ¢ikardigi kotii hisse postoperatif
agri denir [1]. Agr, postoperatif donemde beklenen bir sey olsa da operasyon

sonrasinda %20 ile %40 oraninda gézlenmektedir [2].

Dogru yapilmayan ve yetersiz uygulanan agri yonetimi hasta agisindan zarar
verici olabilir. Hasta {izerinde olusturdugu etkiler ise; artan oksijen tiikketimi, immun
sistemde baskilanma, mide motilitesi, kan basinci, solunum hizi ve nabizda artis

meydana getirmektedir [3].

Hastalarin agrilarinin yonetilememesi durumu hastanede kalis siiresini
arttiran, mortalite ve morbiditeyi yiikselten, hasta giderlerini arttiran ve memnuniyeti
azaltan bir durumdur. Ayrica kronik postoperatif agrilar olugsmasma zemin

hazirlayabilmektedir [4].

Bizim ¢alismamizda torakotomi yapilan hastalarda, ultrasonografi esliginde
torakal paravertebral blok (TPVB) ve erektor spina plan (ESP) blogunun postoperatif
analjezik etkinliginin karsilastirilmas1 amacglanmaktadir. Torakotomi yapilan ve
postoperatif analjezi amaciyla ESP blogu ve TPVB uygulanan hastalarda iki grup
arasinda; yas, cins, viicut kitle indeksi, ASA siniflamasi, cerrahinin siiresi ve tipi goz
Oniine alinarak blok performans siiresi, hemodinamik etkiler, parsiyel oksijen (PaO2)
saturasyonu, operasyon siiresince kullanilan narkotik miktari, agr1 skorlari, 24 saat
stiresince kullanilan total analjezik miktari, hasta memnuniyeti, komplikasyonlar

acisindan karsilastirma yapilacaktir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 TORAKS CERRAHISINDE ANESTEZI

Intratorasik hastaliklarin tedavisi i¢in ilk cerrahi girisim; yaklasik 2400 y1l énce
yapilmistir. 1882 yilinda, tiiberkiilozda rezeksiyon i¢in, modern interkostal insizyon
tanimlanmuis ve basarili bir sekilde kullanilmistir. 1897 yilinda ise mediastinal bolgeye
ulagmak i¢in median sternotominin iyi bir yaklasim olabilecegi diistiniilmiistiir. Y1illar
icerisinde intratorasik organlara yaklasim i¢in ¢esitli insizyon yontemleri denenmistir.
Gliniimiizde posterolateral torakotomi, aksiller torakotomi, median sternotomi,
anterior torakotomi, posterior torakotomi, transvers torakosternotomi, anterior

mediastinostomi gibi insizyonlar kullanilmaktadir[5].

Toraks cerrahisinde biiylik bir ameliyatin riskleri ve sorunlarina ek olarak,hasta
pozisyonuna, torakotomi insizyonuna, akciger ya da toraksta mevcut patolojiye ve
siklikla kullanilan tek akciger ventilasyonu (TAV) teknigine bagli sorunlar da

goriilmektedir.

Lateral dekubit pozisyonu, toraks cerrahisinde cerrahlarin en sik tercih ettigi
pozisyondur. Bu pozisyon pek ¢ok girisim i¢in cerraha iyi bir goriis alan1 saglamakla
beraber akcigerlerin normal ventilasyon/perfiizyon iliskisini degistirmektedir. Bu
durum anestezi indiiksiyonu, mekanik ventilasyonun baglamasi, néromiiskiiler blokaj,
toraksin agilmasi ve cerrahi ekartasyon ile daha da belirginlesmektedir. Perflizyon,
altta kalan (dependent) akcigerde devam ederken, daha az perflize olan iistteki

akcigerde ventilasyon daha fazladir. Bu uyumsuzluk hipoksemi riskini arttirmaktadir.

Akcigerler normalde, akcigerin kollabe olma ve toraks duvarinin genisleme
egilimi sonucu olusan negatif plevral basingla acik tutulurlar. Toraksin bir tarafi
acildiginda ise, negatif plevral basing kaybolur. Boylece akcigerin elastik ¢ekimi, o
taraftaki akcigerin kollabe olmasina neden olur. Yan pozisyonda agik pndmotoraksla
spontan solunum, parodoksal solunum ve mediastenin yer degistirmesiyle sonuglanir.
Bu iki durum giderek artan hipoksemi ve hiperkapniye yol acabilir.

Toraks cerrahisi hastalarinin havayolu reaktivitesi diger hastalara oranla daha fazladir
ve bu hastalar bronkokonstriksiyon gelisimine egilimlidirler. Bu durum, ¢ogu hastanin
sigara igicisi olmasindan ve genellikle mevut patolojiye kronik bronsit ya da kronik

obstruktif akciger hastaliginin da eslik etmesinden kaynaklanmaktadir. Havayollarinin



cerrahi olarak maniiplasyonu ya da enstriimentasyonu da bronkokonstriksiyon

gelisimine yol agabilir.
2.1.1. Tek Akciger Ventilasyonu

Toraks cerrahisinde goriis alanini arttirmak ve cerrahi girisimi kolaylastirmak
icin, ilk kez 1935 yilinda Gale ve Waters tarafindan tanimlanan tek akciger
ventilasyonu (TAV) teknigi siklikla uygulanmaktadir. TAV, girisim uygulanacak olan
akcigerin sondiiriilerek digerinin tek basina havalandirilmasidir. Saglam akcigerin
enfekte ya da kanayan hasta akcigerden gelecek kan veya enfekte materyalden

korunmasi TAYV i¢in kesin endikasyonu olusturmaktadir.

Tablo 1: Tek Akciger Ventilasyonu Endikasyonlari

Kesin Endikasyonlar:

1.Saglikli akcigerin kontaminasyonunu 6nlemek icin diger akcigerin izolasyonu
e Enfeksiyon
e Masif hemoraji
2.Ventilasyonun tek bir akcigere yonlenmesinin kontrolii
e Bronkoplevral fistiil
e Bronkoplevral kutan6z fistiil
o  Tek tarafl kist veya biil
e  Major bronsial yirtilma veya travma
3.Tek tarafli akciger lavaji
4.Video eslikli torakoskopik cerrahi

Goreceli Endikasyonlar:

1.Yiksek oncelikli
e Torasik aort anevrizmasi
e Pndmonektomi
e Ust lobektomi
2.Diisiik oncelikli
e Ozefagus cerrahisi

e Orta ve alt lobektomi

e Genel anestezi altinda torakoskoopi




Tek akciger izolasyonu ise ¢ift liimenli tiipler (CLT) ve bronsiyal blokerler
(BB) aracilig1 ile saglanabilmektedir[6].

CLT, akcigerlerin birbirinden ayrilmasi ve TAV i¢in en sik kullanilan hava
yolu gerecleridir. Cesitli tipleri olmakla beraber genellikle tasarimlari aynidir ve iki
tiipiin birlestirilmesinden olusmaktadir. Bir liimeni ana bronsa ulasacak kadar uzun
iken, diger liimen ise distal trakeada sonlanmaktadir. Akcigerlerin ayrilmasi iki kafin
da sisirilmesi ile saglanir. Proksimal kaf trakeada, distal kaf ise brons icinde siser.
Trakeobronsiyal agacin anatomisinden 6tiiri sag CLT’ler de endobronsiyal kaf yarik

olup sag iist lobun ventilasyonuna olanak saglar.

—

N

Sol CLT Yerlejimu

Sag CLT Yerlesimi ||

Sekil 1: Cift Limenli Tiipiin Sag ve Sol Ana Bronsa Yerlesimi



Sekil 2: Cift Limenli Tiip (Carlens)

Gilinlimiizde , Robertshaw’in dizayn ettigi polivinil klorid yapidaki CLT’ler
anestezi pratiginde tercih edilmektedir (Sekil 3).

Sekil 3: Cift Limenli Tip (Riisch Bronchopart)



Bu tiiplerde karinal ¢engelin olmamasi tiipiin yerlestirilmesini daha kolay hale
getirmekte ve trakeal hasar riskini azaltmaktadir. Carlens’in dizayn ettigi CLT e gore
liimen i¢ ¢aplar1 daha genistir ve bu sayede aspirasyon kateterinin gegisi daha kolay,
gaz akimina diren¢ daha azdir. Hem sag hem de sol ana brons i¢in 26,28, 32, 35, 37,
39 ve 41 French (F) biiyiikliikte tiipler mevcuttur. Tek kullanimlik bu tiiplerin
avantajlari; yerlestirme ve pozisyon verme kolayligi, fiberoptik bronkoskopi (FOB)
sirasinda mavi renkli endobrongiyal kafin goriilebilmesi, radyoopak c¢izgilerinin
bulunmasi, seffaf yapisi nedeniyle gaz giris-¢ikisinin ve nemin goriilebilmesine olanak
saglamasi olarak sayilabilir. Cift limenli tiiplerin brongial blokerlere gore esas
avantajlar ise, daha kolay yerlestirilmesi, akcigerleri ayr1 ayr1 veya ayni anda ventile
edebilmeyi saglamasi ve her iki akcigerin de ayr1 ayri aspire edilebilmesine olanak

saglamasidir[7].

Bronsiyal blokerli tek liimenli endotrakeal tiipler, selektif olarak brons agzini okliize
etmek icin sisirilebilen aletlerdir. Ik kez 1936 yilinda Magill, endotrakeal tiip (ETT)
icinden ilerletilerek ana bronsu tikayabilen, distal ucunda sisirilebilir kafi olan ve

giiniimiiz bronsial blokerlerinin dnciistinii gelistirmistir.

Sekil 4: Bronsiyal blokerli ETT (Univent tiip)



2.2 AGRI

1996 yilinda Uluslararas1 Agr1 Calismalar1 Dernegi (IASP), agriy1 gercek veya
potansiyel doku hasar ile iliskili veya bu tiir bir hasar acisindan tanimlanan hos
olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim olarak tanimlamistir. Kolaylikla
Ol¢iilemeyen bir deneyimdir ve biling gerektirmektedir. Agri, yiiksek sinyalizasyon
sistemleri arasindaki karmasik etkilesimin, yliksek merkezlerden gelen modiilasyonun

ve bireyin benzersiz algisinin sonucudur [8].

2.2.1 Agn Yolaklar

2.2.1.1 Agn reseptorleri ve primer afferentler

Nosiseptorler, agrili uyaranlarla spesifik olarak aktive edilen dokularda
bulunan reseptorlerdir. Bu bilgi, reseptorler tarafindan bir elektrik sinyaline
dontistiiriilmekte ve aksonlar boyunca periferden merkezi sinir sistemine iletilmektedir

[9]. Iki tiir nosiseptor vardir:

o Mekanik  deformasyona yamit veren yiiksek esikli
mekanoreseptorler (HTM)
o Dokuya zarar veren cesitli girdilere yanit veren polimodal

nosiseptorler (PMN)

Sitokinler, bradikinin, 5-hidroksitriptamin (5-HT), hidrojen iyonlari,
histamin, prostaglandin ve lokotrien gibi inflamatuvar mediatorler nosiseptorleri
aktive etmektedir ve onlar1 hassaslastirmaktadir. Prostaglandin ve bradikin
nosiseptorleri diisiik yogunluklu uyaranlarla aktivasyona duyarli hale getirirken,
histamin ve 5-HT sinir uglarina dogrudan uygulandiginda agriya neden olmaktadir.
Hidrojen iyonlar1 ve 5-HT dogrudan hiicre membranindaki iyon kanallarina etki
etmekte iken, diger reseptorlerin ¢ogu membrandaki reseptorlerine baglanir ve G

proteinleri araciligiyla ikincil haberci sistemini etkinlestirmektedir [9].

Ad ve C tip lifler olmak {izere iki ana lif tipi vardir. Bu primer afferent sinir
lifleri dorsal kok gangliyonunda ve trigeminal gangliyonda hiicre govdeleri
barimdirmaktadir ve spinal kordun dorsal boynuzunda son bulmaktadir. Tiim agri lifleri
dorsal boynuzda son bulsa da bu noktaya giden yollar1 degismektedir. Cogu dorsal
kokiin ventro-lateral demetinde dorsal boynuza girmektedir (Sekil 5) [10].



2.2.1.2 Spinal kord ve kap1 kontrol teorisi

Spinal kordun dorsal boynuzu, birincil afferent liflerin ikinci dereceden
noronlarla sinaps yaptig1 bolgedir. Ayrica eksitator ve inhibitor interndronlar arasinda
karmasik etkilesimlerin meydana geldigi ve daha yiiksek merkezlerden inen inhibitor

traktuslarin etkilerini uyguladigi yerdir [11].

Dorsal boynuz laminalara ayrilmaktadir ve bu tabakalar arasinda ¢ok sayida
baglant1 vardir. Lamina II, substantia jelatinosa olarak bilinir ve bu, medulladaki
trigeminal ¢ekirdekten omuriligin kaudal ucundaki filum terminaleye kadar
uzanmaktadir. C lifleri, lamina II’de son bulmakta iken Ad lifleri lamina I ve V’de son
bulmaktadir. AP lifleri (hafif dokunma ve titresim) spinal kordun dorsal boynuzunun
medialinden girmektedir ve sinaps olmaksizin dorsal kolonlara gegmektedir. Birkag
laminada (I11-V) sonra eren dorsal boynuza kolateral dallar vermektedir. Ayrica
lamina II’deki miyelinsiz C liflerinin terminalleri ile dogrudan sinaps yapmaktadirlar.

Lamina II ve V, agrimin modiilasyonu ve lokalizasyonu i¢in énemli alanlardir [10].
Dorsal boynuzda tig¢ tip ikinci derece néron vardir [12]:

e Nosiseptif spefisik; yiiksek esikli zararli uyaranlara segici olarak yanit
verir. Lamina 11 ve Il tabakada bulunur.

e Genis dinamik aralik; bir dizi duyusal uyarana cevap verir. Lamina V
ve VI’de bulunur.

e Diisiik esikli; yalnizca zararsiz uyaranlara yanit verir.

Spinal kord seviyesinde agr1 bilgisinin periferden merkezi bolgelere gegisi,
agr1 sinyallerini modiile eden bir dizi mekanizma tarafindan kontrol edilmektedir
(Sekil 5).



Daha yiiksek merkezler

N\

Noradrenalin
5-HT

Diger duysal girdiler

Kontrol néronu AIglAIama
GABA
Enkefalin
Agri néronu *O
Substans P
Glutamat

Sekil 5: Spinal kord seviyesinde eksitator ve inhibitor etkilesimler

Yiiksek merkezler tarafindan engelleyici kontroller, AP kolateral aktivitesi,

endojen opioid ve kanabinoid sistemlerini igeren gesitli spinal mekanizmalar, GABA,

galanin, kolesistokinin ve nitrik oksit gibi ¢esitli inhibitér amino asitler bu modiilasyon

mekanizmalar1 arasinda bulunmaktadir (Tablo 2), [12, 13].



