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OZET

Calismamizda video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)
uygulanacak hastalarda, preventif uygulanan serratus anterior plan (SAP)
blogu ve infiltrasyon blogunun intraoperatif ve postoperatif analjezik
etkinliklerini  prospektif ve randomize kontrolli olarak karsilastirmayi
amacladik.

Calisma, etik kurul onayi ve hastalardan alinan yazili onam sonrasi,
elektif VATS uygulanacak, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) siniflamasi
1-2 olan, 18-80 yas grubu 60 hastada gercgeklestiriidi. Hastalar
randomizasyon sonrasi demografik verileri kaydedilerek rutin monitorizasyon
ve genel anestezi induksiyonu sonrasi, SAP (Grup SAPB) ve infiltrasyon blok
(Grup IB) yapilan gruplar olarak ikiye ayrildi. Tim hastalarin hemodinamik
verileri indiksiyon éncesi, sonrasi ve intraoperatif 30 dakikalik periyotlarda
kaydedildi. Postoperatif bitlin hastalara morfin ile hazirlanmis hasta kontrolli
analjezi (HKA) uygulandi. Hastalarin intraoperatif hemodinamik verileri ve
opioid tuketimlerini, istirahat ve 6ksirmekle Vizuel Analog Skalalar (VAS), ilk
HKA dozuna gereksinim zamani, postoperatif opioid tuketimleri, kurtarici
analjezik gereksinimi, mobilizasyon zamanlari, opioid yan etkileri, hasta ve
cerrahi ekibin memnuniyeti degerlendirildi.

intraoperatif hemodinamik veriler ve opioid tiiketimleri her iki grupta
benzer bulundu. SAPB grubunda postoperatif agr skorlari (0. ve 30. dk, 1. 2.
4. 8. ve 12. sa) daha dusuk (p<0.005) ve ilk HKA kullanim zamaninin daha
uzun oldugu saptandi (p=0.002). Postoperatif HKA ve kurtarici analjezik
gereksinimi SAPB grubunda daha disik bulundu (p=0.002, p=0.00). ilk
mobilizasyon zamaninin SAPB grubunda daha kisa oldugu (p=0.003),
opioide bagli yan etkilerin her iki grupta benzer oldugu bulundu (p=0.067).
Hasta ve cerrahi ekip memnuniyeti SAPB grubunda yuksekti (p=0.004,
p=0.000).



Sonug olarak VATS uygulanan hastalarda preventif uygulanan SAP
blogu ile infiltrasyon bloguna gore daha etkin postoperatif analjezi saglandigi

kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Video yardimh torakoskopik cerrahi (VATS),

serratus anterior plan blogu, infiltrasyon blogu, postoperatif analjezi



SUMMARY

COMPARISON OF INTRAOPERATIVE AND POSTOPERATIVE EFFECTS
OF SERRATUS ANTERIOR PLANE BLOCK PERFORMED WITH
ULTRASOUND AND iNFILTRATION BLOCK iN PATIENTS UNDERGOING
VIDEO ASSISTED THORACOSCOPIC SURGERY (VATS)

In our study, we aimed to compare the intraoperative and
postoperative analgesic activities of the preventive applied serratus anterior
plan (SAP) block and infiltration block in patients undergoing video-assisted
thoracoscopic surgery (VATS) with a prospective and randomized control.

The study was carried out in 60 patients in the 18-80 age group, who
were eligible to apply elective VATS, with the American Society of
Anesthesiologists (ASA) classification 1-2, following ethical committee
approval and written consent from patients. Patients were divided into two
groups as SAP (Group SAPB) and infiltration block (Group IB) after routine
monitoring and general anesthesia induction by recording demographic data
after randomization. Hemodynamic data of all patients were recorded before,
after induction and intraoperative 30 minutes periods. Patient controlled
analgesia (PCA) prepared with morphine was applied to all patients
postoperatively. Intraoperative hemodynamic data and opioid consumption of
patients, resting time and coughing Visual Analog Scales (VAS), time to first
PCA dose, postoperative opioid consumption, salvage analgesic
requirement, mobilization times, opioid side effects, patient and surgical
team's satisfaction were evaluated.

Intraoperative hemodynamic data and opioid consumption were
similar between the two groups. Postoperative pain scores (0 and 30 min, 1,
2,4, 8 and 12 h) were lower in the SAPB group (p<0.005) and longer time to
use the first HKA (p=0.002). Postoperative PCA and salvage analgesic



requirement were lower in the SAPB group (p=0.002, p=0.00). It was found
that the first mobilization time was shorter in the SAPB group (p=0.003), and
opioid-related side effects were similar in both groups (p=0.067). Patient and
surgical team satisfaction was high in the SAPB group (p=0.004, p = 0.000).
As a result, it was concluded that more effective postoperative
analgesia was provided with preventively SAP block compared to infiltration

block in patients undergoing VATS.

Key words: Video assisted thoracoscopic surgery (VATS), serratus
anterior plan block, infiltration block, postoperative analgesia



GIiRIS

Toraks cerrahisi geciren hastalarda postoperatif dénemde meydana
gelen agrinin etkin bir analjezi ile giderilmesi, iyilesmeyi hizlandirarak,
postoperatif komplikasyon oranini azaltir. Boylelikle, postoperatif agrinin
neden olacagi olumsuz etkiler onlenerek, erken mobilizasyon ve hastanede
kalis suresinde kisalma saglanabilir (1).

Video yardiml torakoskopik cerrahide (VATS:Video-Assisted
Thoracoscopic Surgery) insizyon yoluyla toraks duvari gegilip toraks boslugu
gOruntilenir. Bu yontem torasik cerrahileri (lobektomi, bullektomi, kama
rezeksiyonu) kolaylastirma imkani  saglar (2). Torakotomi ile
kargilastirildiginda daha az maliyet getirdigi, postoperatif erken mobilizasyon,
daha iyi pulmoner fonksiyonlar sagladigi ve agri kontrolinin daha etkin
oldugu bildirilmistir (3).

Toraks cerrahisi geciren hastalarda postoperatif rehabilitasyon
uygulamalarinin basarisi, minimal invaziv cerrahi girisim (VATS) ve
multimodal agri kontrolu ile artabilir. Opioid ve steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglarin (NSAIi) potansiyel yan etkileri sebebiyle bélgesel
anestezi teknikleri 6n plana ¢ikmaktadir (4).

Torasik epidural analjezi (TEA), paravertebral blok (PVB) ve bdlgesel
anestezi yontemlerinin potansiyel komplikasyonlari (sinir hasari, postoperatif
antikoagulasyon kullaniminin kisittanmasi) géz 6nune alindiginda alternatif
bolgesel yontemlere gereksinim vardir.

Blanco ve ark (5) ilk olarak 2013 yilinda ultrasonografi (USG)
esliginde Serratus anterior plan blok (SAPB) uygulamasi ile 2. ve 9. torasik
dermatomlarda analjezi saglandigini ve bu blogun akut-kronik agrinin
tedavisinde basariyla kullanildigini gostermislerdir. Torakoskopik pulmoner
rezeksiyonda SAPB uygulanan hastalarda ilk 24 saatte agri ve opioid
tuketiminin azaldig1 saptanmigtir (6).

Calismamizda elektif olarak video yardimh torakoskopik cerrahi

(VATS) prosedirid uygulanan hastalarda preventif analjezi amaciyla



ultrasonografi (USG) esliginde yapilan serratus anterior plan blok ile insizyon
bdlgesine yapilan infiltrasyon blogunun intraoperatif ve postoperatif
dénemdeki analjezik etkinliklerini, HKA ile morfin tlketimini, hasta ve cerrah

memnuniyetlerini kargilastirmay1 amagcladik.

GENEL BILGILER

|.Torakoskopi

Torakoskopik cerrahinin baslangici 1882 yilinda tuberkuloz basilinin
kesfine kadar uzanir. Ayni yil Forlanini (7), tiberkllozlu hastalarda gelisen
spontan pnomotoraks ve masif plevral effizyonun kollaps olusturarak
iyilesmeyi sagladigini  bildirmigtir. Pnomotoraks, bu tarihten itibaren
tiuberklloz tedavisinde bir yontem olarak kullanilmaya baglamistir.1910
yihnda H.C.Jacobeus (7), plevral yapisiklik nedeni ile pnémotoraks
yapillamayan hastalarda yapisikliklarin ayrilmasinda bir yontem olarak
torakoskopiyi tanimlamistir. Ancak insan uzerinde ilk uygulama 1922 yilinda
gerceklestirilmistir (7).