Tablo 2: Agrinin transmisyonunda rol oynayan kimyasallar

Simf Kimyasal islev
Aminler Noradrenalin Agrinin azalan modiilasyonu
5-HT ile ilgilidir
Endojen opioid peptidler Enkefalin Hiicre govdesinde iiretilir ve
B-endorfin sinir terminaline tasinir.
Merkezi  sinir  sisteminde
ozellikle agrnn ile iliskili
bolgelerde  yaygin  olarak
bulunur. inhibitér etkisi ile
opioid reseptorlerine baglanir.
Opioid olmayan peptidler Substans P C liflerinin dorsal kok
ganglionunda yaygindir.
Inflamasyon ile iligkilidir.
Galanin Yaygin olarak bulunur ve

antinosisepsiyon ile iliskilidir.

Kolesistokinin ve digerleri

Dorsal kdk  gangliyonu,
dorsal boynuz ve spinal
traktusta olusur. Viseral agri ile

iliskilidir.

Eksitator amino asitler Glutamat NMDA ve NMDA olmayan
reseptorler iizerinde rol oynar.
Gelisim, bellek ve néronal

plastisitede dnemlidir.
Inhibitér amino asitler GABA Tehlikeli olmayan
Glisin stimuluslarla iliskili

davraniglari diizenlemektedir

Digerleri

Kanabinoidler

Primer afferent noronlardaki
CBl1 reseptorleri

antinosisepsiyon ile iligkilidir.

Nitrik oksit

Duysal noronlar ve dorsal
boynuzda bulunur. Periferal ve
merkezi sentizizasyon
saglamaktadir. NMDA reseptor

aktivitesi ile baglantilidir.
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2.2.2 Agrimin mekanizmasi

Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilinda ortaya konan teoriye gore her dorsal
boynuzda afferent impulslar1 engelleyen veya kolaylastiran bir “kap1” oldugunu
belirtilmektedir [14]. Bu kapinin kontrolii ise biiyilik ¢apli (AP) ve kii¢iik ¢apli (Ad ve
C) liflerindeki nispi aktiviteye baglidir. Biiylik capli liflerin aktivitesi “kapiy1”
kapatirken, kiigiik capli lif aktivitesi agmaktadir. Beyinden inen yollar da bu kapiy1
kapatmaktadir.

Bir¢ok inhibe edici ndronun bulundugu dorsal boynuzun lamina II’si, kapinin
fiziksel olarak konumlandigi yerdir. Biiyiik ¢apli myelinli lifler, inhibe edici
interndronlar1 uyarmakta ve trasmisyon hiicrelerine presinaptik girdiyi azaltarak agriy1
inhibe etmektedir. Kiiglik ¢capli myelinsiz Ad ve C liflerindeki aktivite ise inhibe edici
noronlar1 inhibe etmektedir (disinhibisyon) ve uyarilarin transmisyon hiicrelerine

iletimini kolaylastirarak agriya neden olmaktadir [15].

Bu teori, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun (TENS) agriy1
azaltmadaki etkinliginin bilimsel gerekcesini ve yarali bir bolgeyi ovmanin neden
agriy1 azaltmada etkili oldugunu agiklamaktadir. Bunlarin her ikisi de AP liflerini

uyarmaktadir ve nosiseptif bilgilerin iletimini engellemektedir [15].

2.2.3 Agrimin Simiflandirilmasi
2.2.3.1 Fizyolojik — Klinik agr1 simflamasi:

Fizyolojik agr1; yiiksek esik degeri olan, iyi lokalize edilen, gegici ve uyari
yanit iligkisinin bulundugu bir agridir. Fizyolojik agri, agrili uyarana kars1 koruyucu
bir yanittir[16]. Viicuda zarar verecek, hasara yol agacak uyaranlardan kagmak igin
nosiseptorlerin uyarilmasi ile bir kagma, kurtulma reaksiyonu baslar. Bu nedenle
fizyolojik agr viicut i¢in hem bir uyar1 hem de koruma sistemidir.

Klinik agrida ise, duyarlilikta patolojik bir artig vardir. Normalde agriya yol
acmayacak siddetteki uyar1 ile agr1 meydana gelir. Klinik agri, inflamatuar ve
noropatik agr1 olarak ikiye ayrilir. inflamatuar agr1 doku hasari ile karakterizedir ve

cerrahi sirasinda olusan agr1 bu sekilde olugmaktadir.

2.2.3.2 Baslama siiresine gore agri siniflamasi:
Akut Agri: Ani olarak baslayan, agri olugsmasini saglayan uyaranla yer, zaman

ve siddet agisindan iliskili doku hasariyla baglayip, dokunun iyilesmesiyle azalan ya
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da kaybolan agr tiiriidiir. Akut agr1 genelde bir aydan kisa siirer ve ¢ogu kendiliginden
iyilesir. Iyilesmede yetersizlik olursa kronik agriya doniisebilir. Kaynaklandiklari yere
ve Ozelliklerine gore viseral ve somatik agrilar akut agriya neden olabilir. Agrinin
algilanmasi ya agrili uyaranin ya da hasara ugrayan dokudan salgilanan mediatorlerin
nosiseptorleri aktive etmesi yoluyla olusur.

Akut agrinin yol actig1 fizyopatolojik degisikler;

Doku hasariin bulundugu yer ve ona komsu bolgelerde agr1 algilanmasi nedeniyle
norohiimoral degisiklikler,

Medulla spinalis arka boynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif
degerlendirmede degisiklikler,

Negatif azot dengesi ve hiperglisemiye yol agan néroendokrin degisiklikler,

Kan basinci ve kalp atim hizinda artmaya, rejyonal kan akiminda azalmaya yol agan
sempatoadrenal sistem degisiklikleridir[17].

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

(romatoid artrit, osteoartrit) ve kanser agrisidir.

2.2.3.3 Kaynaklandid: bolgeye gore agr1 siniflamasi:

Somatik Agri: Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle taginan agridir. Ani olarak
bagslar, keskindir, 1yi lokalize edilir; batma, sizlama, zonklama tarzindadir. Sinirlerin
yayilim bolgesinde algilanir. Genellikle travma, kirik, ¢ikik gibi durumlarda goriilen
agr1 somatik agri olarak isimlendirilir.

Visseral agri: I¢ organlardan kaynaklanan agridir. Genellikle kiinttiir, yavas
yavas artar, kolay lokalize edilemez, baska bolgelere yayilir.

Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin rol aldig1 veya tutuldugu agrilardir.
Diger agrilara gore daha farkli 6zellikler tasir. Primer hastalik gectikten bir siire sonra,

haftalar hatta aylar sonra baglar, siddeti gittikce artar. Deri hassas ve soguktur.
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Sempatik agrilarin en 6nemli 6zelliklerinden birisi yanma tarzinda olmasidir. Agr1

ozellikle geceleri artar .

2.2.3.4 Norofizyolojik mekanizmaya gore agri siniflamasi:

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

Noropatik Agri: Duysal bozuklugun oldugu alanda algilanir. Aralikli, kisa
stireli, batici, saplanict bir agridir. Agri, doku hasar1 olusturan patolojinin devam
etmemesine ragmen mevcuttur. Hos olmayan yanma, uyusukluk hissi, karincalanma,
elektrik carpmasi 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 agris1 verilebilir.
Normalde dnce omurilige, sonra MSS’e ileti; sinir travmasina bagli olarak kesilmistir.
Bir anlamda sinirin elektriksel desarjinda kisa devreler meydana gelmekte ve bu kisa
devreler bash basina bir odak olarak agriya yol agmaktadir. Yanict 6zelliktedir. 1k
birka¢ ay icerisinde tedavi edilmedigi takdirde ¢ok uzun siireli ve gegmeyen inatci
agrilara yol agabilir.

Reaktif Agri: Viicudun farkli olaylara karsi reaksiyonu olarak, motor ve
sempatik efferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya
cikar. Refleks sempatik distrofiler, miyofasyal agr1 sendromlar1 reaktif agrilara 6rnek

olarak gosterilebilir.

Psikosomatik Agrilar: Hastanin psikososyal ya da psisik sorunlarimi agri

seklinde ifade etmesidir.

2.2.4 Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yéntemleri

Hastanin agrisinin optimal tedavisi, agr1 sorunlarinin ortak bir dil ile dogru bir
sekilde degerlendirilmesi ve dl¢lilmesine baghdir. Ne yazik ki kompleks bir algi olay1
olan agrinin somut bir 6l¢iim teknigi yoktur. Agrinin tek bir global skorla izlenmesi

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

yetenegi, davranis ve renk degisikligine dikkat edilmelidir[18].

2.2.4.1 Objektif 6l¢iim
Bu gruba tipl 6l¢iim denmektedir. Temelde 3 ana grupta siniflandirilabilir.

Fizyolojik yontemler: Kalp hizi, kan basinci, solunum sayis1 takibi yapilarak
analiz edilir. Bu dl¢timlerdeki degisimler plazma katekolamin ve kortizol diizeyi ile
iligkilidir. Post-operatif hastalarda bu dl¢timleri etkileyen ¢ok fazla neden oldugu icin

kullanimin uygun degildir [19].

Norofarmakolojik yontemler: Termografik izlem ile cilt 1sismin takibi,
plazma beta-endorfin diizeyinin Olgiimii bu yontemlerdir. Agri disinda farkli

parametreler buna etki edebilir [20].

Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitrom emisyon
tomografisi gibi metodlar ile takip edilerek agr1 durumu analiz edilebilir. Bu yontem

hem zor hem de maddi olarak yiik ortaya ¢ikarmaktadir [20].
2.2.4.2 Subjektif Olgiimler
2.2.4.2.1 Tek boyutlu yontemler:

Glinlimiizde agn takibinde en sik kullanilan bu yontemlerde agrinin siddeti
yan1 sira, agrinin azaligi, hastanin memnuniyeti gibi diger siibjektif parametrelerde
takip edilir. Kullanilan yontemler; sayisal derecelendirmek, sozel derecelendirme,

viziiel analog 6l¢ek ve Wong-Baker yiiz agri skalasidir [21, 22].

Viziiel Analog Skala (VAS):

Bu yontem basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag¢ gerektiren bir
yontemdir. VAS, yatay olarak ¢izilmis 10 santimetre (cm) uzunlugundaki bir ¢izgiden
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 koymasi istenir. VAS'in en 6nemli avantaji oran skalasi 6zelligi tasimasidir.
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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],(Sekil 6).

Kategori derecelendirme skalalar:

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

aldig1 resimler, yer degistiren figiirler kullanilmistir[23],(Sekil 6).

Sayisal derecelendirme skalalar1 (Niimerik Rating Skala-NRS):

Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢iim
yontemidir. Hastalar 0’1n agrisizligi 100’iin ise olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi
bir 6l¢ekte veya 0-10 arasindaki bir skalada ne siddette agr1 duydugunu ifade eder. Bu
tip skalalar hasta tarafindan kolayca anlagilir. Hem yazili hem de sozlii olarak
uygulanabilir[23],(Sekil 6).

Otomatik sistemler:

Nayman, King ve Welchew'in farkli zamanlarda tarif ettikleri sistemlerde
hastalar otomatik olarak agrilarin1 degisik sekilde isaretlemekte ve kaydetmektedirler.
Ancak bu sistemlerde postoperatif erken donemde agriy1 belirlemede yetersizdir.
Ayrica, hastay1 tamamen agriya konsantre ettiginden, hasta agrisin1 normalden daha
siddetli algilayabilir.

Agrinin, agr1 olusturan harekete gore degerlendirildigi skalalara bir 6rnek de
modifiye edilmis Prince Henry Pain Skorudur (PHPS). Bu skalada oksiirme ile agri
yok (0), oksiiriirken var ama derin nefesle agr1 yok (1), derin nefesle var dinlenmede

agr1 yok (2), dinlenmede hafif agr1 (3), dinlenmede siddetli agr1 (4) olarak skorlanir.

Bizim calismamizda viziiel analog sklama, kolay ve tekrarlanabilir olmasi
nedeniyle tercih edilmistir. Bu 6l¢egin uygulanmasinda ek bir ara¢ gerekmemektedir.

Bu skalanin en 6nemli avantaji agrinin oranlanabilir olmasidir[24].
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Visual Analogue Scale
Verbal Pain Intensity Scale
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Sekil 6: Agr1 Skorlari

2.2.4.2.2 Cok boyutlu yontemler:

Agrinin siddetinin yani1 sira, niteli§inin ve yeri, siiresi gibi tanimlayici
ozelliklerinin elde edildigi metodlardir. Degisim durumu ve eslik eden diger faktorler
sorgulanir. Genel olarak kronik agrili hastalar i¢in uygun olan yontemdir. Bu

yontemler; Mc Grill agr anketi, MPQ’nun kisa formu, MAPS anketidir.

Mc Gill Agr 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 segmeleri
ve her takimin igindeki agriy1 en iyi tarif eden kelimeyi isaretlemeleri istenir. Verilen

yanitlara gore toplam puana ulasilir[25].
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MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ):

Hastanin yasam kalitesinin sorgulandigi bir yontemdir. Bu sorguda fiziksel
fonksiyon goérme, bedensel agri, rol (fiziksel), akil sagligi, rol (duygusal), sosyal
fonksiyon gorme, yasamsallik Olcegi ve genel saghk oOlgegi ayr1 sorularla
degerlendirilmektedir[26, 27].

West Haven- Yale cok boyutlu agr1 envanteri:

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

Agn giinligii:

Kronik agrili hastalarda agri davranisinin modeliyle ilgili bilgi saglayan bir
yontemdir. Ayrica, agrinin daha objektif degerlendirilebilmesi i¢in solunum fonksiyon
degisiklikleri, biyokimyasal testler ve elektroensefalografi de kullanilabilir.

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

gercegidir.

2.2.5. Post-Operatif Agr1

Cerrahi travmanin ortaya cikarttigi, post-operatif bakimla ortadan kalkan,
nosiseptif tipteki akut agriya post-operatif agri denir. Agrinin neden oldugu iyilesme
durumunun gecikmesinden 6tiirli agrinin kontrolii dnemlidir. Cerrahi girisim, doku
hasar1 sonucu analjezik maddeler olan prostaglandinler, histamin, serotonin,
bradikinin, 5-hidroksitriptamin, P maddesi salinimina ve nosiseptorlerce dontistiiriilen,
A delta ve C sinir lifleri ile sinir sisteminde iletilen noksiyus uyariin olusmasina sebep

olur [28, 29].
2.2.5.1. Post-Operatif Agrinin Beden Uzerine Etkileri

Cerrahinin uygulandigi bdlge ve sisteme bagli olarak etkilenmeler

goriilmektedir.

Pulmoner etkiler: Toraks bolgesindeki cerrahilerde akciger fonksiyonundaki
degisiklikler, tidal voliimde (TV), vital kapasitede (VC), fonksiyonel rezidiiel kapasite

(FRC) ve zorlu ekspiratuvar voliimde (FEV) azalma gozlenir. Ust batin
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operasyonlarinda, lokal agri, kaslarda tonus artisi, diyafram fonsiyonunda azalma
gbzlemlenir. Buna bagli derin inspiryumda ve dksiirme aninda agr1 goriilebilir. Bu
durum sekresyon birikiminde artis, hiperkarbi ve hipoksi olusturur[30, 31]. Bu
bolgenin agrisinin giderilmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in lokal anestezi,

analjezi, opioidler ve invaziv girisimler kullanilir[32].

Kardiyak etkiler: Kardiyovaskiiler sistemde sempatik etkilenmenin meydana
getirdigi tasikardi, sistemik vazokonstriikksiyon, periferik vaskiiler direng artisi,
afterload yiikiiniin artmasi ve miyokardiyal hiicrelerin oksijen ihtiyacinda artis
gozlemlenir. Bunlara bagli olarak anjina, hipertansiyon veya kardiyak etkilenme

gortlebilir [33].

Sistemik etkiler: Post-operatif agri, yetersiz tedavi edildigi durumlarda derin
ven trombozlart (DVT) igin risk olusturmaktadir. Ortaya ¢ikan katekolaminler ve
anjiyotensin gibi mediatdrlerin etkisiyle trombosit ve fibrinojen aktivitesi goriiliir.
Buna bagli olarak DVT ve oliimciil sonuglar dogurabilecek pulmoner trombo
emboliler (PTE) goriilebilir [33]. Sempatik aktivitedeki artisa bagli olarak genitoiiriner
sistemde etkilenme goriilebilir. Buna bagli idrar inkoninansi ve idrar yolu
enfeksiyonlart gozlemlenebilir[28]. Artmis stresin etkisiyle immun sistemde
etkilenme goriiliir, graniilositoz, kemotaksis ve monosit fonksiyonlarinda azalma

gozlemlenir[28].

2.2.5.2. Torakotomi Sonras1 Agr1

Rejyonel anestezi teknikleri, postoperatif analjezi saglamada miikkemmel bir
yontemdir. Interkostal ve epidural analjezi, torasik ve iist abdominal operasyonlar
sonrasinda gelisebilen solunum fonksiyon bozukluklanni iyilestirmede yardimci
olabilir[7].

Post torakotomi agrist muhtemelen ameliyattan sonra yasanan en siddetli
agridir. Bu agn retraksiyon, rezeksiyon veya kot kirigi, kostovertebral eklemlerin
disartikiilasyonu, interkostal sinir hasar1 ve/veya gogiis tiipli ile plevral irritasyona
bagli oldugu i¢in siddeti oldukca fazladir. Torakotomi sonrasi yetersiz agr1 yonetimi
cesitli solunum yolu komplikasyonlarina yol agar. Agri, ekspiratuar kaslarin refleks

kasilmasina ve FRK’nin ve atelektazinin azalmasina neden olan inspirasyonu sinirlar.
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Yetersiz analjeziye bagli postoperatif etkisiz Oksiiriik, sekresyonlarin tutulmasina,

sonugta pndmoni ile hava yolunun kapanmasina neden olur.

2.2.5.3. Torakotomi Sonrasi1 Analjezi
Akut posttorakotomi agrisinin tedavisi, hastay1 rahat tutmak ve pulmoner
komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in 6zellikle 6nemlidir. Bu yiizden torakotomi

agrisi i¢in gegmisten giiniimiize birgok yontem kullanilmaktadir[34].

2.2.5.3.1. Opioid Olmayan Analjezik laclar:

Non-Steroid Anti-inflamatuar Ilaglar (NSAIQI): NSAIl siklooksijenaz
enzimini inhibe ederek prostaglandin sentezini engeller, cerrahi travmaya inflamatuar
yamti azaltirlar. NSAli'lerin gastrointestinal mukozal hasar, renal tiibiiler hasar ve
trombosit disfonksiyonunu igeren yan etkileri iyi bilinmektedir. 25 yildan fazla bir
siiredir, torakotomi sonras1 agr1y1 kontrol etmek icin NSAil'ler kullanilmistir[35].

COX-2 Inhibitdrleri: Bu ajanlarm ciddi iist gastrointestinal yan etkilere neden
olma riski daha diisiik olup non-selektif NSAIl'lere gore daha az trombosit
inhibisyonuna neden olurlar. Torasik cerrahi dahil olmak iizere ¢esitli non-kardiyak
cerrahi  prosediirleri igeren bir ¢alismada, selektif COX-2 inhibitorleri
(Parecoxib/Valdecoxib) alan hastalarda kardiyovaskiiler trombotik olaylarin
insidansinda herhengi bir artis gostermemistir.

Asetaminofen: Prostaglandin sentezini inhibe ederek ve muhtemelen
serotoninerjik sistem yoluyla santral olarak etki eder. Asetaminofen ayrica periferik
antiinflamatuar etkilere de sahip olabilir. Diizenli kullanilan asetaminofenin ipsilateral
posttorakotomi omuz agrisinin siddetini azalttig1 gosterilmistir.

NMDA Antagonistleri: 1V-PCA sistemi ile verilen morfine NMDA
antagonisti ketamin ekleyerek torasik cerrahi gecgiren hastalarin arastirildigi bir
calismada morfin tiiketiminin azaldig1 ve erken postoperatif FEV1'i iyilestirdigi
goriilmiistiir.

Gabapentin: Preoperatif gabapentin kullanimi, torakotomi sonrasi agriy1
kontrol etmede giicliikler beklenen hastalarda, ornegin lokal anestezik bloklarin
planlanmadigi torakotomi uygulanan hastalarda ve opioid toleranshi hastalarda

diistiniilebilir.

2.2.5.3.2 Sistemik Opioid Analjezik Ilaclar:
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Narkotik analjezikler, MSS’deki néronlarda néromediyator olarak gorev yapan
endojen opioid peptidlerin etkiledigi opioid reseptorlerini aktive ederek etki
gosterirler. Tibbi bakimdan en 6nemli etkileri olan analjezik etkilerini belirli opioid
reseptorler araciligi ile endojen agr1 modiilatorii sistemlerini aktive etmek ve agrili
impuls iletimini bloke ederek gosterirler [36]. B-endorfin, 16kenkefalin, metenkefalin
ve dinorfin viicutta sentezlenip etki gosteren dogal opioid maddelerdir.

Opioid Reseptorleri: Opioidler temel etkilerini y, k, & gibi Yunan harfleriyle
belirtilen ve baglandiklar1 ilaglara karsit spesifite gosteren farkli reseptorlere
baglanarak olustururlar. Opioid reseptorleri 6zellikle MSS’de yogun olmak iizere
viicudun cesitli bolgelerinde bulunurlar. En sik bulundugu yerler; Beyin sap1, Medial
talamus, Medulla spinalis, Hipotalamus, Limbik sistem, Periferik yerlesim, immiin
hiicreler.

Opioidlerin Siniflamasi:

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

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

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

« Antagonistler: Naloksan, naltreksan

2.2.5.3.3. Tramadol

Tramadol diger opioidlerin aksine, presinaptik terminallerde noradrenalin
(NA) ve serotonin (SHT) geri alimini inhibe ederek monoaminerjik sistemi modiile
edebilir. Tramadol, kombine opioid ve monoaminerjik etkilerine dayanan
farmakolojik aktiviteye sahip ilk analjezik ilactir. Bu 6zel farmakolojik 6zellikler ve
bu essiz etki mekanizmasi, tramadol'i yaygin olarak regete edilen bir analjezik ilag
haline getirmistir[37].

Tramadoliin orta ila siddetli agrinin tedavisinde etkinligi ve giivenligi,
postoperatif, kansere bagl ve inflamatuar agri, kronik agri, depresyon veya obsesif
kompulsif bozukluk gibi monoaminerjik ve opioid sistemin dahil olabilecegi

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

hayvan modellerinde yaygin olarak kanitlanmistir[37].

2.2.5.3.4. Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu:

TENS, agr1 kapi-kontrol teorisi olarak adlandirilan biiyiik duyusal afferent
sinirlerin periferik elektriksel uyarimi yoluyla omuriligin dorsal boynuzundaki
nosiseptif girdinin modiilasyonu ile analjezi saglar. Kronik post torakotomi agrisinin

tedavisinde yararli olabilir.

2.2.5.3.5. Epidural kateter uygulamasi:

Torakotomi sonrasi agri tedavisinde ciddi oranda etkili olan ve sik tavsiye
edilen yontemlerden birisi torakal epidural kateter uygulamasidir. Bu yontemde lokal
anestezikler ve/veya opioidler kullanilmakta ve etkin bir analjezi saglanmaktadir[38].
2.2.5.3.6. Epidural hasta kontrollii analjezi:

Epidural HKA uygulamas: ilk kez 1988’de Gambling ve ark. tarafindan
bupivakain kullanilarak yapilmistir. Bu yontem koroner arter hastaligi olmayan
torakotomi veya major list batin ameliyat1 geciren hastalar i¢in uygundur.
2.2.5.3.7. Interkostal blok:

Interkostal blok, iist abdominal veya toraks cerrahisi sonrasinda analjezi
saglamak amaciyla uygulanan basit ve etkin bir yontemdir. Ameliyat sonras1 donemde
intermittant olarak interkostal aralia yapilan enjeksiyonlarla interkostal blok
uygulanabilir. % 0.5’lik bupivakainle yapilan blok sonrasinda analjezi siiresi 3-18 saat
arasinda degismektedir. Bu teknikteki en onemli dezavantajlar pnomotoraks riski ve
blogun tekrarlanma gereksinimidir.
2.2.5.3.8. Kriyoanaljezi:

Periferik sinirlerin -60 derecede sivi nitrojen kullanilarak dondurulmasi
islemidir. Kriyoanaljezi islemi postoperatif narkotik gereksinimini azaltmaktadir .
2.2.5.3.9. interplevral analjezi:

Interplevral analjezi, ameliyat sirasinda cerrah tarafindan veya ameliyat sonrasi
donemde perkiitan yoOntemlerle interplevral araliga kateter yerlestirilerek
uygulanmaktadir. Interplevral bupivakainin uygulamasinin HKA’da kullanilan morfin

gereksinimini azalttigl, bunun sonucunda da torakotomi sonrasi yeterli analjezi

21



saglandig1 gosterilmistir. Ancak, anterior torakotomi sonrasit lokal anestetigin
posteriorda kalmasi, plevral effiizyon ve kanama nedeniyle lokal anestetigin diliie
olmasi, fibrozis veya enfeksiyon nedeniyle ilacin lokalize kalmasi ve bronkoplevral
fistiile bagli ilag kaybi gibi nedenlerle, interplevral analjezi yontemiyle yeterli analjezi
saglamak giictiir ve bu olumsuz etkilerden dolayr kullanimi beklenen sonucu

vermemektedir[39].

2.2.5.3.10. Preemptif Analjezi:
Agrili uyarandan 6nce uygulanan analjezigin, olusacak agriy1 6nlemesi veya
azaltmasini saglayan analjezidir. Amag sinir sisteminde herhangi bir agr1 hafizasinin

olusumunu 6nlemek veya azaltmak, boylece analjezi ihtiyacini azaltmaktir

2.3. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler; uygulandigi bolgede sinirsel iletiminin kesilmesi ve
hissinin azaltilmas1 prensibi ile ¢aligmaktadir. Lokal anestezik ajanlar geri dontigiimlii

olarak voltaj kapili sodyum kanallarini inhibe etmektedir [40].

Lokal anestezikler, benzer biyokimyasal yapiya sahip, lipofilik aromatik halka
ve hidrofilik amin pargalar1 igermektedir [41]. Baglanma bolgelerine gére amino ester
ve amino amid yapili olmak tlizere temelde iki grup ilag mevcuttur. Amino ester yapili
en sik kullanilan lokal anestezikler; kloroprokain, prokain ve tetrakaindir. Amid yapili
en sik kullanilan lokal anestezikler; lidokain, bupivakain, ropivakain, mepivakain ve

levobupivakaindir [41].

Lipid icerisindeki ¢Oziliniirlik durumu lokal anesteziklerin giiglerini
belirlemektedir. Coziiniirliik miktar: arttik¢a sinir hiicrelerine etki giigleri artmaktadir.

Bupivakain lidokainden daha fazla lipid ¢oziintirligii gostermektedir [42].

2.3.1. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

a- Absorbsiyon: LA’lar saglam ciltten absorbe olmazlar. Emilebilmeleri i¢in
LA’nin igerdigi su konsantrasyonunun yiiksek olmasi gerekmektedir. Analjezi
saglamalari icin ise lipid ¢6ziiniirliigii yiiksek olan bir baz igermeleri gerekmektedir.
Miik6z membranlara topikal olarak veya cesitli dokulara enjekte edilerek kullanimlar
miimkiindiir. Birgok miik6z membranin LA gecisine kars1 olusturdugu bariyer zayiftir.

Bu durum da hizli etki baslangicina neden olur. Uygulanan anestezigin sistemik
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absorbsiyonu kan akimina baglidir. Absorbsiyonu etkileyen diger faktorler ise
sunlardir:

* Enjeksiyonun yeri: Uygulanan bolgenin kanlanmasi artttkca LA emilimi
artar. Hizlidan yavasa dogru emilim, intravendz, trakeal, interkostal, kaudal,
paraservikal, epidural, brakial plexus, intratekal, siyatik, subkutandz yollar seklinde
siralanir.

* Vazokonstriktor eklenmesi: Epinefrin ya da daha az siklikla fenilefrin,
norepinefrin eklenmesi vazokonstriksiyon yaparak LA'min absorbsiyonunu azaltir.
Boylece ndronal uptake artar, analjezi kalitesi artar, etki siiresi uzar ve toksik yan
etkiler sinirlanmig olur. Vazokonstriktorlerin etkisi kisa etkili lokal anesteziklerde
daha belirgindir.

* LA tipi: Yiiksek doku baglanma 6zelligi olan LA’lar daha yavas absorbe
olurlar. Ayrica kokain hari¢ hepsinin intrensek vazodilatator aktivitesi bulunur ve
bunun derecesi absorbsiyon hizini etkilemektedir. Lipofilik 6zelligi fazla olan ajanlar
dokulara daha fazla baglanarak daha az sistemik emilime neden olurlar.

* LA dozu: Uygulanan doz ve pik kan anestezik diizeyi arasinda lineer bir iligki

vardir.

b- Dagilm: Lokal anesteziklerin biyiik kismi plazmada proteinlere
baglanarak, bir boliimii de eritrositlere girerek dokulara dagilir. Proteine baglanma,
uzun etkili amid grubu LA’larda daha fazladir. LA’lar baglica al asit glikoprotein ve
alblimine baglanirlar. Bu proteinler kanser, kronik agri, travma, inflamasyon, iiremi,
ameliyat ve infarktiis sonras1 donemlerde artmaktadir. Yenidoganda eriskine gore daha
diisiik seviyede bulunurlar. Kan-beyin ve plasenta engelini kolayca gegerken midede
absorbe olmazlar. LA’larin organ alimim etkileyen faktorler ise doku perflizyonu,
doku/kan partisyon katsayis1 ve doku kitlesidir.

c- Metabolizma ve atilim: Lokal anesteziklerin metabolizmasi ve atilimi ester
veya amid yapili olmalarina gore degismektedir. Ester grubu LA’lar psddokolinesteraz
enzimi (plazma kolinesterazi veya butirilkolinesteraz) ile hidrolize ugrarlar. Ester
hidrolizi c¢ok hizli gergeklesir. Suda eriyen metabolitleri idrar ile atilir. Bu
metabolitlerden biri olan paraaminobenzoikasit (PABA) alerjik reaksiyonlardan
sorumludur. Genetik olarak anormal enzim aktivitesi olan hastalarda metabolizma

yavasladigindan, toksik yan etkilerin goriilme riski artmistir. Digerlerinden farkl
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olarak kokain kismen karacigerde metabolize olurken, kismen de herhangi bir
degisiklige ugramadan idrarla atilir. Amid grubu LA'lar ise karacigerde mikrozomal
P-450 enzim sistemi tarafindan N-dealkilizasyon ve hidroksilasyona ugrar.
Metabolizma hizlar1 prilokain > lidokain > mepivakain > ropivakain > bupivakain

seklindedir. Ester LA'larin hidrolizi ise hepsinden hizli olmaktadir.