Ozellikle etyolojisi saptanamayan, tekrarlayan plevra effiizyonlar ve
tuberkulozda tani/tedavi amagcli kullanilan torakoskopi, 90'larin baglarinda
ileri video teknolojisinin uyarlanmasi ile yeni bir boyut kazanmistir.

Buguln torakoskopi, plevral effizyonlarda, primer akciger veya plevra
malignitelerinde biyopsi amaci ile ampiyemlerde, pndmonektomi sonrasi
kardiyak herniasyonlarda, bronkoplevral fistilin yerinin tespiti amaci ile,
kimyasal plorodeziste, travma hastalarinda kanama kontroll ve/veya hasarin
tespiti amaci ile, hiperhidroziste sempatektomi amaci ile mediastinal kitlelerin
tani ve tedavisi gibi birgok endikasyon igin kullaniimaktadir.

Torakoskopi glvenli bir cerrahi olarak tanimlanir. ipsilateral
yapisikliklari bulunan hastalarda, tek akciger solunumunu tolere edemeyen
olgularda, septik soktaki veya kritik hastalarda kontrendikedir. Bildirilmis
komplikasyonlar postoperatif kanama, intraplevral hemoraji, cilt alti amfizemi,

postoperatif pnomotorakstir. Torakoskop yerlestirilirken plevra ve organlarin



iyi gorulebilmesi icin ameliyat olacak tarafta akcigerin sondurulmesi
gerekmektedir.

VATS sirasinda opere edilecek akcigerin kollabe edilmesi 6zellikle
onem tasir. Bu nedenle bronsiyal blokerler ve ¢ift [lGmenli tapler kullanilabilir.
Intraoperatif dénemde tek akciger ventilasyonu sirasinda oksijenizasyon
genellikle bozulmamasina ragmen bazi hastalarda hipoksi
yasanabilmektedir. Bu durumda ventile edilmeyen akcigere devamli havayolu
basinci (CPAP= Continuous Positive Airway Pressure) uygulanabilir fakat
CPAP, cerrahi gorus alanini bozabilmesi nedeni ile tercih edilmez. Bu
durumda ventile edilen akcigere ekspirasyon sonrasi pozitif basing (PEEP=
Positive End Expiratory Pressure) uygulanabilir. Bu manevralara ragmen
PaO: dederi duslik seyreden hastalarda cerrahi ile iletisime gecilerek gift

akciger ventilasyonu baslatiimalidir (8).

VATS uygulanan hastalarda postoperatif donemde agri torakotomiye
gbre daha azdir, hastanin solunum fonksiyonlari daha iyi korunur ve
derlenme daha hizlidir. Bu yontemin kullaniimasi ile postoperatif agri
azalmakta, iyilesme ve hastane kalis suresi kisalmaktadir. Morbidite oranlari

ise torakotomiye gore daha da azalmistir (9).

Il Agri

[I.LA. Agrinin Tanimi

AQri, uluslararasi ¢alisma dernegdi (International Association for the
Study of Pain) tarafindan vicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik
bir nedene bagh olan veya olmayan, kisinin gecmisteki deneyimleri ile ilgili,
emosyonel, sensoryal, hos olmayan bir duygu olarak tanimlanmistir. Agrinin,
bilingsiz sekilde farkina varilan doku hasari seklinde tariflenebilecedi de
belirtilmistir (10).



[I.B. Agrinin Norofizyolojisi

Nosisepsiyon kelimesi nosi'den (latince zarar ya da yaralanma) gelir,
travmatik ve noksiydéz uyariya sinirsel yaniti ifade etmek icin kullanilr.
Nosisepsiyon aktif doku hasariyla birlikte baslayan ve agrinin algilanmasiyla
son bulan kompleks fizyolojik olaylar batinudur, dort bolimden olusmaktadir;

1. Transduksiyon

2. Transmisyon

3. Modulasyon

4. Persepsiyon

II.B.a. Transdiiksiyon

Noksiyoz wuyarinin duyusal sinir uglarinda elektrik sinyaline
donusturalmesi ve uyarinin spinal korda iletilmesini igerir, bu uyarilar
algilayip ileten reseptorlere, nosiseptor (agri reseptort) adi verilir.
Nosiseptorler kapsulsiz sinir uglandir ve c¢ogunlukla serbest sinir uclari
olarak adlandirilirlar. Doku butunligunu tehdit eden ya da doku hasarina
sebep olan uyari ile aktiflesirler. Butin nosiseptorler kiguk ¢aph miyelinli A-
Delta (Ad) veya miyelinsiz (C) sinir lifleriyle innerve olur. Ad lifler hizli iletime
sahiptir (12-30 m/s) ve primer olarak keskin delici, ve iyi lokalize edilebilen
agridan yani ilk agridan sorumludur. C polimodal lifler ise serbest sinir
uclarinda sonlanan miyelinsiz lifler olup mekanik ya da kimyasal noksioz
uyariya daha dusuk hizda (<2 m/s) cevap verir. Kint, yanici ve zor lokalize

edilen, agridan sorumludur (11).

[I.B.b. Transmisyon

Duyusal sinir sistemi boyunca agri uyarisinin, periferden santrale
iletilmesini igerir. Agrinin neden oldugu impulsu periferden serebral kortekse
ileten Ug¢ ndronlu sinir yolaklari bulunur. Primer afferent néronlar, her spinal
kord seviyesinde vertebral foramenler iginde dorsal koék ganglionunda
bulunurlar. Primer afferent néron ve ikinci sira néron dorsal boynuzda sinaps
yapar ve ikinci néronun aksonlari orta hatti gegerek kontralateral

spinotalamik traktustan yukari ¢ikar ve talamusa ulasirlar. ikinci ve Ugiinci



sira noronlar talamik nlkleusta sinaps yapar. Uglincl sira ndronlarin
projeksiyonlari ise, korona radiata ve internal kapsulden gegerek, serebral

kortekste postsentral girusa ulasir (11).

II.B.c. Modullasyon

Modulasyon supraspinal yapilarda, spinal kordda veya periferik
olarak nosiseptorlerde meydana gelir ve agriy1 durdurabilir ya da arttirabilir.
Periferik sensitizasyonda dokularda meydana gelen travma, enfeksiyon vb
gibi durumlar, nosiseptorlerin uglarinin asiri duyarh hale gelmesine neden
olur. Asiri duyarlihda baglh olarak zararli olmayan veya zayif olan uyaranlarda
nosiseptorleri aktive ederek agriya neden olurlar. Boylece nosiseptorlerin
yuksek agri esikleri, dusuk esik degerlere dénismus olur. Santral
sensitizasyon agrili bir uyaranin varliginda omuriligin amplifikasyon iglevinin
bozulmasina baglh olarak hissedilen agrida artis olmasidir. N-Metil D-
Aspartat (NMDA) reseptorlerinin  aktivasyonu, santral sensitizasyonla
yakindan iligkilidir. NMDA reseptdrlerinin aktivasyonuyla disik frekansta sinir
liflerinin stimulasyonu desarj frekansini dereceli olarak artirir ve bir sure

sonra noron surekli desarj haline gecer (11).

I1.B.d. Persepsiyon
Uyarinin algilandigi son asamadir. Nosiseptif bilginin olusacak
psikolojik duruma etkisini yansitir, baska bir deyisle agrinin fiziksel ve

duygusal deneyimidir (12).

Il.C. Agrinin Anatomisi
Agrinin anatomofizyolojisi dort baglik altinda incelenebilir;
1. Nosiseptorler ve gevresi
2. Medulla spinalis dorsal boynuz néronal sistemi
3. Nosiseptif impulslarin afferentleri (spinomezensefalik yol)
4. Agrili uyarilan degistiren, supraspinal ve spinal antinosiseptif

sistemler, serebral korteks (13)



1. Nosiseptorler ve cevresi: Nosiseptorler, tim cilt ve cilt alti
dokularda bulunan serbest sinir uglaridir. Sinir uglari miyelinli Ad lifleri ve
miyelinsiz C lifleri son uglarindan olusur. Santral sinir sistemindeki eksitator
nérotransmitter olan glutamat A& tipi hizli agn liflerinin  olasi
norotransmitteridir. C tipi yavas agri liflerinin ndrotransmitterlerinin ise hem P
maddesi hem de glutamat oldugu ifade edilmekle birlikte, kalsitonin genine
bagdli noéropeptid (CGRP), beyin kokenli sinir blyime faktéri (NGF),

somatostatin ve nérokinin | gibi néropeptidler olduguda bilinmektedir (13).

2. Medulla spinalis dorsal boynuz noronal sistemi: Nosiseptif
impulslar, dorsal kdk ganglionlarinda bulunan bipolar ndéronlarin periferik
uzantilari araciligiyla dorsal koke, oradan da santral uzantilari ile medulla
spinalise tasinirlar. Agri iletiminde “substantia gelatinoza” adi verilen
laminalar 6nemli yer tutar (13).