2.3.2. Lokal Anesteziklerin Farmakodinamigi

* Anestezik etkinlik: Sinir membrani lipoprotein yapisindadir. Bu nedenle lokal
anestezigin etkinligini belirleyen en 6nemli 6zellik yagda erirligidir.

* Etki siiresi: LA ajanin plazma ve membran proteinlerine afinitesi, baglanma
yetenegi ve periferik damar tonusu iizerindeki etkileri, lokal anesteziklerin etki
stirelerini belirleyen faktorlerdir. Kokain, prokain, klorprokain zayif giicte ve kisa
etkili iken; lidokain, mepivakain, prilokain, artikain orta etkinlikte ve orta etki siireli;
ametokain, etidokain, tetrakain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain ise gii¢lii ve

uzun etkili lokal anestezik maddelerdir.

2.3.3. Organ Sistemlerine EtkKileri

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

B. Solunum sistemi: LA bronkodilator etki gosterirler. Lidokain, solunumun
hipoksik uyarilisin1 baskilar. Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi veya mediiller
solunum merkezinin dogrudan LA’e maruz kalmasi sonucu apne geligebilir.

C. Kardiyovaskiiler sistem: LA miyokard otomatisitesini baskilar, yiiksek
konsantrasyonlarda ise kontraktilite ve iletim hizin1 da azaltirlar. Anormal veya hasarli
myokard liflerinde otomatizmay1 deprese ederek aritmiyi Onlerler. Damar diiz
kaslarinda kokain hari¢, vazodilatasyona yol acarlar. Yiiksek konsantrasyonlarda

aritmi, kalp blogu, hipotansiyon ve kardiyak arreste sebep olabilirler. Santral bloklarda
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sempatik blokaj ile hipotansiyona, vazomotor merkezin uyarilmasiyla da kalp debi
artisina neden olabilirler.

D. immiinolojik sistem: LA ajana bagli hipersensitivite reaksiyonu nadirdir.
Ester metaboliti olan PABA, immiinglobulin G veya E antikorlar1 araciligiyla alerjik
reaksiyon olusturmasi olasidir. LA noétrofil fonksiyonunun inhibisyonu ve yara
iyilesmesinin gecikmesine de neden olurlar.

E. Kas /iskelet sistemi: Miyofasiyal agr1 tedavisinde tetik nokta
enjeksiyonunda oldugu gibi dogrudan iskelet kasi icine enjekte edilirlerse de
miyotoksiktirler ve es zamanli steroid ve epinefrin enjeksiyonu bu etkiyi kotiilestirir.

F. Hematolojik sistem: Lidokain, pihtilagsmay1 azaltip fibrinolizisi arttirir.

2.3.4. Toksisite Tedavisi

Sistemik norotoksisitesi olan hastalarda tedavi, %100 oksijenle ventilasyonla
hipoksi ve hiperkarbinin zararli etkilerini 6nlenmesi ve bir benzodiazepinle
(midazolam 0.05-0.1 mg/kg) ya da diisiik doz propofol (0.5-1.0 mg/kg) uygulanarak
ndbetlerin durdurulmasindan olusur. Hemodinaminin stabil olmasi kosuluyla, balon
maske ventilasyonu yada laringeal maske ile havayolu saglanabilir. Ventilasyon
bunlarla yeterli degilse trakeal entiibasyon yapilabilir. Kardiyotoksisite belirtileri
gosteren hastalar igin standart kardiyak resiisitasyon onlemleri uygulanmalidir. LA
toksisitesinde lipid emiilsiyonlarin kullanilmasinin resiisitasyon basarisint onemli
Olctide arttirdig bildirilmistir. Lipid emiilsiyonun ilaci, ¢dzeltiden ayiran bir emici yag
islevi gormesi yada mitokondrial karnitinagilkarnitin translokaz inhibisyonunu
baskilamas1 bdylece miyokarda yakit olarak yag asidi temin etmesi gibi bir¢ok teori

mevcuttur.
2.3.5. Bupivakain

Amid tiirevi bir lokal anesteziktir. Intravendz lokal anestezi disinda hemen tiim
anestezi tiplerinde kullanilabilir. Etkisi yavas baslar ancak uzun etki siiresine sahiptir.
Intravenéz enjeksiyonunda tedaviye direngli kardiyotoksisiteye neden olabilir.
Maksimum 3 mg/kg dozunda kullanilmaktadir.

Bupivakain; agrinin lokal olarak azaltilmasi amaciyla kullanilan bir anestezik

ajandir. Sinir bloklar1 ve epidural bloklarda kullanilabilir. %0.75 fomlar retrobulbar
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bloklarda kullanilmaktadir [43, 44]. 1957 yilinda kesfedilmistir [45]. 2020 yili

itibariyle implante edilebilen jenerik formlari ortaya ¢ikmistir [46].

Epinefrin ile kombine kullanimi etkisini uzatmaktadir. Etkisi ortalama olarak

15 dakikada baslayip 8 saat siirebilmektedir [47].

Bupivakain ve monoamin yapili lokal anesteziklere karsi allerjisi olan
bireylerde kontraendikedir [48]. %0.75’lik formu epidural anestezide kullanilmaz,

refrakter kardiyak arrest olusturmaktadir[49].

En sik goriilen yan etkisi kardiyotoksisitedir. Bunun yani sira seyrekte olsa
alerjik reaksiyonlar goriilebilir. Santral sinir sisteminde emilimi diisiik oldugundan
plazma diizeyine gore daha az miktarda bulunur. Santral sinir sisteminde vertigo,
tinnitus, anksiyete, dengesizlik gibi bulgular ortaya ¢ikartir [49]. Kardiyovaskiiler

sistemde ise aritmi, bradikardi, hipotansiyon ve kardiyak arrest goriilebilir [48].
2.3.6. Lidokain

Genel olarak lokal anestezik olarak kullanilan, ventrikiiler tasikardilerde ve
sinir bloklarinda etkili bir ajandir[50, 51]. Adrenalin ile birlikte kullanimi1 etkinlik
stiresini uzatmakta ve kanama miktarini azaltmaktadir. Etki siiresi, enjeksiyondan 4
dakika sonra baslar ortalama olarak bir bucuk-ili¢ saat arasinda degisir. Cilde ve

mukozal membranlara dogrudan uygulanabilir [50].

Lidokain ve metabolitlerinin dolasimda bulunarak plesantadan gectikleri
kesfedilmistir [52]. Buna bagli olarak gebelik ve laktasyon doneminde bebegin

etkilenmesi, kardiyak aritmiler goriilmesi beklenmektedir [53].

Santral sinir sistmeinin etkilenmesi ile en sik goriilen yan etkiler bas agrisi,
radikiilopatidir. Bunun yan1 sira kardiyak etkilenmeye bagli olarak bradikardi, aritmi,
kardiyak arrest, lokal trombofilebit goriilebilir. Santral sinir sisteminde nadir goriilen
yan etkiler ise ajitasyon, anksiyete, kuada ekina sendromu, koma, konfiizyon,

disoryantasyondur [54, 55].

Lidokain ve komponentlerine kars1 hipersensivitesi olan hastalar i¢in
kontraendikedir. Adam-Stroke sendromu, Wolf-parkinson White sendromu, sinoatrial

veya atrioventrikiiler bloklar1 olan hastalarda kullanilmamalidir [54].
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2.4. Ultrasonografi ve Sinir Blogu

Ultrasonografi; tanisal ve girisimsel amacli kullanilan, ses dalgalarinin
yayilimina dayali olarak goriintli olusturan medikal bir cihazdir. Viicut yapilarinin
anatomisini ve onlarin patalojik durumlarin1 degerlendirmemize yarar. Prob iizerinden
dokuya gonderilen ses dalgalarindaki yansimalar, cihaz tarafindan goriintiiye ¢evrilir.

Bu sayede yapilacak islem igin bolgenin anatomisi goriilebilir [56].

Ses dalgalar ile ¢alismasindan, hizli ve tasiabilir olmasindan dolay1 hastalar

acisindan genel olarak giivenli ve efektif bir goriintiileme yontemidir [57].

Ultrason esliginde ilk sinir blogu 1978 yilinda, supraklavikiiler brakial plekstis
blogu yapilarak tanimlanmistir [58].

2.4.1. Ultrasonografi Teknigi [59]

1.Ergonomi: Islemi uygulayan kisinin pozisyonu, uygulamay1 yaparkenki
ergonomisi igslemin basarisit i¢in Onemlidir. Asagidaki kriterler uygulama
ergonomisinin temelleridir.
a. Hastanin pozisyonu
b.El destegi
c. Uygulayicinin hasta bedeni ile oryantasyonu
d.Monitoriin pozisyonu
2.Jel: Ultrason uygulamasinda ses dalgalar1 hava iizerinde iletim
gosteremez. Hastanin derisi ile ultrason probu arasindaki boslugun giderilmesi
gerekmektedir. Bunun i¢in prob ile deri arasina jel konulur.
3.0n baki: Hastaya islem uygulamadan &nce, non-steril olarak yapilan
ultrason bakisidir. Anatomiye hakim olmayi, islem yapilacak bdlgenin
taninmasini saglar.
4.Blok uygulamasi: Blogun yapilacagi sinire gore steril sartlar altinda
islem uygulanmasidir. Bu islem sirasinda uygulayici kisi maske, steril eldiven,
g6z korumasi gibi kisisel koruyucu ekipmanlarini kullanir. Hasta klorheksidin
gibi antiseptik bir soliisyon ile temizlenir ve kurumasi beklenir. Transdiizer

tizerine jel siiriiliip lizerine steril bir ortii gecirilerek uygulama oncesi sabitlenir.
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2.4.2. igne Oryantasyonu [59]

Uygulama esnasinda igne goriintiisiiniin siirekli ekran i¢inde oldugu “in plane”

veya kesitsel olarak ekranda goriildiigii “out of plane” teknigi kullanilir.

In plane teknigi: Ultrason probu igneye paralel olarak yerlestirilir. Bu uzun aks

boyunca ignenin goriintiisii ekranda gézlemlenir. (Sekil 7A,7B,7C)

In-Plane Metodu

Ultrason kesit gorintiist

boyuna boyuna boyuna boyuna
kesit 1 Kkesit 2(0K) Kesit 3 keskt 4NG)

7 S

ignenin rotasi

&

LR [A: UD |® 9 |3 Biopsy (A} Dual

28 ot

usra.ca

Sekil 7B: In Plane igne oryantasyonu, Sekil 7C: Ignenin in-plane teknigi ile USG de
gorunimu
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Out of plane teknigi: Ultrason probu uygulama yapilan igneye dik olarak
yerlestirilir. Kesitsel olarak bir noktadan igne gozlemlenir. Daha derin yerlesimli

yerlere yapilan uygulamalarda kullanilmaktadir. (Sekil 8A,8B,8C)

OQut-Plane Metodu

Prob

Ultrasound kesit gorintiisi

enine enine enine
kesit 1 kesit 2 kesit 3

ignenin rotasi

enine
kesit 1

Sekil 8A: Out of plane tekniginde igne pozisyonu ve USG de goriiniimii

Sekil 8B: Out Of Plane igne pozisyonu, Sekil 8C: ignenin out of plane teknigi ile
USG de goriintimii
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Bir blok uygulamasinda temel hedef sinirin goriintiilenmesi ve gevresine lokal
anestezik madde uygulanmasidir. Sinir ¢evresine gore hipoekoik fasikiiller ve
hiperekoik bag dokusu igerisinde goriilir [60]. Santral yerlesimli sinirler
monofasikiiler veya oligofasikiiler yapida olabilir. Bunun sonucu olarak ultrason

probunda birden fazla hipoekoik alan gézlemlenebilir [61].

L
A
T
E
R
A
L

Sekil 9: Ultrasonografik goriintiide periferik sinir

2.4.3. Ultrason Kullaniminin Avantajlari

Gergek zamanli olarak uygulamanin goézlemlenmesi, bolgenin anatomisine
gore yapilan lokal anestezi uygulamasi sayesinde basarili bir blok uygulamasi
gerceklestirilebilir. Bu islem yapilirken lokal anestezik maddenin daha dogru
dagilmasi i¢in uygun igne pozisyonu ultrason ile gozlemlenebilir. Tek enjeksiyon
uygulamasi ile genis bir alanda ¢oklu uygulama yapilabilir, buna bagli olarak ¢ok

enjeksiyon ¢ikartabilecegi komplikasyonlardan korunulur [62].

2.4.4. Ultrason Kullanmmimin Dezavantajlari

Bu uygulama, uygulayicinin deneyimine bagli olarak gergeklestirildiginden
dolayi kiginin becerisi ile uygulamanin kalitesi arasinda baginti vardir. USG ile yapilan
uygulamalarda komplikasyon miktar1 azalmaktadir. Buna ragmen hatali enjeksiyon ve

buna bagli komplikasyonlar goriilebilir. Pndmotoraks, noral lif i¢ine enjeksiyon,
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intraarteriyel enjeksiyon gibi sonuglar goriilebilir. En sik goriilen komplikasyon

arteryal ponksiyondur [63].

2.5. TORAKAL PARAVERTEBRAL BLOK

Parevertebral blok 20. Yiizyilda (yy) popiiler olmus bir anestezi yontemidir.
1970’lerde terk edilse de, daha sonradan yapilan giincellemeler ile daha giivenli ve

efektif hale getirilerek giinimiizde kullanilmaya baglanmistir [64].

Dorsal ve ventral koklere tek tarafli olarak uygulanan ve sempatik
gangliyonlart da bloklayan bir yontemdir. Bu yontem herhangi bir seviyeden
yapilabilmektedir [65].

2.5.1. Endikasyonlari

Tek tarafli analjezi ve anestezi ihtiyaclarinda kullanilmaktadir. Unilateral
paravertebral blok genel olarak; meme cerrahisi, torakotomi, herni operasyonlari, agik
kolesistektomi, acik nefrektomi operasyonlarinda kullanilmaktadir. Bilateral

uygulamalar ise orta hat abdominal girisimler i¢in diistiniilebilir [65].

Ozellikle bilateral olarak sempatotektomi ve hipotansiyonun meydana
getirecegi zararl etikler diistiniildiigiinde epidural anestezi yerine kullanilabilir bir
yontemdir. Yapilan ¢alismalarda ileri derece aort stenozu hastasinda uygulandigi da
bildirilmistir [66, 67].

Toraks operasyonlar1 degerlendirildiginde, torasik epidural anesteziye gore
paravertebral blok daha dengeli bir anestezi ve daha stabil bir hemodinami
saglamaktadir [68].

Paravertebral blok uygulamalarindaki bir diger avantaj ise hastalarin var olan
koagiilopatilerinin bu islem sirasinda daha az sorun olusturmasidir. Hastalarda
epidural anestezi uygulamasinda veya paravertebral blok uygulamasinda aym
Oonlemler alinmaktadir. Trombolitik tedavi alan veya antitrombotik tedavi gdren
hastalarda epidural anesteziye kiyasla ortaya ¢ikan komplikasyonlar daha kontrol

edilebilir olacaktir. Epidural bolgede ortaya ¢ikacak komplikasyon ndropati, epidural
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kanama ile sonuglanirken, paravertebral blokta sadece kanama goézlemlenmektedir
[69].

2.5.2. Kontraendikasyonlar [70]

e Hastanin uygulamayi istememesi

e Siddetli koagulopati

e Uygulama bolgesine enfeksiyon varligi

e Upygulanacak maddelere karsi alerji varligi

e Siddetli hipovolemi (6zellikle iki tarafli bloklarda)

e Tedavi edilmemis sepsis

2.5.3. Anatomik Bolge

Paravertebral boslugun medialinde vertebra korpusu, intervertebral disk,
intervertebral foramen yer alirken, lateralinde interkostal bosluk yer almaktadir.
Posteriorunda vertebranin transvers c¢ikintisi, kosta ve siiperior kostotransvers
ligament, anteriorunda pariyetal plevra (T2-T10/11 seviyeleri arasinda), diyafragma
(T11-T12 seviyelerinde) yer almaktadir. Superior ve inferiorda komsu kosta ve
transvers ¢ikintilar bulunur. [70].

Torakal paravertebral bosluk lateralde interkostal bosluk, medialde
intervertebral foramen araciligi ile epidural aralik ve prevertebral araciligi ile karsi
paravertebral bosluk ile baglantilidir. Bu durum servikal ve lumbal bélgede goriilmez.
Bundan dolay1 uygulanan anestezi dagilmaktadir. Bu durum torakal operasyonlarda

diger seviyelere gore daha ¢ok tercih edilmesinin nedenidir [70].
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Sekil 10: Paravertebral alanin sematik gosterimi
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Sekil 11: Paravertebral Blok Uygulama Bolgesi
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2.5.4. Komplikasyonlar [70]

e Hatali veya tam olmayan blok
e Hipotansiyon

e Vaskiiler yaralanma

e Plevral yaralanma

e Pnomotoraks

Uygulamanin  yapilmasinda ultrason kullanilmasi  komplikasyonlarin

goriilmesini azaltmaktadir.

2.5.5. Prosediir icin Gerekli Malzemeler

Hastaya yapilan her operasyon ve islem gibi bu durumunda ortaya cikartacagi
acil durumlara hazirlik amaciyla havayolu ve acil miidahale ekipmanlari, uygulamanin
yapilmasinda yol gosterici olarak ultrason, uygulanacak lokal anestezik ve

konvensiyonel olarak kullanilan epidural anestezi malzemeleri prosediir i¢in yeterlidir

[70].

Devamli inflizyon uygulamasi ic¢in; 17G Thuoy ignesi, 25G igne, lidokain
kullanilir. Tek defalik uygulama yapilacak ise enjektor ve 25G igne ile lokal, 22G ile
sinir blogu yapilir [70].

%0,5 bupivakain uygulamasi 12-18 saat siiren blok olusturmaktadir. Bolgede
cok sayida kan damari bulundugu i¢in epinefrin kullanimi anestezigin emilimini

yavaglatmaktadir [71].

Hasta islemden sonraki 30 dakika boyunca ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar
yoniinden takip edilmelidir [70].

Islemin uygulamasinda gesitli teknikler gelistirilmistir;

o Direng kaybi olusturma [68]

. Transvers prosesin arkasina iglem uygulama [72]
o Sinir stimiilasyonu [73]

J Florkopi yardimli [74]

. Ultrason yardimli [75]
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2.5.6. Torakal Paravertebral Blogun Teknigi

TPVB oturur, lateral ve pron pozisyonlarda yapilabilir. Oturur pozisyonda
isaret noktalar1 daha iyi taninir.

Kor teknikte, blok ignesi ile spinal prosesin 2,5-3 cm lateralinden, transvers
prosese temas edene kadar ilerletilir. Transvers prosese degdikten sonra igne sefale
yonlendirilerek, paravertebral boslugun posterior sinirt olan kostotransvers ligament
gecildiginde direng kaybi yontemi ile paravertebral bosluga girilir. Aspirasyonla
kontrol edildikten sonra lokal anestezik verilir veya katater yerlestirilir. Bu teknikle
ignenin yerini, ilacin yayilimini gérmek miimkiin olmadigindan basarisizlik riski diger
yontemlere gore fazladir.

Stimiilasyon tekniginde de ayni yontem ile igne paravertebral bosluga
yerlestirilir. Uygun torakal seviyeye yerlestirilen sinir stimiilatoriinde 0.4- 0.6 mA
uyari ile kas cevabinda azalma gozlendiginde lokal anestezik uygulanir.

Ultrason diger periferik sinir bloklarinda oldugu gibi ilag yayilimim
gozlemlemek, blok basarisizligini azaltmak ve analjezik etkiyi iyilestirmek i¢in torakal
paravertebral blokta da kullanilmaktadir. Kosta, transvers cikintt gibi kemik yapilar
ve plevra isaret noktasi alinarak TPVB yapilabilmektedir.

USG ile sagital yaklasimda, prob spindz c¢ikintinin 2,5 cm lateraline
yerlestirilir. Probun bu pozisyonu ile transvers cikintilar, siiperior kostotransvers
ligament, intertransvers ligamentler, paravertebral bosluk, plevra ve akciger dokusu
gozlenir. Sagital diizlemde diizlem dis1 teknik ignenin gézlenmesini engeller. Diizlem
i¢i teknikte ise transvers ¢ikintilar arasi mesafe daha dar oldugundan igneyi daha dik
yerlestirmek gerekmektedir.

USG ile transvers yaklasimda, prob spindz prosesin lateraline, sagital plana dik
olarak yerlestirilir. Probun bu pozisyonu ile transvers proses, kostotransvers ligament,
plevra, paravertebral bosluk, akciger dokusu gozlenir. Diizlem dis1 teknik ile ignenin
sadece ucu gozlenirken, diizlem i¢i teknik ile ignenin tamami gézlenebilmektedir.
Diizlem i¢i yaklasimda, igne lateralden mediale ilerletildiginden intervertebral
foramane girme, epidural ve intratekal enjeksiyon siklig1 artmaktadir.

Bu yaklasimlarin birbirine gore basari oranim1 ve giivenirliligini gdsteren

yeterli ¢alisma bulunmamakla birlikte transvers diizlemde intervertebral foramene
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girme, santral blok ve spinal kord hasari yapma riski daha fazla oldugundan

deneyimsiz uygulayicida sagital yaklagim onerilmektedir.

Sekil 12: Paravertebral blokta yan yatar pozisyonda USG kullanimi
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Sekil 13: Paravertebral blokta USG goriintiisii
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2.6. EREKTOR SPiNA PLAN BLOGU

Cerrahi miidahalelerde, akut ve kronik agrilarda kullanilan bir tekniktir.
Operasyon 6nce minimal sedasyon veya hi¢ sedasyon uygulamadan kullanilabilen bir
yontemdir. Erektér Spina Plan (ESP) blogu; tek enjeksiyon yontemi veya bdlgeye
yerlestirilen kateter yardimiyla devamli infuzyon yontemi ile yapilan bir prosediirdiir.
[lk basarili uygulama 2016 yilinda metastatik kanserli bir hastanin torasik bolgesindeki
noropatik agrisi olan hastada bildirilmistir [76]. Giliniimiizde torakotomi, peruktan
nefrolitotomi, ventral herni tamiri ve Iumbar flizyon operasyonlarinda

kullanilmaktadir [77, 78].

2.6.1. Anatomi ve Fizyoloji

Erektor spina kasi vertebralarin spindz 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 yaris1 ve krista sakralis lateralise tutunarak baslar. Bu kas siitunu
vertebral kolonun her iki tarafinda eliptik bir silindir olarak diisiiniilebilir. Her silindir,
sakrumdan kafa tabanina kadar uzanan, icerigini torakoabdominal boslugun diger kas
boliimlerinden ayiran retinakuler fasyal kilif ile ¢evrilmistir. Bu fasyal kilifin anterior

duvari eksiktir, yani, kilifin kendi i¢inde ¢ok sayida acikliklar1 mevcuttur.

Erektor spina kas1 lumbal bolgenin iist boliimiinde dis, orta ve i¢ olmak tizere
3 siituna ayrilir. D1s siituna M. Iliocostalis, Orta siituna M. Longissimus, I¢ siituna M.

Spinalis, denir.
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Sekil 14: Erektor spina kas1 anatomik goriintiisii

ESP blok wuygulamasi c¢ogunlukla ultrason yardimi ile yapilmaktadir.
Paraspinal fasiyal plana blok yapmak i¢in igne erektdr spina kasmin arasindan
transvers proseslere paralel yerlestirilir. Torasik ve abdominal spinal sinirlerin dorsal

ve ventral dallarina blokaj yapilir [76]. Bu sayede ¢oklu dermatomal blok yapilmis
olur.

Coklu dermatomal blok olusmasinin, enjekte edilen anestezik maddenin
karnio-kaudal yayilimindan kaynakli oldugu varsayilmaktadir. Bu yayilimin temel
yapisi torakolomber fasyadir [79]. Konu ile ilgili olarak ¢alisan Chin ve arkadaslari,
kadavra lizerinde yaptiklari denemelerde, enjekte edilen lokal anestezik maddenin 3-4

seviye yayildigini bulmuslardir [79].

ESP blok uygulamasindaki yayilma ve abdominal bdlgenin viseral analjezisi,

diger torasik bolge ara ylizey bloklarina gore avantaji olarak goriilmektedir [80].
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Sekil 15: USG ile uygulama alan1 belirleme (ST: Subkutan doku, T:
Trapezius kasi, RM: Romboid kas, ES: Erektor Spina, TP: Transvers Proces)

2.6.2. Endikasyonlari

Anterior, lateral ve posterior abdominal ve torasik bolgelerde gesitli cerrahi

uygulamalarda, ayrica akut ve kronik agrilarda bolgesel analjeziyi saglamak i¢in

kullanilabilir [76].
2.6.3. Kontraendikasyonlar [76]

e Hastanin uygulamayi red etmesi
e Bolgenin enfeksiyonu

e Koagiilasyon bozukluklar: (kesin kontraendikasyon degildir.)

2.6.4. Kullanilacak Ekipman [81]

Lokal sterilizasyonun saglanmasi

e Steril eldiven ve kisisel koruyucular

e USG

e 25 G enjektor ve 3 cc %1 Lidokain

e 18 G Touhy ignesi, (stirekli infiizyon planlaniyorsa epidural kateter)
e ESP blok i¢in anestezik soliisyon

e Periferik sinir blokaj ignesi
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Sekil 16: Touhy Ignesi
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Sekil 17: Periferik sinir blokaj ignesi

2.6.5. Teknik ve Uygulama
Uygulama oOncesi hastanin  giivenligi  saglanmali, standart hasta
monitdrizasyonu yapilmali, hastaya damar yolu a¢ilmis olmalidir. Ortaya ¢ikabilecek

bir anafilaktik duruma miidahale edebilecek acil miidahale ekipmanlart hazir olmalidir

[81].

ESP blok uygulamasinda en sik T5-7 bolgesi secilmektedir. USG yardimiyla
sirt bolgesi ortasindan oryantasyon saglandiktan sonra transvers prosesler ayirt edilir.
Bu islem yapilirken kostalardan ayirmak gerekmektedir. Kostalar daha derin

yerlesimli daha ince yapilardir [81].

Bolge belirlendikten sonra USG probu kranio-kuadal tutularak tist bolgeden

blok ignesi ile girilmektedir. In-plane metodu ile ignenin ilerleyisi takip edilir. Erektor
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spina kasina lokal anestezik enjekte edilir. Uygulama sirasinda 20-30 mL kadar %0.25
bupivakain yada %0.5 ropivakain kullanilir [81].

Sekil 18: Erektor spina plan blogu; prone pozisyonu

Eger Kkateter yerlestirilecek ise verilecek olan lokal anestezigin yarisi
uygulandiktan sonra kateter yerlestirilir, konumu USG yardimut ile kontrol edildikten

sonra geriye kalan lokal anestezik madde uygulanir [81].

Sekil 19: Lokal anestezik soliisyonun interfasiyal planda yayilim1
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2.6.6. Komplikasyonlar [82]

Uygulama alaninin enfeksiyonu
Plevral ponksiyon ve yaralanma
Pnomotoraks

Alerji veya anafilaksi

Hatali uygulama veya basarisiz blok
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, Agustos 2019 ile Temmuz 2020 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Kliniginde gergeklestirildi. Calisma Helsinki Deklerasyonu ve lyi Klinik Uygulamalar
Klavuzuna uygun olarak gergeklestirilmis olup Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Tarih:08/08/19 Karar No0:18/1). Calismaya

katilan tiim hastalaradan yazili ve s6zIlii onam alinmustir.

Calismaya elektif torakotomi uygulanacak, ASA I-I11 grubu, 18-65 yas arasi
60 hasta dahil edildi. Hastanin istememesi, hastada kooperasyon bozuklugu olmasi,
kanama bozuklugu varligi, islem yapilacak bolgede enfeksiyon varligi, 18 yasindan
kiigiik, 65 yasindan biiyiik olmasi, lokal anesteziklere karsi bilinen alerjisinin olmast,

ASA I-11I grubu disinda hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢gevrimici sunulan bilgisayar destekli

randomizasyon programi (https://www.randomizer.org) kullanilarak iki gruba ayrildu:

ESP uygulanan hastalar (Grup 1) ve paravertebral blok uygulanan hastalar (Grup 2).

Rejyonal blok uygulama odasina alinan hastalara pulse oksimetre, non-invaziv
arter basinci ve EKG monitorizasyonun ardindan 22 G kaniil ile damar yolu agildi.
0.03-0.05 mg/kg midazolam 0.5-1 mcg/kg fentanil ile sedasyon uygulandi. Tiim
bloklarda ayni ultrason cihazi ile (Mindray Diagnostic Ultrasound System, DC-T6,
Shenzhen, China) ve 10 Mhz ultrason probu kullanildi. Blok uygulamalari 21 G 100
mm blok ignesi (Stimuplex® A, B.Braun, Melsungen AG, Germany) kullanilarak
gerceklestirildi. Blok dncesi cilt antisepsisi povidin iyod ile saglandi. Blok 6ncesinde
cilt altina 20-30 mg lidokain verilerek lokal anestezi saglandi. Tiim hastalarda blok
uygulamalar T5 seviyesinden gergeklestirildi. Tiim bloklarda 10 ml %0.5 Bupivacain
ve 10 ml %0.9 NaCl izotonik karigimi kullanildi.
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https://www.randomizer.org/

Grup 1’deki hastalarda erektor spina plan blogu uygulamasi pron pozisyonunda
gerceklestirildi. C7 spindz ¢ikintinin palpasyonla tespitinin ardindan prob asagi yonde
hareket ettirilerek T5 spindz proges tespit edildi ve prob spindéz progesin 2 cm
lateralinde konumlandirildi (Sekil 20).