Dorsal boynuzda bulunan néronlar 3 grupta incelenir;

a. Projeksiyon noronlari

b. Lokal eksitatdr ara noronlar

c. inhibitdr ara néronlar

3. Spino-Mezensefalik yol: Dorsal boynuz lamina | ve V' teki
nosiseptif projeksiyon néronlari, anterolateral sistemin iginde spinoretikuler
yola c¢ok yakin olarak yukariya mezensefalik periakuaduktal gri maddeye

yukselir. Burada analjezik etki olusturan enkefalinerjik néronlar bulunur (13).

4. Nosiseptif ¢ikici sistemler: Dorsal gangliondaki ikinci néronlarin
aksonlari, omuriligin 6n beyaz komissurinde c¢aprazlasarak spinal kordun
anterolateral seviyesine kadar yukselirler. Bu sistemde gorulen ve dorsal
boynuzdan talamusun lateral ve medyal ¢ekirdeklerine uzanan spinotalamik
yol; agrinin yer, zaman ve siddet gibi ayirt edici boyutlari ile algilanmasini
saglar. Spinoretikuler sistem ise, korteksi ve subkortikal yapilari (diensefalon
ve limbik sistem) genel bir uyanikhk halinde tutmak ve zararli uyaranlara

kargi genel bir alarm durumu yaratmakla gorevlidir (14,15).



-Antinosiseptif inici Sistemler: Kapi kontrol teorisinden sonra
agrili sinyallere karsi antinosiseptif aktivitenin sadece dorsal boynuzda dedil,
beyin sapi merkezlerinde de ortaya cikabildigi one surtimistir. Ozellikle
endojen opioid peptidlerin kesfi ile agrili impulslara karsi supraspinal ve

spinal duzeyde enkefalinerjik bir inhibisyon varligi gosterilmistir (13,16).

I.D. Agrinin Kimyasal Mediatorleri

Agriyi ileten afferent noronlara bir cok eksitator ve inhibitor
ndrotransmitter aracilik eder.

Eksitatdr nérotransmitterler; Glutamat, p maddesi, CGRP, adenozin
trifosfat (ATP), aspartattir.

inhibitdr nérotransmitterler ise y-aminobiitirik asit (GABA), enkefalin,
somatostatin, asetilkolin, B endorfin, norepinefrin, adenozin, serotonin,
glisindir.

P maddesi sinir sisteminde ve bagirsaklarda bulunur ve norokinin-1
araciligiyla agr yolaklarindaki iletimi kolaylastirir. Trombositlerden serotonin
ve mast hucrelerinde, histamin salgilanmasina neden olan vazodilator etkili
bir mediatordur (17). Ad sinir uglarindan salgilanan glutamat dorsal boynuz
projeksiyon hucrelerinde ¢ok uzun veya c¢ok kisa sureli depolarizasyona
neden olabilen bir noérotransmitterdir. Noropeptidler ise C liflerinin
eksitasyonuyla olusan ve projeksiyon hucrelerinde ¢ok yavas ve uzun sureli

depolarizasyona neden olan norotransmitterlerdir (16).

Il.LE. Kapi Kontrol Teorisi

Melzack ve Wall (18) tarafindan 1965 yilinda ortaya atilan kapi
kontrol teorisinde agrinin varhidi ve siddeti nérolojik uyarilarin gegisine
baghdir. Kiguk ¢apl lifler agr uyarilarini tasir, deride ¢ok sayida bulunan
blayuk capl lifler ise dokunma ile uyarilarak agri uyarilarini tasiyan kuguk
liflere karsi kapiy! kapatirlar. Akupunktur, masaj ve sicak-soguk uygulama
gibi tekniklerde bu teori baz alinarak buyuk liflerin uyarilmasi amagclanir ve

agr1 bu sekilde giderilmektedir (19).



I.LF. Agrinin Siniflandiriimasi

Il.F.a. Fizyolojik — Klinik agr1 siniflamasi

Fizyolojik agri; iyi lokalize edilebilen, yuksek esik degerli ve gecici
uyarlt yanit iligkisinin bulundugu agridir. Agrili uyarana kargi koruyucu bir
yanittir (20). Nosiseptorlerin uyariimasi ile vicutta hasara yol agacak veya
zarar verecek uyaranlardan kagmak igin bir kagma, kurtulma reaksiyonu
baglar. Bu nedenle fizyolojik agri hem bir uyari hem de koruma sistemidir
(212).

Klinik agrida ise, duyarhlikta patolojik bir artig vardir. Normalde
agriya yol agmayacak siddetteki uyari ile agri meydana gelir. Inflamatuar ve
noropatik agri olarak ikiye ayrilir. inflamatuar agri doku hasari ile

karakterizedir ve cerrahi sirasinda olusan agri bu sekilde olusmaktadir (20).

Il.F.b. Baglama siiresine gore agr siniflamasi:

Akut Agri: Ani baslangigli, olusmasini saglayan uyaranla yer, zaman
ve siddet acgisindan iligkili doku hasariyla baglayip, dokunun iyilesmesiyle
azalan veya kaybolan agri turidur. Genelde bir aydan kisa surer ve
cogunlukla kendiliginden iyilesir. Yetersiz iyilesme olursa kronik agriya
donusebilir (17). Kaynaklandiklari yere ve oOzelliklerine gbére somatik ve
viseral agrilar akut agriya neden olabilir.

Agrinin algilanmasi, ya agrili uyaranin ya da hasara ugrayan
dokudan salgilanan mediatorlerin nosiseptorleri aktive etmesiyle olusur.

Akut agrinin yol actigi fizyopatolojik degisikler;

- Medulla spinalis arka boynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda ve

nosiseptif degerlendirmede degisiklikler,

- Doku hasarinin bulundugu yer ve ona komsu bodlgelerde agri

algilanmasi nedeniyle nérohimoral degisiklikler,

- Hiperglisemi ve negatif azot dengesine yol agan ndéroendokrin

degisiklikler,

- Kalp atim hizi ve kan basincinda artmaya, bolgesel kan akiminda

azalmaya yol agcan sempatoadrenal sistem degisiklikleridir (22).



Kronik Agri: Akut hastalik surecinden daha uzun, agriya neden olan
hastalik ya da iyilesme suresini asan agrilardir. Bu agrilar hastalarin hayat
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Subakut olan 1 ile 6 aylik iyilesme
donemine ragmen, 6 aydan wuzun suren agrilar kronik agri olarak
tanimlanirlar. Cevresel ve davranissal faktorler kronik agri Gzerinde etkin rol
oynayabilir. Kronik agrinin en ¢ok gorulen gesitleri kronik viseral bozukluklar,
periferik ve santral sinir sistemi lezyonlari (diyabetik ndropati, kozalji, inme),
kas iskelet sistemi bozukluklari (osteoartrit, romatoid artrit) ve kanser
agrisidir (17).

Il.F.c. Kaynaklandigi bolgeye gore agr siniflamasi:

Somatik Agri: Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle tasinan agridir. Ani
baslangigli, keskin, iyi lokalize edilebilen, batma, sizlama, zonklama tarzinda
hissedilen agridir. Sinirlerin yayilim bdlgesinde algilanir. Genellikle travma,
kemik kiriklari gibi durumlarda gorulen agridir.

Visseral agri: i¢ organlardan kaynaklanan agridir. Genellikle kiinttiir,
yavas yavas artar, iyi lokalize edilemez ve yayihm gosteren agri formudur.

Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin rol aldigi veya tutuldugu
agrilardir. Diger agrilara gore daha farkl ozellikler tasir. Primer hastalik
gectikten bir stre (haftalar, aylar ) sonra baslar ve siddeti gittikce artar. Deri
soguk ve hassastir. Sempatik agrilarin en énemli 6zelliklerinden biri yanma

tarzinda olmasidir. Agri 6zellikle geceleri artis gosterir (23).

Il.F.d. Norofizyolojik mekanizmaya gore agn siniflamasi:

Nosiseptif Agri: Nosiseptorlerin uyarilmasiyla meydana gelen,
cesiti somatik kokenli ve visseral agrilarda aci olarak bildigimiz ve
tanimladigimiz sekilde ortaya gikar.