Sekil 20: ESP blogunun prone pozisyonda uygulanimi
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Distan ige dogru trapezius kasi, ramboidus major kasi ve erektor spina kaslari

goriintiilendi (Sekil 21).

M. Trapezius -
e —————————
M. Rhombeideus

M.Erector spina

.

TP

Plevra

164/229

Sekil 21: ESP blogu i¢in USG goriintiisii

Plevra ve T5 transvers progesin net ultrason goriintiisii saglandiktan sonra igne
in-plane teknik kullanilarak TS transvers progesin orta noktasina dogru kranyo-kaudal
dogrultuda ilerletildi (Sekil 22).

Sekil 22: USG yardimi ile yapilan ESP blogunda ignenin konumu
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Igne konumunun dogrulanmast i¢in 0-5-1 ml salin enjeksiyonunun ardindan 20

ml lokal anestezik karisimi hedef noktaya enjekte edildi (Sekil 23).

Sekil 23:USG ile lokal anestezik soliisyonun dagiliminin gériilmesi

Grup 2’deki hastalarda paravertebral blok oturur pozisyonda uygulandi. ESP
bloga benzer sekilde, C7 spindz ¢ikintinin palpasyonla tespitinin ardindan prob asagi

yonde hareket ettirilerek T5 spindz proges tespit edildi.

Sekil 24: Oturur pozisyonda TPVB uygulanmasi
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Probun spinéz progesin lateralinde konumlandirilmasinin ardindan distan ige
dogru trapezius kasi, ramboideus major kasi erektor spina kaslari ve siiperior

kostotransvers ligament goriintiilendi (Sekil 25).

M. Rhomboideus

— M’Ef'?éfer-spﬁqa —

————— L —

SCTL
Plevra

KAUDAL p— SEFAL

Sekil 25:USG ile paravertebral alanin goriintiilenmesi (TP:Transvers proges ,

PB:Paravertebral bosluk,SCTL.:Siiperior kostotransvers ligament)

Plevra ve T5 transvers progesin net ultrason goriintiisii saglandiktan sonra igne
in-plane teknik kullanilarak kaudo-kranyal dogrultuda ilerletilerek  siiperior
kostotransvers ligament penetre edildi ve ignenin paravertebral aralikta oldugu
dogrulandi. Kan ve havanin aspirasyola gelmediginden emin olunduktan sonra lokal
anestezik karigimi hedef noktaya enjekte edildi ve plevranin asagi dogru itilmesi

ultason goriintiisii ile dogrulandi.
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Her iki grupta blok uygulamalarinin ardindan hastalar operasyon odasina
alindi. Genel anestezi indiiksiyonu i¢in 5 mg/kg pentotal, 1 mcg/kg fentanil, 0.6 mg/kg
rokiironyum uygulandi. Entiibasyon i¢in kadin hastalarda 37 F ve erkek hastalarda 39
F ¢ift limenli endotrakeal tiip kullanildi. Endobronsial tiipiin yerinin dogrulanmasi igin
fiberoptik bronkoskopi kullanildi. Anestezi idamesi %50 hava-%50 oksijen ve 1-1.5
MAC degerinde sevofluran ile saglandi. Operasyon boyunca EtCO2 degerleri 30-35
mmHg arasinda tutuldu. Intraoperatif analjezi igin rutin opioid kullanimindan
kacinildi. Hastada uygun siv1 resiisitasyonuna ragmen kan basincinda bazale gore %20
artis ve kalp tepe atim hizinda %20°lik bir fark olmasi durumunda 0.5-1 mcg/kg
fentanil bolus dozlari uygulandi. Postoperatif analjezi i¢in cerrahinin bitimine yaklagik
30 dk kala hastalara 1000 mg parasetamol ve 100 mg tramadol uygulandi. Cerrahi
islemin sonlandirilmasinin ardindan hastalar 0.01 mg/kg atropin ve 0.03 mg/kg
neostigmin kullanilarak uygun sartlarda ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonrasi derlenme
linitesinde en az 1 saat takip edilen olgular, agr1 skoru<4 ve Modifiye Aldrete Skor

Sistemine gore 9 ve iizeri oldugunda servise gonderildi.

Postoperatif 1, 4, 8, 12 ve 24. saatlerde hastalarin agr1 diizeyleri visual analog
skala (VAS) ile degerlendirildi. Hastalara postoperatif analjezi amaciyla 8 saat arayla
1000 mg parasetamol verildi. VAS skorlarinda gerileme olmamasi durumunda
kurtarma analjezisi olarak tedaviye 75 mg Diklofenak veya 100 mg tramadol eklendi.

VAS<4 ve hastanin analjezik talep etmemesi durumunda parasetamol dozu atlandi.

Blok performans siiresi, ignenin cilde ilk girisi ile blok i¢in lokal anestezik
enjeksiyonu sonrasi ciltten geri ¢ekilmesi arasindaki siire; operasyon siiresi cerrahi
kesinin basladig1 andan cilt kapanmasina kadar gegen siire; anestezi siiresi operasyon
odasinda anestezi indiiksiyonunun basindan ekstiibasyona kadar gegen siire olarak

tanimlandi.

Her iki gruptaki hastalarda demografik veriler, operasyon tarafi, blok siiresi,
operasyon sliresi, anestezi siiresi, intraoperatif narkotik ihtiyaci, postoperatif ilk
analjezik ihtiya¢ zamani, postoperatif 1, 4, 8, 12 ve 24. saatlerdeki VAS skorlar1 ve
hemodinamik degiskenler, postoperatif toplam analjezik tiiketimi, hastanede kalis

sliresi, hasta memnuniyeti ve komplikasyonlar kaydedildi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Orneklem boyutunun tespiti i¢in G*Power software version 3.1.9.2 kullanildi.
Her iki gruptan ilk 10 hastanin ile pilot calisma yapildi. Postoperatif 4. saat VAS
skorlar1t Grup 1 i¢in 3.96+1.63 ve Grup 2 igin 2.72+1.54 olarak tespit edildi. Minimum
hasta sayis1 grup basina 27 olarak hesaplandi (a=0.05 ve $=0.80). %10-15 kadar olas1
dislama olabilecegi gbzoniine alinarak ¢alismaya toplam 64 hastanin dahil edilmesine

karar verildi.

[statistiksel analiz, SPSS siiriim 25 istatistik yazilim1 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) kullanilarak yapildi. Tiim sayisal veriler, Shapiro-Wilk testi ile normal dagilim
icin test edildi. Siirekli degiskenler (yas, boy, kilo, blok performans siiresi, blok
baslangi¢ zamani, operasyon siiresi gibi aritmetik ortalamasi alinabilen Slglimler)
ortalama + standart sapma (SD) olarak sunuldu. Kategorik degiskenler (cinsiyet, ASA,
hasta memnuniyeti, komplikasyonlar, blok basaris1 gibi ylizde ve say1 olarak
belirtilebilen olgiimler) hasta sayisi (n) ve yiizdesi (%) olarak sunuldu. Normal
dagilima uyan degiskenler i¢in ortalama degerler arasindaki farklar Student t testi
kullanilarak karsilastirildi. Normal dagilima uymayan degiskenler ve sirali
degiskenler, Mann — Whitney U testi ve Wilcoxon sira toplami testi ile karsilagtirildi.
Uygun oldugu durumlarda kategorik veriler igin ki-kare testi ve "Fisher's Exact test"

kullanilda. Istatistiksel anlamlilig1 belirtmek igin p <0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Toplam 76 hasta ¢alisma kriterlerine uygunluk agisindan degerlendirildi. 8
hasta dahil etme kriterlerini karsilayamadi. 2 hasta rejyonal anestezi yontemini kabul
etmedi. 2 hasta ise ¢aligmaya katilmay1 kabul etmedi. Sonug olarak 64 hasta ¢calismaya
dahil edildi. Grup 1°de 2 hasta ve Grup 2’de 2 hasta ameliyat sonunda entiibe olarak
yogun bakim iinitesine transfer edildi ve bu hastalarin verileri istatistiksel analizden
c¢ikarildi. Sonug olarak Grup 1 i¢in 30 hasta ve Grup 2 i¢in 30 hasta olmak iizere toplam

60 hasta ¢alisma protokoliine uygun olarak takip edildi ve verileri istatistiksel analize
dahil edildi (Sekil 26).

[ Kayit ] Uygunluk igin degerlendirilen (n=76 )

Dahil edilmeyen (n=12 )

« Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n=8)

+ Katilmayi reddeden (n=2)

+ Rejyonal anesteziyi kabul
etmeyen (n=2 )

Randomize edilenler (n=64 )

l [ Avirma ] l
Girigim igin ayrildi (n=32 ) Girigim igin ayrildi (n=32)
+ Ayrilan girisim yapildi (n=32 ) « Ayrilan girisim yapildi (n=32 )
+ Ayrilan girisim yapilmadi (n=0 ) « Ayrilan girisim yapiimadi (n=0 )

v [ IZIEITI ] v
¢

J
Izlemden gikti (n=0 ) Izlemden gikti (n=0)
Girigime devam etmedi (n=0) Girigime devam etmedi (n=0 )
[ Analiz ] v
Analiz edildi (n=30 ) Analiz edildi (n=30 )
« Analizden gikarildi (yogun bakima transfer) + Analizden gikarildi (youn bakima transfer)
(n=2) (n=2 )

Sekil 26: Consort akis diyagrami
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Hastalarin demografik verileri Tablo 3’de sunulmustur. Grup 1’deki hastalarin
yas ortalamasi 55.8+11.1 iken Grup 2’deki hastalarin yas ortalamasi 55.2+9.6 olarak
bulundu ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0.823). Grup 1’deki alinan hastalarin boy ortalamasi 171+6.7 cm olarak
bulunurken Grup 2’de alinan hastalarin boy ortalamasi 172.2+6.7 olarak bulundu ve
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.513). Grup
1’deki hastalarin agirliklarinin ortalamasi 75.5+10.7 iken Grup 2’deki hastalarin
agirlik ortalamasi 77.9+8.4 olarak bulundu ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi(p=0.339). Grup 1’deki hastalarn VKI 25.8+3 olarak
hesaplanirken Grup 2 deki hastalarin VK1 26.3+2 olarak hesaplanmustir ve her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.462). Grup 1’de
alinan hastalarin 22°si erkek, 8’1 kadin iken Grup 2’de alinan hastalarin 24’i erkek ,
6’s1 kadind1 ve her iki grup arasinda cinsiyet farki agisindan anlamli bir fark
bulunamadi(p=0.542). Calismamiza alinan hastalarin Amerikan Aneztezi Birligine
gore (ASA) skorlart degerlendirildi. Grup 1°deki hastalarin 16’s1 ASA 11, 14’1 ASA
I1T olarak degerlendirildi. Grup2’deki hastalarin 1’1 ASA I, 19°u ASA II ve 10 hasta
ise ASA III olarak degerlendirildi ve her iki grup arasinda ASA skorlamasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0.382). Her iki grup torakotomi
yapilan taraf agisindan karsilastirildi ve Grup1°deki hastalarin 17’sine sag torakotomi
yapilirken 13’{ine sol torakotomi yapildi. Grup2’deki hastalarin 10’una sag torakotomi
yapilirken 20’sine sol torakotomi yapildi ve torakotomi yapilan taraf acisindan her iki

grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.069).
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Tablo 3: Demografik veriler (Degerler n (%) veya ortalama+standart sapma olarak

sunulmustur)
Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) P degeri

Yas,yil 55.8+11.1 55.249.6 0.823
Boy, cm 171+6.7 172.1£6.7 0.513
Agirlik, kg 75.5£10.7 77.9+£8.4 0.339
VKI, kg/m? 25.843 26.3+2 0.462
Cinsiyet
Erkek 22 (%73.3) 24 (%80)

0.542
Kadin 8 (%26.7) 6 (%20)
ASA skoru
ASA 1 0 1(3.3)
ASA 2 16 (%53.3) 19 (63.3) 0.382
ASA 3 14 (46.7) 10 (33.3)
Operasyon tarafi
Sag 17 (%56.7) 10 (%33.3)

0.069
Sol 13 (%43.3) 20 (%66.7)




Blok performans siiresi Grup 1’de Grup 2’ye gore istatistiksel olarak daha kisa
bulundu ( 1.8+0.8 ve 3.4+1.1, sirasiyla, p=0.0001). Cerrahi siire, intraoperatif fentanil
tiikketimi, postoperatif ilk analjezik zaman1 ve hastanede kalis siireleri agisindan her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.322, p=0.249,
p=0.697, p=0.282, sirastyla). Peroperatif verilerin karsilastirtlmasi Tablo 4’ te

sunulmustur.

Tablo 4: Peroperatif veriler

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) P degeri
Blok performans siiresi, | 1.8+0.8 3.4+1.1 0.0001
dk
Cerrahi stire, dk 120.5+31 130.3+44.1 0.322
Intraoperatif fentanil | 71.5£51.7 90+70 0.249
tilketimi, mecg
Postoperatif ilk analjezik | 94+110.6 105.7+120.1 0.697
talep zamani, dk
Hastanede kalis stiresi, | 4.442.3 3.9+1.7 0.282
gln
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Tiim zaman noktalarinda her iki grup arasinda kalp tepe atimlari agisindan

istatistiksel farklilik saptanmadi (Sekil 27).

140 @ Grup 1
@Grup 2

120

=N NSRS

40

Kalp tepe atimi (atim/dk)

20

T0 T1 T2 T3 T4 TS TG T7

Sekil 27: Kalp tepe atimlarinin gruplara goére farkli zaman noktalarinda
karsilastirilmast

Tiim zaman noktalarinda her iki grup arasinda sistolik arter basinglari agisindan

istatistiksel farklilik saptanmadi (Sekil 28).
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Sekil 28: Sistolik arter basinglarinin gruplara gore farkli zaman noktalarinda
karsilastirilmasi
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Tiim zaman noktalarinda her iki grup arasinda diastolik arter basinglari

acisindan istatistiksel farklilik saptanmadi (Sekil 29).

140 @ Grup 1
@ Grup 2

120

100 I _

80

60 == -

Diastolik arter basinci (mmHg)

40

20
T0 T T2 T3 T4 TS5 T6 T7

Sekil 29:Diastolik arter basinglarinin gruplara gore farkli zaman noktalarinda
kargilastirilmast

Tiim zaman noktalarinda her iki grup arasinda ortalama arter basinglari

acisindan istatistiksel farklilik saptanmadi (Sekil 30).

160 @ Grup 1
@Grup 2

140

120 T —

100 \__.-—-'

a0 o £

60

Ortalama arter basinci (mmHg)

40

20
T0 T1 T2 T3 T4 T5 16 T7

Sekil 30: Ortalama arter basinglarinin gruplara gore farkli zaman noktalarinda
karsilastirilmasi
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Tiim zaman noktalarinda her iki grup arasinda SpO2 degerleri agisindan istatistiksel

farklilik saptanmadi (Sekil 31).