Noropatik Agri: Duysal bozuklugun oldugu alanda algilanir. Aralikli
kisa sureli, batici ve saplanici bir agndir. Doku hasari olusturan patoloji
devam etmemesine ragmen agri mevcuttur. Hos olmayan yanma, uyusukluk
hissi, elektrik carpmasi, karincalanma gibi hisler mevcuttur. (Diyabetik

noropati)



Deafferentasyon Agrisi: Periferik sinir sistemi (PSS) veya merkezi
sinir sistemindeki (MSS) lezyonlar nedeniyle somatosensoriyal uyarilarin
MSS’deki iletiminin kesilmesi ile meydana gelir. Postherpetik nevralji,
travmatik paraplejiler, fantom agrisi ve brakiyal pleksus avulsiyonlari bu
gruba dahildir. Normalde 6nce omurilige, sonra MSS’e ileti; sinir travmasina
bagli olarak kesilmigtir. Bir anlamda sinirin elektriksel desarjinda kisa
devreler meydana gelmekte ve bu kisa devreler basli basina bir odak olarak
agriya yol agmaktadir. Yanici Ozelliktedir, ilk birkag ay icerisinde tedavi
edilmedigi takdirde ¢ok uzun sureli ve gegcmeyen inat¢i agrilara yol acabilir.

Reaktif Agri: Vicudun farkli olaylara kargi reaksiyonu olarak, motor
ve sempatik efferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin
uyarilmasiyla ortaya cikar. Refleks sempatik distrofiler, miyofasyal agr
sendromlari reaktif agrilara 6rnek olarak gosterilebilir.

Psikosomatik Agrilar: Hastanin psikososyal ya da psisik sorunlarini

agri seklinde ifade etmesidir. (Psikojenik agri, somatizasyon) (23).

I.G. Agn Siddetinin Olgiimii

Hastalarin optimal tedaviyi alabilmeleri igin agrinin ve olusturdugu
sorunlarin ortak bir dille ve objektif olarak degerlendiriimesi 6nemlidir.

Agdri siddetinin élgtlmesi ve dederlendirilmesi icin birgok farkli yontem
kullanilsa da tam anlamiyla bitin hastalara uygulanabilecek objektif bir
yontem gelistirilememigtir.

Her yontemin kendine gore avantajlari ve dezavantajlar vardir.
Olgiim yéntemlerini genel olarak ikiye ayirmak mumkindur; Tip 1 Slgtimler
(objektif) ve Tip 2 olclimler (subjektif) (24-26)

I.G.a Tip 1 ( Objektif ) dlgumler:

Tip 1 6lgumler G¢ ana baglik altinda toplanabilir.

1. Fizyolojik yontemler

Kalp atim hizi, solunum sayisi ve kan basincindaki, degisiklikler ile

katekolamin ve plazma kortizol dizeyindeki artma gibi parametrelerdir.
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Ozellikle postoperatif donemde bu parametreleri etkileyen gok fazla faktér
oldugu igin kullanigh dedgildir.

2. Norofarmakolojik yontemler

Agri digsinda bu parametreleri etkileyen c¢ok fazla faktor vardir.
Plazma B-endorfin duzeyi ile ters iligki, cilt 1sisinda degisme bu
parametrelerden bazilaridir.

3. Norolojik yontemler

Uyarilmig yanitlar, sinir iletim hizi ve pozitron emisyon tomografisi

gibi yontemler kullanilir. Fakat bunlarin incelemesi zordur.

II.G.b Tip 2 ( Subjektif ) olgiimler
Tek boyutlu ve ¢ok boyutlu yontemler olarak olmak Uzere ikiye alt
baslikta incelenebilir. Bu yontemler agriyi direkt olarak dlgmeye yoneliktir ve

hastanin kendisi degerlendirme yapmaktadir.

1.Tek boyutlu yontemler

1.A. Sayisal derecelendirme skalasi (Numerik agri skalasi-NAS)

Subjektif agr degerlendirimesinde en basit ve en ¢ok kullanilan
yontem sayisal agri skalasidir. Hastanin kendi agrisini degerlendirdigi skala,
agrinin siddetini 0-10 arasinda degdisen oranda ifade etmesine imkan veren
bir dlgim yontemidir. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlagilabilmesi

sebebiyle, hem s6zli hem de yazil olarak uygulanabilir (27).

1.B. Kategori derecelendirme skalalari

Vizuel Analog Skala (VAS)

VAS, 10 cm uzunlugunda vertikal olarak c¢izilmis bir g¢izgiden
olugsmaktadir. Bu gizginin bir ucunda O0- agri yok, diger ucunda 10-
dayanilmaz siddette agri seklindedir (Sekil 1).

Basit, minimal ara¢ gerektiren, etkin ve tekrarlanabilen bir ydontem

olmasi nedeniyle agri degerlendirmesinde siklikla tercih edilir.
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Bes yas ve Uzeri hastalar bu yontemi kolaylikla uygulanabilir olarak
tanimlamiglardir. Hastanin agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi
ya da s6zel olarak puanlamasi istenir.

Hastanin igbirligi yapamaz, yorgun veya VAS cetvelini yeterince
anlamamis olmasi VAS'’in yeterli olmasini engelleyebilir. Her seferinde ayni
cetveli kullanmak, eski pozisyonla su andaki durumu degerlendirme
anlaminda faydali olabilir (28).

Degerlendirmelerin anlik olmasi dezavantaj olusturmaktadir. Bu

nedenle, aralikli olarak tekrar edilerek guvenilirligi artirilabilir.

Sekil 1: Vizlel analog skala (27)

2. Cok boyutlu yontemler

1- Mc Gill Agri anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ) : En ¢ok tercih edilen
yontem olup agriyi affektif ve sensdriyel ydnden inceler.

2- MPQ' nun kisa formu (SF-MPQ): Hastanin yasam kalitesini sorgular

3- Westhaven-Yale: Cok boyutlu agri envanteri

4- Multidimensional Affect and Pain Survey (MAPS) anketi

5- Agri gunlugu
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lll. Postoperatif Agri

Cerrahi travma ile baslayip, ¢ogu zaman yara iyilesmesiyle sona
eren akut agr tipidir ve yuzeyel, derin, visseral ya da somatik yapilardan
ortaya cikabilir. Cerrahi travma nedeniyle meydana gelen doku hasarindan
nosiseptif uyarilar meydana gelir ve bu uyarilar spinal kord ile agri
merkezlerine iletilir (10).

Postoperatif donemde ortaya c¢ikan segmental yanitlar; kas tonusu
artigl, spazm, buna bagl olarak oksijen tuketiminde ve laktik asit Uretiminde
artmadir. Suprasegmental refleks yanitlar ise, sempatik tonus artisi ve
hipotalamik stimilasyon olusumudur. Bu sebeple postoperatif agri cerrahi
girisim nedenli doku hasari ve kas spazminin birlikte olusturdugu nosiseptif
agri olarak tanimlanmistir (29).

Hastanin Onceki hastaliklari ve gecirdigi cerrahi mudahale
sonucunda meydana gelen postoperatif agri, sempatoadrenerjik aktivite artisi
ile birgok organ sisteminin isleyisini olumsuz etkilemektedir. Mortalite ve
morbidite artisi sebebiyle postoperatif agrinin uygun tedavi ile kontrol altina
alinmasi 6nemlidir. Cerrahiye stres yanit agriya bagli geligir ve hipofiz
hormonlarinin salinmasiyla endokrin fonksiyonlarda degisiklik,
hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin agiga c¢ikmasi ile

karakterize bir tablo olusturur (30).

Postoperatif agriyi etkileyen faktorler:

- Hastanin psikolojik ve fizyolojik yapisi

- Preoperatif ddbnemde yapilan psikolojik ve farmakolojik hazirlik

- Perioperatif ddnemde uygulanan anestezi teknigi

- Cerrahi teknik, cerrahinin yeri ve suresi

- Postoperatif komplikasyonlarin varhgi

- Postoperatif bakim kalitesidir.

Yukarida belirtilen birgok etken postoperatif agrida rol oynar, bu

sebeple her hasta icin rutin bir tedavi ydontemi uygulanamaz (31).
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Postoperatif agrinin bir diger 6zelligi, cerrahi girisim ve strese karsi
kardiyovaskuler, pulmoner, noroendokrin, gastrointestinal, ve genitouriner

degisikliklerin meydana gelmesidir (31,32).

IV. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Ust batin ve toraks cerrahisi sonrasi vital kapasite (VK), tidal volim
(TV), zorlu ekspiratuvar volim (FEV=Forced Expiratory Volume) ve
fonksiyonel reziduel kapasite (FRK) gibi bir gok parametrede azalma
meydana gelir. Ust abdomen cerrahisi sonrasi insizyona bagh gelisen agri,
ekspirasyon sirasinda abdominal kaslarda refleks yolla tonus artisi ve
diyafragma fonksiyonunda azalma ile sonuglanir. Derin inspiryumda
zorlanma, etkili Oksurememe, pulmoner kompliyansta azalma, bazen
hipoksemi, hiperkarbi, sekresyonlarda artis hatta atelektazi ve pndmoni
gelisebilir (31,32). Bu durumda agri ve spazmi gidermek igin, opioidler,
epidural lokal anestezikler ve invaziv girisimlere ihtiya¢ duyulur (33).

Kardiyovaskuler sistemde postoperatif agriya bagli refleks sempatik
aktivasyon sonucu tasikardi, vazokonstruksiyon, periferik vaskuller direng
artisi ve artmis kardiyak ylke bagll miyokardin oksijen tuketiminde artma
gOzlenir. Hipertansiyon, aritmi ve enfarktus riski artar. Miyokard enfarktlisu
riski postoperatif erken donemde daha fazladir (34).

Postoperatif agri tedavisinin yetersiz olmasi olumcul pulmoner
embolilere neden olabilen derin ven trombozu (DVT) igin predispozan
faktordur. Stres yanit sonrasi salgilanan anjiotensin ve katekolaminler,
trombosit ve fibrinojen aktivasyonu sonucu hiperkoagulopatiye neden olur.
Ayrica giddetli agri sebebiyle olan hareket kisithligr vendz donuste azalmaya
yol agar (34).

Postoperatif doénemde cerrahi stres ile tetiklenen sempatik
hiperaktivite postoperatif bulanti, kusma ve ileus tablosu olusturabilir, bu
durum enteral beslenme intoleransi, yara iyilesmesinde gecikme hatta septik

komplikasyonlara neden olabilir.
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Sempatik hiperaktivite ile birlikte genitouriner sistemde duz kas
tonusunda azalma ve buna bagh idrar retansiyonu gozlenir, bunun
sonucunda idrar yolu enfeksiyonu riski artar. immiin sistemde hiicresel ve
himoral kompartmanlar deprese olur. Kemotaksis, granulositoz, ve monosit
fonksiyonlarinda azalma olur (35).

Agnli uyaranla sempatik tonus artigi, suprasegmental refleks yanitlar,
ve hipotalamik stimulasyon sonucu, katekolamin ve katabolik hormonlarin
(growth hormon, adrenokortikotropik hormon, kortizol, siklik adenozin mono
fosfat, glukagon, renin, anjiotensin I, aldosteron) sekresyonu artarken
anabolik hormonlarin (insulin ve testesteron) sekresyonu ise azalir (32).

Anksiyete, korku, depresyon, daha onceki agri duyumlari ve
deneyimleri postoperatif agrinin siddetini 6nemli élglide etkilemektedir. Adri,
Kisinin davraniginda ice kapanma ve iletisimden kaginma gibi degisikliklere
neden olabilir (31).

V. Toraks Cerrahisi Sonrasi Agri

Etkin agri kontrolU toraks cerrahisi sonrasi hayati 6nem tasir. Farkli
prosedurlerle karsilastirildiginda torakotomi sonrasi gelisen agri en siddetli
agri sinifinda yer almaktadir (36). VATS kesilerinde torakotomi kesilerine
kiyasla daha az enflamasyon ve yumusak doku hasari gértlmektedir. Etkin
agri kontrolu ile postoperatif akciger fonksiyonlarini olumlu etkiledigi
gosterilmigtir (36,37).

Toraks cerrahisi sonrasi pulmoner disfonksiyonda agri ile birlikte bir
cok faktor rol oynar. Bunlar akcigerin travmatize olmasi, sigara kullanma
OykUsu, postoperatif akciger fonksiyonu, alveoler kapasite, O ve CO:
cevabinda azalmalar, bronkospazm, yeterli oksurememe, ylzeyel nefes
alma, artmis sedasyon, degisen anatomik yapi, solunum kaslarindaki
disfonksiyon, lokal pulmoner oOdem, artmis havayolu rezistansi, artan

pulmoner emboli riski ve azalmis FEV1/ FVC ve FRC olarak sayilabilir.
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VATS hastalarinda torakotomiye kiyasla daha dusuk VAS skorlari ve
pulmoner fonksiyonlarda daha iyi sonuglarin oldugu birgok calismada
gOsterilmistir (3,38,39).

Nomori ve ark (40), VATS ile tam kas koruyucu torakotomi gruplari
arasinda benzer agr skoru oldugunu, klasik torakotomi grubunun ise yuksek
agri skoru ile 6ne ¢iktigini belirtmiglerdir.

Postoperatif agrn kontroli multimodaldir. Etkin agrn kontroll
saglanirken, solunuma minimal etki hedeflenmelidir. Toraks cerrahisi sonrasi
basarili analjezi saglanmasi anestezi planinin bir pargasi olmahdir. Agri
kontrolinin saglanmasi; erken ekstibasyona dolayisi ile hastalarin
iyilesmesi icin kritik olan spontan solunuma daha kolay dénmesine katki
saglamaktadir (41).

Multimodal analjezi teknikleri etki mekanizmalari farkli ajanlarin bir
arada daha guglu analjezi elde etmek, daha az yan etki olusturmak amaciyla
kullaniimasidir. Temel amag, agri olusumunda etkili olan farkh streglerin
birlikte inhibe edilerek, daha az analjezik ile daha etkin analjezi
saglanmasidir (42).

Preventif analjezi peroperatif donemde agrih uyarana karsi
desensitizasyon olusturdugu icin cerrahiye bagli akut ve kronik agrinin
azaltiimasinda en yeni yaklasim olarak tanimlanmaktadir. Preventif analjezi
uygulanan ilag veya teknigin etki stresinden bagimsiz olarak postoperatif
agri ve analjezik gereksiniminin azaltilmasinda etkindir (43,44).

Preventif analjezi tekniklerinden cerrahi insizyon Oncesi yara
infiltrasyonu ile belirgin sekilde daha az analjezik gereksinimi ve ilk analjezik
gereksinimine kadar gecen slrede artis saglanirken, postoperatif agri
skorlarinda herhangi bir fark goértlmeyebilir. Bunun nedeni olarak postoperatif
somatik agriy1 azalttigi fakat visseral agri da yetersiz kaldigi distunulmektedir
(45). Preventif analjezi icin non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIi), alfa-2
agonistler ve antidepresan gibi opioid olmayan sistemik analjezikler; bazi
olgularda opioid yerine kullanilirken; bazen de &zellikle opioidle birlikte

multimodal analjezi rejiminin bir pargasi olarak kullanilabilir (46,47).
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Lidokainin intraoperatif donemde infuzyon veya seklinde kullaniimasi,
postoperatif opioid ihtiyacini azaltir ve barsak fonksiyonlarinin geri donus
suresini kisaltir (48-50). Preoperatif gabapentin ya da pregabalin kullanimi
postoperatif opioid ihtiyacini azalttigindan preventif analjezi i¢in kullanilabilir
(51-53).

USG kullanimi ile preventif analjezi tekniklerinden periferik ve trunkal

bloklarin etkinligi ve guvenilirligi gun gectikge artmaktadir.

VI. Toraks Cerrahisi Sonrasi Agri Yonetiminde Farmakolojik

Yontemler

VI.A. Non steroid antienflamatuar ilaglar (NSAIi)

Minor ve orta siddetli agr tedavisinde kullanilan NSAIi‘ler agrinin
kaynaklandidi periferik bolgeye etki etmesi sebebiyle periferik analjezikler
olarak da isimlendirilirler. COX enzimini bloke edip prostaglandin sentezini
inhibe ederek etki gosterirler. NSAii’ler farkli mekanizmalarla COX-1 ve COX-
2 enzimini degisik derecelerde inhibe ederler.

Farkli oranlarda antienflamatuar, analjezik ve antipiretik 6zellikleri
olan NSAIii‘lerin opioidlerden en 6nemli farki bagdmlilik ve tolerans
olusturmazmalari fakat kanama bozukluklarina yol acgabilmeleridir. Tek

baslarina veya diger analjeziklerle kombine olarak kullanilabilirler (54).

VI.B. Opioidler

Opioidler santral sinir sistemi ve diger dokulardaki spesifik
reseptorlerine baglanarak etki gosterirler. Dort dnemli opioid reseptoru ise
mu, kappa, delta ve sigma’dir (Tablo 1). Tum opioid reseptorleri G proteini ile
kenetlenir, bir opioid agonistin reseptore baglanmasi ile membran
hiperpolarize hale gelir. Opioidler akut etkilerini adenilil siklaz inhibisyonu ve
fosfolipaz-C aktivasyonu ile yaparlar, voltaj bagimli kalsiyum kanallarini
inhibe ederken, potasyum kanallarini ise aktive ederler (55,56). Opioidler
analjezik endojen agri modulatora sistemlerini aktive ederek ve agri

uyarilarinin iletimini bloke ederek etkilerini gosterirler.
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Vucutta sentezlenen endojen opioidler; endorfin, metenkefalin,

[6koenkefalin ve dinorfindir.