Q@Grup1

100
¥ T @Grup 2

95

90

SpoO2 (%)

B5

80
TO ™ T2 T3 T4 TS T8 T7

Sekil31: SpO2 degerlerinin gruplara gore farkli zaman noktalarinda karsilastirilmasi
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Gruplarin VAS skorlan karsilastirildiginda postoperatif 1,4,8,12 ve 24. saat
VAS skorlar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilemedi (p=0.478, p=0.906, p=0.499,

p=0.120, p=0.492, sirasiyla), (Tablo 5, Sekil 32).

Tablo 5: Postoperatif VAS skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 1 (n=30) | Grup 2 (n=30) | P degeri
Postoperatf 1. Saat 4.4+1 4.6x1.1 0.478
Postoperatf 4. Saat 3.8+1.3 3.8+0.8 0.906
Postoperatf 8. Saat 3.1x1.4 2.940.9 0.499
Postoperatf 12. Saat 2.4+1.3 1.9+1.1 0.120
Postoperatf 24. Saat 1.4+1.2 1.3+1.2 0.592
5 MGrup 1
MGruwp 2

2

2.

n

&

o

®

o]

°
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S 1

T3 T4 5 T6 T7

Sekil 32: Postoperatif VAS skorlarinin karsilastiriimasi
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Ortalama parasetamol tiikketimi Grup 1°de 2866+63 mg ve Grup 2’de 2933+46
mg olarak tespit edildi (p=0.398). Postoperatif ilk 24 saatte analjeziye diklofenak
eklenen hasta sayist Grup 1’de 21 (%70) ve Grup 2’de 26 (%86.6) olarak tespit edildi.
Benzer sekilde Grup 1°de 6 (%20) hastada ve Grup 2’de 7 (%23.3) hastada tramadol
ihtiyact gozlemlendi. Her iki grup arasinda parasetamol , diklofenak ve tramadol

tilketimi agisindan istatistiksel agidan anlamli fark bulunmada.

Hastalar memnuniyet skorlar1 agisindan karsilastirildiginda her iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamustir.

Hasta memnuniyet skorlari
LIB[IOYS JoATUNUUISUI B)SEL]

18 16 14 12 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 w12 14 16 18

Hasta sayis1 (1)

Sekil 33: Hasta memnuniyet skorlarinin karsilastirilmasi

Hastalarin higbirinde blok sirasinda herhangi bir komplikasyon gozlenmedi.
Ayrica higbir hastada pndmotoraks, hematom, bilateral anestezi, lokal anestezik
toksisitesi gibi blok ile iliskili komplikasyona rastlanmadi. Postoperatif donemde Grup

1’de 4 (%13.3) hastada ve Grup 2’de 4 (%13.3) hastada bulant1 sikayeti oldu.
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6. TARTISMA

Calismamiz elektif torakotomi hastalarinda erektor spina plan blogunun torakal
paravertebral blok ile benzer intraoperatif ve postoperatif analjezik tiiketimi
sagladigini, postoperatif ilk analjezik gereksinim zamanlarinin benzer oldugunu ve
benzer hemodinamik stabilite sagladigini gostermektedir. Bununla beraber erektor

spina plan blogunda blok performans siiresi paravertebral bloga gére daha kisadir.

Torasik agri; somatik, viseral ve ndropatik olarak iletilmektedir. Agrinin
kontrolii i¢in sistemik olarak NSAII, parasetamol, gabapentin inhibitdrleri ve opioidler
kullanilir. Agrinin kontroliinde sistemik ilaglar disinda lokal uygulamalar da kullanilir
[83]. Bu calismada farkli sinir blok uygulamalarinin postoperatif agri iizerine

etkilerinin karsilastirilmasi amaglanmaistir.

Torakotomi vakalarinda, son yillarda tanimlanmis erektor spina plan blogu ile
yillardir kullanilan torakal paravertebral blok arasinda karsilastirma yapilmis az sayida
bilimsel ¢aligma bulunma olmasi nedeniyle biz de bu ¢calismamizda torakotomi yapilan
hastalarda, postoperatif analjezi amaciyla rutinde uygulanan ultrasonografi esliginde
paravertebral blok ile erektor spina plan blogunun analjezik etkinliklerini

karsilastirarak literatiire katki saglamay1 hedefledik.

Erektor spina plan blok 2016 tarihinde Forera tarafindan tanimlanmistir [76].
Daha sonra yine  torakotomi yapilan hastalarda, postoperatif analjezi amaciyla
uygulamaya girmis [84], torakotomi disinda kolesistektomi [85] mastektomi [86]
histerektomi [87] gibi vakalarda da yaygin olarak kullanilmistir. Torakotomi
vakalarinda uygulanan paravertebral blok (PVB) ise torakal epidural analjeziye es bir

alternatif olarak kullanilmaktadir [88].

Torakotomi yapilan ve postoperatif analjezi amaciyla ESP blogu ve TPVB
uygulanan hastalarda iki grup arasinda ; yas cinsiyet , VKI , ASA siniflamas1 , blok
performans siireleri , hemodinamik etkiler , SpO2 , operasyon boyunca kullanilan
opioid miktari, agr1 skoru visual analog skala ile degerlendirildi ve 24 saat boyunca
kullanilan total analjezik miktar1 , hasta memnuniyeti ve bloga bagli komplikasyonlari
acisindan karsilastirma yapildi. Her iki blok arasinda postoperatif ilk 24 saat i¢inde

hemodinamik verilerde anlamli bir fark saptanmadi.
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Sadece postoperatif 1. saatte ESP blogu yapilan hastalarin VAS degeri TPVB
yapilan hastalarin VAS degerinden diisiik saptanmis olup postoperatif 4. , 8., 12. ve
24. saatlerde TPVB yapilan hastalarda VAS degerleri ortalama degerleri daha diisiik
olarak bulunmustur.VAS degerleri 1. saatten 24. saate dogru her iki grupta da diistiigii
goriildii ancak yine de tiim zamanlarda karsilastirma yapildiginda her iki grup arasinda

anlamli bir fark saptanmamustir.

Bizim ¢alismamizda ESP blok uygulamasi yapilan hastalarin ortalama blok
performans stiresi 1.8+0.8 dakika iken, paravertebral blok uygulamasi yapilan
hastalarda ise blok performans siiresi 3.4+1.1 dakika oldugu goriilirken, ESP blok
uygulamasinin istatistiksel ac¢idan anlamli olarak daha kisa siirede uygulanabilir

oldugu gozlemlendi.

Toraks cerrahisi sonrasi etkin agri 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 [89].

Postoperatif iyilesmeyi geciktiren faktorleri azaltan, bu sayede hizh
mobilizasyon saglayarak hastanede kalis siiresini ve saglik harcamalarini azaltan
ERAS protokoliiniin go6gilis cerrahisindeki gelisimi VATS ile baglamistir [90].
Postoperatif agriy1 azaltmak i¢in daha az sayida port ve toraks tlipii kullanilmas1 gibi
stratejiler gelistiren ERAS protokoliinde multimodal analjeziye yer verilmistir. Farkli
nosiseptif mekanizmalar1 hedef alan ¢esitli analjezik ajanlarin ve/veya tekniklerin
kullanimina dayanan multimodal analjezi Amerikan Agr1 Dernegi (APS), Amerikan
Rejyonel Anestezi ve Agr1 Tibb1 Dernegi (ASRA) ve Amerikan Anestezi Uzmanlari
Dernegi Rejyonel Anestezi Amerikan Komitesi tarafindan yayinlanan en son kapsamli
kilavuzlarda klinisyenlere siddetle tavsiye edilmektedir [91]. Multimodal analjezi
yaklagiminda sistemik, lokal ve rejyonel analjeziyi kombine ederek opioid miktari
azaltilmaya calisilmaktadir. Bunun amaci hipotansiyon, kasinma, bulanti, kusma,
solunum depresyonu, konfiizyon gibi yan etkileri olan opioidlerin, yan etkilerini ve

torasik cerrahi geciren hastalarda solunum komplikasyon risklerini azaltmaktir.

Torasik epidural anestezi torasik cerrahi i¢in agr1 yonetiminde altin standart

olarak kabul edilmekte ve oOzellikle diger agik cerrahiler i¢in bircok ERAS
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protokoliinde ilk secenek olarak tavsiye edilmektedir [92]. Antikoagiilan kullanimu,
katater yerlestirilmesinin zorlugu, perioperatif yonetim icin yeterli vasifli bakim
saglanmas1 gibi TEA uygulanmasini engelleyen durumlar bulunmaktadir. Bunun
yaninda hematom, dural delinme, katater malpozisyonu, yamali anestezi, spinal
travma, kronik radikiiler agr1 gibi lokal komplikasyonlar1 ve hipotansiyon, basagrisi,
bulanti, kusma, iiriner retansiyon, sistemik toksisite, solunum depresyonu gibi sistemik
komplikasyonlar1 bulunmaktadir [91]. Bu komplikasyonlar nedeniyle yan etki profili

daha az olan bloklarin kullanimi1 giindeme gelmistir.

ESP blok uygulamasinin postoperatif donemde dinlenme ve hareket halinde
agr1 skorlarmi distirdigii goriilmiistiir. ESP blok uygulamasi yapilan hastalarda 24
saatlik opioid kullanim ihtiyacini azaltmaktadir [93]. Ferero ve arkadaslarinin yaptigi
calismada; ESP blogu uygulamasinda verilen lokal anestezik maddenin bag doku ve
fasyalar arasindan spinal koklere eriserek ventral ve dorsal koklere etki ettigi

gosterilmigtir [94].

Torasik cerrahi i¢in uygulanan paravertebral blok uygulamasi uygulama
yontemine gore 3-6 dermatomal bolgeye etki etmektedir [95]. Cheema ve
arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore tek blok uygulamasi yapilan paravertebral blok
uygulamasiin basarist 6ngoriilememektedir [96]. Bir bagka caligmada ise tek doz
paravertebral blok uygulamasinin %12 oranla basarisizlikla sonuglandigi
gozlemlenmistir [97]. ESP blok uygulamasinda ultrason ile ana noktalar1 daha kolay

gozlenebilecegi i¢in daha kolay uygulanabilir bir uygulamadir [98].

Kadavrada yapilan ¢aligmalarda tek enjeksiyon ile yapilan TPVB uygulamasi
3-4 vertebra segmentine yayilim gosterilse de, lokal anestezik yayilimi hastanin
pozisyonu, ilacin verilis hizi, ignenin pozisyonu gibi bir ¢ok faktore baghdir. 2018
yilinda torakoskopik cerrahilerde yapilan bir meta analizde tek enjeksiyonlu bloga
gore; cok enjeksiyonlu paravertebral blokta daha i1yi analjezik etki saglandigi
goriilmistiir [99]. Bizim ¢alismamizda TPVB insizyonu igeren tek seviyeden (T5)

uygulanmistir.

TPVB damarsal yapilardan daha zengin oldugu bir bolgeye yapildigi icin
hematom riski vardir [100]. ASRA kllavuzuna gore antikoagiilan ilaglara ara verilmesi

gereken siireler konusundaki 6neriler, derin pleksus ve periferik bloklar ile néroaksiyel
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tekniklerde benzerdir(Grade 1C). Antikoagiilan kullanimi gibi kontrendikasyonlarin
ve pnomotoraks, total spinal anestezi gibi komplikasyonlarin bulunmasi ERAS
protokoline ICNB, SAPB ve ESPB gbi uygulanmasi kolay, komplikasyonlarin
azaldign bloklar1 eklemistir. Bloklarin parasetamol, NSAII ve opioidlerle
kombinlendigi multimodal analjezik yaklagim onerilmektedir. Ciinkii torakotomik
yaklasimlar postoperatif agr1 agisindan degerlendirildiginde agrinin siddetli oldugu

distintiilmektedir.

ESP blogu, paravertebral blok ve kontrol grubu arasinda yapilan bir
karsilastirmada hastalarin morfin ihtiyaglar1 saatlere gore karsilastirilmistir. Kontrol

grubu ile kiyaslandiginda morfin tiikketiminin her iki uygulama ile azaldig1 goriilmiistiir

[101].

Giirkan ve ark, meme cerrahisi gegirecek hastalarda yaptig1 prospektif
randomize kontrollii c¢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 i.v olarak uygulanmis ve hastalar postoperatif morfin ile hazirlanan HKA
ile takip edilmislerdir. Postoperatif 24 saatte ortalama morfin tiiketimi ESP grubunda
5.76 + 3.8 mg, kontrol grubunda 16.6 + 6.92 mg saptanmistir. ESP blogun ameliyat
sonrast 1, 6, 12 ve 24. saatlerde morfin tliketimini anlamli derecede diisiirdiigii
belirtilmistir. 24 saatlik takipte NRS skorlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamugtir. [102].

Calismamizda operasyon sonrasi ortaya c¢ikan analjezi ihtiyacinda basamakli
tedavi uygulandi. ESP uygulanan hastalardan 6’sinda parasetamol analjezi i¢in yeterli
gelirken, paravertebral blok uygulanan hastalarin 3’{inde analjezi ihtiyacini karsiladigi
goriildii. NSAII ile ESP blok uygulanan hastalarm 18’inde, paravertebral blok
uygulanan hastalarin 20’sinde analjezi saglandi. ESP grubunda 6, paravertebral blok
uygulanan hastalardan 7’sinin narkotik analjezik ihtiyaci ortaya ¢ikti. Tiim hastalar
karsilagtiginda paravertebral blok yapilan hastalar daha fazla analjezik ihtiyaci oldugu
gozlemlendi. Bu sonuca; TPVB uygulamasinin tek seviyeden uygulanmis olmasi
nedeniyle varilabilir ancak bu konuda daha net goriisler ortaya koymak i¢in daha

bliyiik ¢alisma grubunda karsilastirma yapilabilir.
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Giirkan ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢calismada, meme cerrahisi gegirecek
hastalarda postoperatif analjezi agisindan ESP ve paravertebral blok uygulamasi
yapilan hastalar arasinda opioid ihtiyacit ve agri1 skorlarmin karsilastirilmasinda
anlamli bir farklilik gortilmemistir [101].Bu sonug bizim ¢alismamiz ile paralellik

gostermektedir.

Swisher ve arkadaglar1 tarafindan meme cerrahisi gegirecek hastalara yapilan
diger bir ¢alismada operasyon sonrasinda izlemi yapilan hastalarda ESP bloga kiyasla
paravertebral blokta %43 daha diisiik agr1 skoru gézlemlenmistir [103]. 2 ¢alismada,
post-operatif baki aninda ve 2. saatte paravertebral bloga kiyasla ESP blokta daha
yiiksek agr1 skoru gézlemlenmistir [97, 103].