Tablo1: Opioid reseptdr tipleri ve dnemli fizyolojik etkileri (56)

M1, 2 K1, K2 01, 62
Supraspinal analjezi Hipotermi Supraspinal analjezi
Ofori Miyozis Duz kas inhibisyonu
Prolaktin sekresyonu Sedasyon Spinal analjezi
Miyozis Spinal analjezi

Spinal analjezi Supraspinal analjezi

Barsak hareketlerini baskilar Disfori

Solunum depresyonu Hallsinasyon

Kasinti

Opioidlerin siniflamasi

1. Morfin, kodein ve yarn yapay turevleri: Eroin, hidromorfon,
oksikodon, oksimorfon, resemorfon, levofonol

2. Yapay opioidler: Fentanil, meperidin, alfentanil, metadon,
dekstromoramid, dekstropropoksifen, sufentanil, tilidin, anileridin, piminodin,
fenoperidin, alfaprodin, levo-alfa-asetilmetadol

3. Agonist-antagonist (karma etkili) opioidler: Tramadol, nalorfin,
buprenorfin, meptazinol, pentazosin, nalbufin, butorfanol, siklazosin, dezosin,
propriam

4. Antagonistler: Naloksan, naltreksan

Morfin: u reseptorleri Uzerinden etkisini gdsteren gugli opiod
reseptor agonisti analjeziktir. Oral biyoyararlanimi karacigerde presistemik
olarak elimine olmasi sebebiyle %35-75 arasinda degisir, plazmada %33
oraninda albumine bagh olarak taginir. Morfin kismen hidrofiliktir, fizyolojik
pH'da proteine baglanmayan kismi iyonizedir, dagihm hacmi genis ancak
doku penetrasyonu sinirhdir. Hidrofilik olmasi sebebiyle santral bloklarda
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uygulandiginda ge¢ donemde solunum depresyonuna yol agabilir. Plazma
yarl d6mru 3 saat, analjezi suresi 4-6 saattir. Morfin karaciger, bobrekler ve
barsakta, glukuronidasyon yoluyla, baslica morfin-3-glukuronid (M3G) ve
morfin-6-glukuronid (M6G), daha az oranda da sulfat konjugatlara metabolize
edilir. Olusan metabolitler idrar veya safra yoluyla atilir. M3G en fazla olusan
metabolitidir, analjezik etkinlik gostermemekle beraber merkezi sinir sistemi
irritabilitesi, allodini ve myoklonus gibi bulgularla seyreden “opioide badli
ndrotoksisite” olusumundan sorumlu tutulmaktadir (57).

Agn tedavisinde opioid analjezikler arasinda morfin altin standarttir.
Anksiyolitik ve sedatif 6zellikleri ile birlikte en sik gorulen yan etkileri; bulanti,
kusma ve kabizliktir. Bununla birlikte &fori, disfori, hallsinasyon, solunum
depresyonu gibi yan etkileri de gorulebilmektedir. Histamin desarjina bagli
dokuntu, kasinti ve bronkospazm gorulebilir. Bradikardi ve hipotansiyon gibi
kardiyovaskuler sistem Uzerine depresan etkileri minimaldir. Morfin oral,
intramuUskduler, intravendz (bolus, infizyon veya hasta kontrolli analjezi),
subkuitan, rektal veya noroaksiyel (intratekal, epidural) yoldan uygulanabilir.

Fentanil: Fenilpiperidin turevi yarisentetik olduk¢a gugli bir opioid
agonisttir. Dagihm hacmi ve lipit ¢oézunurligh oldukga ylksektir. ilk
uygulamada, kanlanmasi fazla dokulara hizla yayilir (beyin, akciger, kalp).
Eliminasyon hizi, depolandigi yag dokusundan yavas ayrilmasi nedeniyle
kisithdir. Bu nedenle tekrarlanan dozlarda veya surekli inflizyonla
uygulamada birikerek dokularda doygunluga ulasmasi nedeniyle, plazma
konsantrasyonu uzun sure yuksek kalabilir, eliminasyon yari d6mru 7-12 saate
kadar uzayabilir. Bu sebeple ge¢ donemde solunum depresyonu olusabilir ve
bu yan etki analjeziden de uzun surer (58). Solunum depresyonu olasili§i doz
bagimh olarak artar. Plazmada a-1 asit glikoprotein ve albumine baglanir,
proteine bagli fraksiyonun %401 eritrositler tarafindan alinir. Fentanil,
karacigerde inaktif norfentanile metabolize olur ve idrar yoluyla itrah edilir.

Tramadol: Hem opioid hem de monoaminoerjik etki mekanizmasina
sahip tramadol, kodeinin 4-fenil-piperidin analogu olan dual etkili zayif
opioiddir. TUm opioid reseptorleri Uzerine zayif agonist etkili olmakla birlikte

M-reseptorleri  Uzerine 20 kat fazla afinitesi vardir. Tramadolin
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metabolitlerinden o-desmetiltramadol Sitokrom P450 izoenzimi olan CYP2D6
enzimi ile olusur ve p-reseptorleri Uzerine 200 kat fazla afiniteye sahip, opioid
benzeri analjezik etkiden blUyidk oranda sorumludur. Tramadolle birlikte
selektif serotonin reuptake inhibitorleri ve trisiklik antidepresan kullanan
hastalarda “serotonin sendromu” gelisimi agisindan dikkatli olunmalidir.

Oral biyoyararlanimi %70 olup, tekrarlayan dozlari takiben
presistemik eliminasyonun azalmasi ile %100’e ¢ikmaktadir. %20 oraninda
plazma proteinlerine baglanir, %30’u degismeden, %60’ metabolitlerine
donustarulerek idrar yoluyla atilir. Renal yetmezlikte, ana bilesigin ve aktif
metabolitinin eliminasyonu azalir, doz azaltiimali ve/veya doz aralig
uzatiimalidir. Morfine gbére daha az konstipasyon, sedasyon, solunum ve
kardiyovaskuler depresyon yapar, bagmllik potensiyeli dusuktur.
Tramadolun en o6nemli yan etkisi bulanti-kusmadir, bu durum vyavas
enjeksiyon ve profilaktik antiemetik uygulamasi ile dnlenebilir. Konvulsiyon
sikhginda artisa neden oldugunu bildirilmistir. Bu nedenle trisiklik
antidepresanlar gibi konvdilsiyon esigini duislUren ilaglarla birlikte, kafa

travmasi gecirmis nobet riski yuksek hastalarda dikkatli kullaniimalidir (58).

Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrolli analjezi (HKA), hastanin agri kontrolinde aktif rol
oynadigi bir kontrol sistemidir. Postoperatif analjezinin etkinligini
degerlendirmede yaygin olarak kullanilan yontemlerden birisidir (59). Hekim
tarafindan belirlenen tedavi protokolinin, hastanin agrisi oldukga kendi
kendine uygulayabilecegi bir yontemdir.

HKA cihaz programlanmasi dogru yapilmali, ilgili kavramlar iyi
bilinmelidir.

Hasta kontrolli analjezide kullanilan kavramlar

A) Yukleme dozu (loading dose): Hastanin agrisini etkin ve hizli
sekilde azaltan ilk analjezik dozudur. Yikleme dozu yapilmadan inflzyona
gecilmesi halinde analjezik etkinin baslama suresi uzar.

B) Bolus doz (demand dose): Hastanin kendisine belirli araliklarla

verebildigi ila¢ dozudur. Buna HKA dozu ya da idame dozu da denir.
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Hastanin cihaza bagh bir mobil dugmeye basmasi ile bolus doz

verilmeye baslanir.

I. Kilitli kalma suresi (lock-out time): HKA cihazinin hastanin devam
eden yeni isteklerine cevap vermedigi, doz asim riskini engelleyen donemdir.

[I. Limitler: Bir veya dort saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye
girer.

[ll. Bazal inflzyon: Birgok HKA cihazinda sabit hizli inflzyon, sabit
hizli infuzyon+bolus ve bolus istegine gore ayarlanan infuzyon secenekleri
vardir.

Bolus istegine gore ayarlanan infizyon secenegi analjezi kalitesini
artirmak ve yan etkileri azaltmak i¢in disunulmustir (60-62).

HKA'da kullanilan ajanlar lokal anestezikler, ketamin, NSAIl'lar,
antiemetikler, klonidin, hasta kontrolli sedasyon amaciyla kullanilan sedatif,
trankilizanlar ve opioidlerdir.

HKA’'nin kontrendikasyonlari arasinda ilag bagimhihg: stphesi, alerji
Oykusu, mental veya fiziki nedenlerle cihazi kullanamayacak hastalar,
psikiyatrik hastalar, deneyimsiz saglik personeli ve hastanin reddetmesi yer
almaktadir (60,63-65).

VII. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler noéral doku etrafina enjekte edildiginde gegici
olarak motor, duysal veya otonomik fonksiyon kaybi olusturan ilaglardir.

Noéronlarda voltaj kapih sodyum kanallarini inhibe ederek
depolarizasyonu dolayisiyla sinir iletimini inhibe ederek etki ederler. Bununla
birlikte kalsiyum, potasyum, TRPV1 (gegici vaniloid reseptdr potansiyeli),
daha birgok kanal ve reseptorlere baglanarak sinir iletimini bloke ederler (66).
Sinir liflerinin lokal anestezikler tarafindan inhibisyona duyarliligi akson ¢api,

miyelin duzeyi ve diger anatomik fizyolojik faktorlere baglidir.
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VIILA. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler bir lipofilik grupla (genellikle bir benzen halkasr) bu
gruptan ester veya amid bagi igeren ara zincir ile ayrilmis hidrofilik gruptan
olusur. Lokal anestezikler ara zincir yapisina gére amid ya da ester grubu
olarak siniflandirilir.

Ester grubu: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain

Amid grubu: Bupivakain, levobupivakain, lidokain, prilokain, artikain,
dibukain, etidokain, mepivakain, ropivakain

Lokal anesteziklerin potensi yagda ¢ozunudrlGgu ile ilgilidir. Potens
ana gruba alkil gruplarinin eklenmesiyle arttirilabilir. Sinir blokaji i¢in gerekli
minimum lokal anestezik dozu lif boyutu, miyelinizasyon, pH, hiperkalsemi ve

hipokalemiden etkilenmektedir (66).

VII.B. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri ve Toksisite

Santral sinir sistemi lokal anestezik toksisitesine duyarlidir. Bilinci
aclk hastada olasi semptomlar daha erken safhalarda gorilmektedir. Kulak
¢inlamasi, dilde parestezi, agiz cevresinde uyusukluk, bas dénmesi ve
bulanik gérme gibi semptomlar olusabilir. Huzursuzluk, sinirlilik, ajitasyon gibi
eksitator belirtiler de gorulebilmektedir. Artan dozlarda ndbet, koma, solunum
arresti ve kardiovaskuler kollaps izlenmektedir. Lipofilik ajanlar digerlerine
goOre daha dusuk dozlarda toksisite gdstermektedirler.

Tum lokal anestezikler miyokard hicresinde sodyum kanal blokaji ile
miyokard kontraktilitesini baskilar. DUguk dozlarda nitrik oksit sentezini
baskilayarak vazokonstriksiyon olustururken; yuksek dozlarda kalp blogu,
aritmi ve hipotansiyon ile birlikte kardiyak arreste yol acgabilir. Bupivakainin
rejyonal anestezi yapilirken yanlislikla intravendz verilmesi sonucunda sol
ventrikll depresyonu ve hayati tehdit edici aritmiler gelistirme riski yuksektir.
Asidoz, hipoksemi, gebelik ve c¢ocuk yas grubu yuksek toksisite riski
olusturmaktadir, mutlaka doz ayarlamasi yapilmaldir. Bupivakain
resusitasyona direngli kardiak arrestlere yol acgabilir. Rutin resusitasyon
yonergelerine ek olarak intravendz lipid solusyonu verilmesi (intravenéz 1,5
mg/kg bolus) gerekmektedir (67-70).
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Bupivakain

Bupivakain, potensi (yagda c¢ozunuarligu) yuksek lokal anestezik
ajandir. Mepivakaine yapisal olarak benzemekle birlikte piperidin halkasi
Uzerinde metil grubu yerine butil grubu tagsimaktadir. Spinal anestezi, dogum
analjezisi, epidural blok ve postoperatif analjezi amagcli yapilan bloklarda en
sik kullanilan lokal anestezik ajandir. Spinal anestezide etki suresi 2-3 saat
iken, periferik bloklarda 12 saatten daha uzun sirebilen cerrahi anestezi ve

24 saate kadar uzayabilen duyusal blok olusturmaktadir (70).

VIIl. Toraks Cerrahisi Sonrasi Agri Yonetiminde Kullanilan

Girisimsel Yontemler

VIII.A. Torakal epidural analjezi (TEA)

Toraks cerrahisi sonrasi agri tedavisinde en etkili yontemlerden birisi
torakal epidural kateter uygulamasidir (71). Bu yontemle lokal anestetikler
veya opioidler tek baslarina veya kombine edilerek kullaniimakta ve ideal
analjezi saglanabilmektedir.

Torasik spindz c¢ikintilar arasindan epidural alana igne yardimiyla
kateter yerlestirilir. Epidural bosluga diren¢ kaybi ve asili damla gibi
yontemler uygulanarak ilerletilir. Lokal anestezikler, opioidler ve bazen
adjuvan ilaclar eklenerek kateterden bolus veya inflzyon yoOntemiyle
uygulanir. Torasik epidural katater takili kaldigi sture boyunca motor ve
duyusal blok seviyesi, hastanin nabiz tansiyon ve oksijen saturasyonu
degerleri duzenli olarak izlenmelidir.

TEA’ da bulanti, kusma, kasinti ve idrar retansiyonu gibi yan etkiler
gorulebilir. Hipotansiyon, bradikardi ve solunum depresyonu gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Ayrica dura delinmesi, epidural hematom,

enfeksiyon ve ¢ok nadiren omurilik travmasi riskleri vardir.
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VIII.B. Paravertebral Blok (PVB)

Torakal paravertebral araliktaki spinal sinirlerin lokal anestetik
enjeksiyonuyla bloke edilmesidir. Enjekte edilen lokal anestetik vertikal
yayilimla spinal sinirlere ve interkostal araliklara ulasir. Bu aralikta spinal
sinirlerin ventral ve dorsal dallari, sempatik zincir ve rami kominikantes de
bulundugundan, lokal anestetik enjeksiyonuyla tek tarafli duyusal, motor ve
¢ok az sempatik blok gelisir. Koagulopatisi olan hastalarda dahi guvenle
uygulanabiliyor olmasi ve solunum depresyonu yapmamasl epidural

analjeziye gore avantajlaridir (72).

VIII.G. Erektor spina plan blok (ESPB)

Erektor spina plan blogu yeni bir fasiyal plan blogu olup, Forero ve
ark (73) tarafindan torasik agrida etkili analjezi sagladigi bildirilmistir. Hem
toraks hemde batin cerrahisi sonrasi agri tedavisinde ve kronik torasik agri
yonetiminde basariyla kullaniimistir. ESPB hem 6n hem de arka hemitoraksa
analjezi saglama kabiliyetine sahiptir, bu da Ozellikle genig torasik cerrahi
veya travma (anterior, posterior ve lateral goégus duvari) sonrasi agri
yonetiminde etkilidir.

ESPB, TEA veya PVB'ye gore daha basit, daha guvenli ve daha az
invaziv alternatif ydntemdir. Blok cevresinde hayati yapilar olmamasi
sebebiyle daha az pndmotoraks veya noérovaskiler yaralanma riski vardir.
Uygun lokal anestezik sollsyonlar kullanilarak, lokal anestezik toksisite riski

en aza indirilebilir.

VIII.C. interkostal blok (IKB)

interkostal blok, toraks ve (st abdominal cerrahi sonrasi analjezi
amaciyla uygulanan etkin ve basit bir yontemdir. Hipotansiyon, motor blok
gibi yan etkilere neden olmamasi ve torakal epidural analjeziye gore kolay
uygulanabilmesi bu yontemin avantajlaridir, pnomotoraks riski ve blogun

tekrarlanma ihtiyaci ise en 6nemli dezavantajlaridir (72).
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VIII.D. Kriyoanaljezi

Periferik sinirlerin sivi nitrojenle -60 santigrat derecede dondurulmasi
islemidir. Kriyoanaljezi ydontemiyle interkostal sinirlere uzun sureli analjezi
saglanabilir. 2-3 hafta icinde sinir yapi ve fonksiyonlari dizelmeye baslar

tamamen duzelme 1-2 aya kadar surebilmektedir (72).

VIILE. interplevral analjezi

interplevral analjezi, cerrahi ekip tarafindan interplevral arahga
kateter yerlestirilerek uygulanmaktadir. Anterior torakotomi sonrasi lokal
anestetigin posteriorda kalmasi, plevral effizyon ve kanama nedeniyle lokal
anestetigin dille olmasi, fibrozis ve enfeksiyon nedeniyle ilacin lokalize
kalmasi ve bronkoplevral fistile bagl ilag kaybi gibi nedenlerle interplevral

analjezi yontemiyle yeterli analjezi saglamak gugtur (72).