Tulgar ve ark. [104] tarafindan yapilan tek merkezli, retrospektif derlemede
ESPB yapilan toplam 85 olgu degerlendirilmistir ve bunlarin 10 tanesi torakotomi
yapilan hastalara uygulanmistir. Bu hastalara TS5 seviyesinden 30 ml bupivakain ile
ESPB uygulanmistir. Standart perioperatif analjezi 1 gr parasetamol, 20mg
tenoksikam ve 0,05 mg/kg morfin (maks. 3.5 mg ) i.v olarak yapilmistir. Postoperatif
analjezi plani standart olarak her 8 saatte bir parasetamol uygulamasini icermekte olup,
NRS degeri<2 ise ve hasta analjezi talep etmediyse, parasetamol dozlar1 atlanmis veya
ertelenmis. Ek olarak standart olarak tramadol PCA (bazal infiizyonsuz) eklenmistir.
NRS>3 ise, ek olarak diklofenak sodyum ve gerekirse meperidin 50 mg kullanilarak
analjezik uygulamasi yapilmistir. Hastalarin 24 saatlik takiplerinde ortalama 3gr/giin
parasetamol, 151 mg/giin tramadol ihtiyaci oldugu goriilmis ve 5 hastada ek analjezik
ihtiyact oldugu goriilmiis. Ortalama NRS degeri 2,28 olarak saptanmistir. Bizim de
calismamizda ESPB uygulanan hastalarda benzer postoperatif parasetamol kullanimi
oldugu goriilmiistiir. Standart olarak PCA kullanmadigimiz ¢alismamizda ek analjezi
ithtiyacinin bu ¢alismaya kiyasla daha az tramadol ancak daha fazla diklofenak ile
saglandig1 goriilmiistiir ve yine ESPB yapilan hastalar ile kiyaslandiginda ortalama
agr1 skorunun daha fazla oldugu ( ortalama VAS degeri 3,08) gozlemlenmistir. Buna
sebep olarak Tulgar ve ark’nin ¢alismasinda bu ¢alismaya kiyasla daha fazla miktarda
lokal anestezik kullanilmas1 gosterilebilir ancak bu konuda daha net goriisler ortaya
koymak i¢in daha biiyiik calisma grubunda karsilastirma yapilabilir. Tulgar ve ark. bu
caligmalarinda torakotomi uygulanan hastalarda tek (T5) ve cift seviye (T4,T6) ESPB

uygulamalarini da karsilastirmis , NRS skorlarin1 ve tramadol kullanimini ¢ift seviye
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ESPB uygulanan grupta daha diisiik bulmuglardir. Biz de ¢alismamizda yine TPVB
uygulamasinda oldugu gibi ESPB uygulamasini da tek seviyeden (T5) uyguladik.

Forero ve ark. [84], torakotomi sonrasi torakal epidural analjezinin basarisiz
oldugu bir hastada ilk 6nce 6 seviyeden (T5-10), her seviye i¢in 2 ml %0,5 bupivakain
kullanarak posterior interkostal sinir blogu uygulamis, islem hastanin agrisin1 bir
miktar rahatlatsa da 8 saat sonra NRS 10 olarak olgiilmiistiir. Bunun iizerine 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’dan 0’a distiigi
raporlanmistir. ESP kateterinden inflizyon 50 saat boyunca stirdiiriilmiis ve bu siirede
hastanin opioid ihtiyaci olmamustir. Sonug olarak arastirmacilar torakotomi sonrasi
agrida ESP  blogunun interkostal sinir bloguna gdre avantajlar1 oldugunu

belirtmislerdir.

Krishna ve ark.[105] kardiyak cerrahi gegiren hastalarda yaptiklari randomize
kontrollii calismada ; bir gruba bilateral ESPB , kontrol grubuna 6 saatte bir
parasetamol ve 8 saatte bir 50 mg tramadol i.v , her iki grup i¢in NRS>4 oldugunda
ek analjezik olarak 1mcg/kg fentanil i.v uygulanmis ve ekstiibasyon sonrasi 12 saat
agr1 skoru takibi yapilmistir. Her iki grup karsilagtirildiginda NRS skorlariin ESPB
yapilan grupta anlamli olarak daha az oldugu saptanmistir(p<0,005).

ESPB ‘nin toraks cerrahisinde torasik epidural veya torasik paravertebral bloga
bir alternatif oldugunu, hedef bdlgenin USG ile kolayca gorsellestirilmesi ve
enjeksiyon noktasinin noroaksisten , plevradan ve ana vaskiiler yapilardan uzak
olmasinin ek giicliik ¢ekilen hastalarda veya epidural kateter yerlestirmenin miimkiin

olmadig1 durumlarda ek bir secenek oldugu sdylenebilir.

Taketa ve ark.[106] Video yardimli torasik cerrahi sonrasi postoperatif analjezi
i¢in ultrason kilavuzlugunda ESPB ve TPVB karsilastirmislardir. ASA 1-3 aras1 20-
80 yas araliginda olan toplam 81 hastanin katildig1 ¢aligmada ilk 24 saatlik verileri
karsilastinlmistir.  Her iki grupta kateter yerlestirilerek oncelikle 90,2
konsantrasyonunda 20 ml levobupivakain bolusundan sonra 50 saat boyunca 8 ml/h
lokal anestezi infiizyonu verilmis. Postop 24 saat izlenen NRS skorlarinda ve ek

analjezi ihtiyaclarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir, bu sonug
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bizim ¢alismamizla paralellik gdstermektedir. Ayrica bu ¢alismada 1,2,4,6 ve 20.
saatlerde arteriel alinan kandan plazma levobupivakain konsantrasyonlar1 6l¢iilmiis ve
her iki grupta kandaki oranlar1 arttigi goOsterilmis ancak hicbir hastada toksisite
semptomlar1 gozlenmemis ve ESPB yapilan hastalarin plazmadaki lokal anestezik
konsantrasyonlart TPVB yapilan gruba gore 6nemli 6l¢giide diisiik oldugu gosterilmis
ve burdan ESPB uygulanmasimin lokal anestezik konsantrasyonlardaki hizli artisi
onemli Olgiide engelledigi ve bu acidan daha giivenli oldugu sonucuna varilmistir
ancak 20 saat sonrasinda plazma OGlgiimleri yapilmadigindan uzun donem etkisi

hakkinda net sonu¢ vermemektedir.

Hong Zao ve ark [107] VATS sonrasi postoperatif analjezi i¢in ultrason
kilavuzlugunda ESPB ve TPVB karsilastirmislardir. ASA 1-3 arast 18-75 yas
araliginda olan toplam 66 hastanin katildigi calismada ilk 48 saatlik verileri
karsilastirilmistir. Her iki grupta postoperatif analjezi i¢in preoperatif lateral
pozisyonda uygulanan ESPB ve TPVB uygulamasi sonrasinda stirekli i.v flurbiprofen
inflizyonu ve ihtiyag halinde 1.v oksikodon kurtarma tedavisi PCA cihaz ile verilmesi
planlanmis. Blok sonrasi her iki grup arasinda islemden 20 dakika sonra islem
tarafinda midklavikular hatta pinprik testi ile duysal blok karsilastirilmis ESPB
uygulanan hastalarda T3-T7, TPVB uygulanan hastalarda T3-T8 arasinda duyusal
blok oldugu gosterilmis. Her iki grup arasinda postoperatif agr1 skorlar1 agisindan ve
postoperatif oksikodon kurtarma tedavisi ihtiyact acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamis ve bu ¢alisma da bizim ¢alismamizla karsilastirildiginda her iki
grup arasinda postoperarif agri skorlart ve ek analjezik ihtiyaci agisindan fark

olmamas1 agisindan paralellik gdstermektedir.

Woodworth ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada spinal bolgede
yapilan blok uygulamalarmin interkostal ve brakeal bolgeye yapilan blok
uygulamalarina gore komplikasyon oranlarini diigiirdiigii gézlemlenmistir [108].
Paravertebral blok uygulamalarinda subaraknoid enjeksiyon ve pndmotoraks riski
artmigtir [109]. ESP blok uygulamasi sirasinda ise dural yaralanma ve kanama

komplikasyonlar1 gozlenebilmektedir [110].

Hastalarin higbirinde blok sirasinda herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.

Ayrica higbir hastada pnomotoraks, hematom, bilateral anestezi, lokal anestezik
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toksisitesi gibi blok ile iliskili komplikasyona rastlanmadi. Postoperatif donemde Grup
1’de 4 (%13.3) hastada ve Grup 2’de 4 (13.3) hastada bulant1 sikayeti oldu. Hasta ve
cerrah memnuniyet acgisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda fark
saptanmadi. Operasyon uygulamasi sonrasinda hastanede kalis siireleri incelendiginde

ESP blok ve paravertebral blok arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi.

Calismamizin bir takim kisitliliklar1 meveuttur. Ik olarak, hastalar1 sadece
postoperatif donemde ilk 24 saat disinda takip etmemis olmamiz nedeniyle agri
skorlar1 ve komplikasyonlar iizerine uzun donem etkilerini degerlendiremedik.
Hastalarin sosyoekonomik ve egitim diizeylerinin farkli olmasi, agrinin subjektif bir
kavram olamasi ve agr1 tedavisinin hastaya 6zel olmasi nedeniyle bir standartalizasyon
olusturulamadi. Ayrica sinir bloklar1 multimodal analjezi rejiminin bir pargasi olarak
kullanildigindan, iki blok arasindaki analjezik farkliliklar diger tamamlayici analjezi

tarafindan bir dereceye kadar maskelenmis olabilir.
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7. SONUC

Cerrahi sonras1t gelistirilmis iyilesme (ERAS) protokoliinde yer alan
paravertebral blogun postoperatif akciger fonksiyonunu korumada etkili oldugu
gosterilmesine ragmen, uygulanmasinin zorlugu ve komplikasyon riskinin ytiksek
olmas1 paravertebral blogun kullanimini sinirlandirmaktadir. ESP blogu, tekniginin
kolay olmasi, uygulama bdlgesinin néroaksiyel yapilar, plevra ve damarsal yapilardan
uzak olmasi ve diisilk komplikasyon orani nedeniyle torakotomi gegiren hastalarda
postoperatif analjezi igin 6nerilebilir.

Calismamizin sonuglari, torakotomi uygulanan hastalarda ESP blogu ve
TPVB’nin postoperatif VAS skorlar1, peroperatif opioid tiiketimleri, ilk analjezi talep
zamanlari, ek analjezi kullanimlari, hastanede kalis siiresi ve hasta memnuniyeti
acisindan benzer etkilere sebep olacagini gostermektedir.

USG esliginde ESP blogu tekniginin kolay olmasi, plevradan, ndroaksiyel ve
damarsal yapilardan uzak olmasi ve bu sayede diisiik komplikasyon oranina sahip
olmasi, ve yaptigimiz ¢alismamizda blok performans siiresinin daha kisa bulunmasi
nedeniyle bu teknigi toraks cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif analjezi icin
alternatif bir yontem olarak onerilebilir kilmaktadir. Bununla beraber, sonuglarimiz
torakotomi geciren olgularda her iki blok yonteminin de multimodal analjezinin bir
parcas1 olabilecegini diisiindlirmektedir. Daha biiyiik drneklem sayisi ile yapilacak

calismalar bu ¢aligmanin sonuglarini destekleyebilir.
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Ek-2
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bir aragtirma calismasi1 yapmay1 planlamaktayiz ve sizden bu ¢alismaya katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Ancak hemen
belirtilmelidir ki arastirmaya katilip katilmamak goniilliilik esasina dayalidir. Bu
bilimsel galismaya katilma kararini tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1
verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Karariizdan once s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmay1 kabul
etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalaymiz.

“Torakotomi yapilan hastalarda, postoperatif analjezi amaciyla uygulanan USG
esliginde paravertabral blok (PVB) ile erektor spina plan blogunun (ESP)
analjezik etkinliginin karsilastirilmasi” bagslikli c¢alismada, ameliyat sonrasi
torakotomi yapilan tarafta agri hissetmemeniz igin sirt bolgesindeki omurganizin
sagindan yada solundan uygulanan bir igne ile lokal anestezik verilecek ve bu yontem
ile ameliyat sonras1 agrinizin olmamasi saglanacaktir. Bu yontem ameliyathanemizde
rutin olarak uygulanan bir analjezi yontemidir. Calismamizda toplanan veriler ile blok
basar1 orani, hasta memnuniyeti, blogun geri donme siiresi, VAS skorlar1 ve
komplikasyonlar karsilagtirilacaktir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni, 18-65 yas araliginda, torakotomi ile cerrahi
planlanan bir birey olmamzdir. Bu arastirma Saghk Bilimleri Universitesi Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klini8i tarafindan
gerceklestirilecektir.

Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, ameliyat sirasinda size uygulanan
yontemin ameliyat sonrasi ddonemdeki sonuglar1 incelenecektir.

Caligmamiz tek merkezli olup 12 ay siirecek ve 60 goniillii hasta tizerinde yapilacaktir.
Bu formu imzalayarak arastirmaya katilim i¢in onay vermis olacaksiniz.
Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1. Sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

2. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Hekim ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen
ve saygi gosterilecektir.

4. Aragtirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel
bilgileriniz ¢ok biiylik bir hassasiyetle korunacaktir.

5. Arastirma sirasinda sizden normal olarak yapilmasi gereken disinda herhangi
bir kan testi istenmeyecek ve ek bir tetkik yaptirilmayacaktir.
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6. Calisma sirasinda meydana gelebilecek saglimiz ile ilgili ve diger
olumsuzluklarin sorumlugu arastirmacilara aittir.

Calismaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik
izlemlerinizde higbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayni 6zen ve
ihtimam ile hastali§inizin tedavisi stirdiiriilecektir

“Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim
zaman gerekceli ve gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z
konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum”  Sizden bu oluru alan kisi olarak tarafima 7 giin 24 saat ulasabileceginiz
telefon numaram 05542519966 Dr.Umut Verkal Pekgiil

GONULLUNUN iMZASI

ADI SOYADI

ADRESI

TELEFON ve FAKS

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI SOYADI

TARIH
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Ek-3

Hasta adi soyadr:
Cinsiyet:

Yasti:
Kilo:

Prot no:
Boy:

ASA Skoru:

Yapilan cerrahi: Cerrahi siire*:
Uygulanan Blok:

Blok Performans siiresi**:

Blok yapilmadan hastaya rutin 2 mg dormicum 1mcg/kg fentanil

Blok yapildiktan sonra Smg/kg pentotal, 1 mcg/kg fentanil, 0.6 mg/kg rokiironyum ile
uyutulur.

Ekstiibasyondan 30 dk dnce parol 1000 mg i¢cine 100 mg contramal konup 15 dk da
gonderilir.

HR SAP DAP MAP SPO2 VAS

Blok 6ncesi
Blok sonrasi
Ekstiibasyon
sonrasl
1.saat
4. saat
8. saat
12.saat
24 saat

Operasyon boyunca verilen total narkotik miktar:

[lk analjezik ihtiyaci:

24 saatlik total analjezik ihtiyact:

Hasta memnuniyeti***:

Gelisen komplikasyonlar:

Hastanede kalis siiresi:

*:Cilt kesisi atildiktan sonra diksler kapatilana kadar gegen siire

**:cilt infiltrasyonunun baglamasindan LA enjeksiyonunun tamamlanmasia kadar gegen
stire

**%:1puan; Hic memnun degil, 5 puan; Cok memnun

76