VIII.F. Lokal infiltrasyon Anestezisi

Lokal infiltrasyon anestezisi cerrahi pratiginde sik¢a kullanilan hizli,
guvenli ve etkili bir tekniktir. Tek bagina kuglk cerrahi islemlerde tek basina
anestezi saglarken, postoperatif analjezi amaciyla siklikla kullaniimaktadir.
Infiltrasyon anestezisi iki sekilde uygulanabilir;

VIII.F.a. Direkt infiltrasyon

Kesi yada lezyon yerine cildi gecerek direkt LA uygulanir. Agik yara
tamirinde yara acikligindan cilde ve cilt altt dokuya uygulanabilir. Lokal
infiltrasyon cilde ve cilt alti dokuya uygulandidi igin cildin yuzeyel anestezisini
saglar. Gereklilik halinde derin dokulara da infiltrasyon mumkundur (74).

VIII.F.b. Alan Blogu

Operasyon alanini innerve eden yuzeyel sinirlerin yolunun bir bariyer
gibi lokal anesteziklerle kesilmesiyle saglanan bir yontemdir. Lezyonun
etrafina ve biraz uzagina tim lezyonu cevreleyecek sekilde infiltrasyon
yaparak bu bdlgenin icerisinde anestezi ve analjezi saglanabilir. Tek basina,
sedasyonla birlikte ya da genel anesteziyle kombine olarak uygulanabilir.

Genel anesteziyle birlikte ameliyat bitiminde yara yerine

uygulandiginda etkin bir postoperatif analjezi saglayabilir (74).
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Etki sUresince uygulanan bdlgede analjezi saglamasi, kolay
uygulanabilir olmasi, hemodinamik degisiklik yapmamasi ve her yere
uygulanabilir olmasi avantaj olustururken, kuiglk bir alanda anestezi
saglamasi icin yuksek volumlerde lokal anestezik kullanimi gerektirmesi
sebebiyle uygulanacak miktar fazla ise toksisite ve sistemik etkiler

gosterebilir. Daha ¢ok yuzeysel islemler icin kullanimi uygundur.

VIII.H. Serratus Anterior Plan Blok (SAPB)

Serratus anterior plan (SAPB) blok, 2013 yilinda Blanco (5)
tarafindan gonulli kisilerde yapilan bir galisma ile tanimlanmistir. SAPB’nin
T2-T9 interkostal sinirlerin lateral kiitan6z dallari, uzun torasik sinir (brakial
pleksus:C5-7), torakodorsal sinir (brakial pleksus:C6-8) ve interkostobrakial
siniri, bloke ederek analjezi sagladigi bildirilmistir (5). SAPB ultrason
esliginde yapilan, uygulamasi kolay, guvenli bir fasiyal plan blogudur. Volum
bazli bir blok olmasi sebebiyle yiksek volim ile uygulanmasi gerekmektedir.

USG kullanimi ile preventif analjezi tekniklerinden trunkal ve periferik
bloklarin etkinligi ve guvenilirligi gin gectikce artmaktadir.

USG esliginde yapilan bloklarda uygulayici, hedef siniri direkt olarak
gorebilmekte bu sayede igneyi ve ilerledidi yolu izleyebilmekte, anatomi
hakkinda daha net bilgi sahibi olmakta ve lokal anestezigin dagilimini
gorebilme sansina sahip olmaktadir.

Basarili bir rejyonal anestezide esas olan, tam olarak sinir cevresine
lokal anestezik vermektir. Klinik olarak pratik, etkin, disuk maliyetli olmasi ve
komplikasyon oranlarini ciddi oranda dusurmesi nedeniyle gunumuzde
anestezistler arasinda USG kullanimi populer hale gelmistir (75).

VIIl.H.a. Anatomi

Serratus anterior kasi 1-8. kotlarin 6n yuzeyinden kaynaklanir ve
skapulanin medial sinirina yapisir. Serratus anterior kasinin hem altinda hem
de Uzerinde potansiyel bosluklar vardir. Serratus anteriorun Uzerinde
latissimus dorsi kasi uzanir, torasik interkostal sinirler ve Kkostalar ise
altindadir, torasik interkostal sinirlerin bazi u¢ dallari serratus anterioru deler

bu sebeple serratus kasi etrafindaki potansiyel bosluga lokal anestezik
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enjeksiyonu ile torasik interkostal sinirler bloke olur ve goégus kafesinin
anterolateral kisminda T2-T9 arasinda analjezi saglar.

Serratus anterior kasinin altina veya Ustlne lokal anestezik verilebilir.
Gegirilmis cerrahi, bozuk anatomi ve interkostal drenaj enjeksiyon yerinin
ultrasonla belirlenmesini zorlastirabilir (5,76).

VIII.H.b. Teknik hazirlhik

islem ®ncesi hastadan onam alinmalidir. Resiisitasyon ekipmanlari
kolay ulagilabilir olmahdir, standart monitérizasyon uygulanmali, islem
boyunca aseptik prosedurlere uyulmalidir. Alanda deneyimli kisi ile blok

yapilmahdir (Sekil 2).

Sekil 2: Blok yapilirken prob pozisyonu ve igne girigi

VIII.H.c. Yontem

Hastaya supin veya lateral pozisyon verildikten sonra 2,5-10 MHz
olarak ayarlanmig yuksek frekansli lineer ultrason probu sagital dizlemde
orta aksiller ¢izgide dorduincu veya besinci kosta Uzerine vyerlestirilir.
Latissimus dorsi ve serratus anterior besinci kosta Uzerinde belirgin bir

sekilde gorulebilmektedir. Serratus anterior kasi ile latismus dorsi kasi
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arasina veya serratus anterior kasi altina kaudalden kranial yonune dogru
USG probunun uzun eksenine paralel olarak 50-80 mm’lik sonovisible igne
ilerletilir. Blok alani 1-2 cm arasinda bir derinlikte bulunabilir. Aspirasyon ile
hava veya kan gelmedigi gorllerek 2 ml serum fizyolojik ile test dozu
yapildiktan sonra 0.5mg/kg %0.25’lik bupivakain serratus kasi ile kosta
arasina veya iki kas plani arasina enjekte edilir (Sekil 3). Enjeksiyon sonrasi
lokal anestezigin serratus anteriorun her iki ylzeyine de iyi yayillmis oldugu
kontrol edilmesi gerekir. Serratus anterior kasindan cilde dogru torakodorsal
arter gectiginden dikkatli olunmaldir. Lokal anestezik toksik dozunun
asiimamasina dikkat edilmelidir. Katater yerlestiriimek istenirse de cildin 2-3
cm igine vyerlestirilir ve guvenli sekilde tespit edilir. Kateter yerlesimi
kataterden lokal anestezik yayllimini gdézlemleyerek ultrason esliginde
dogrulanabilir. Katateri olan hastalarda enfeksiyon belirtisi yoksa 7 gun

inflzyona devam edilebilir.
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Sekil 3: SAP blok USG goruntusu
L.A.: Lokal anestezik

VIIl.H.c. Avantajlari
Teknik olarak yuzeyel ve kolay bir bloktur. Supin pozisyonda

uygulanabilir, diger yaralanmalar hastalarin yan yatmalarini veya oturmalarini
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engellediginden paravertebral blok veya torasik epidural uygulamak yerine,
SABP uygulamak 6zellikle kullanighdir.

Epidural ve paravertebral bloklarin kontreendike oldugu spinal veya
kafa travmali hastalar i¢in uygundur. Katater yerlestiriise bile hastalar
mobilize edilebilir.

29



GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurul izni ile
(24/03/2019 tarihli, 2019-6/23 numaral) hastalarin yazili ve s6zli onamlari
alindiktan sonra Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon ve Gogus Cerrahisi Klinik’lerinde gerceklestirildi. Prospektif
randomize yapilan ¢alismaya 15/06/2019-15/02/2020 tarihleri arasinda elektif
VATS planlanan 18-80 yas arasi, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
siniflamasi | ve 1l (Ek-1) olan 60 hasta dahil edildi. Lokal anestezik alerjisi,
bilinen veya slUpheli koagtlopatisi, enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon, torasik
cerrahi Oykusu, agir kardiyovaskuler hastaligi, karaciger veya bobrek
yetmezligi (glomerdler filtrasyon hizi <15 ml/dak/ 1,73 m2), ciddi noérolojik
veya psikiyatrik bozuklugu ve kronik opioid kullanimi olan hastalar calismaya
dahil edilmedi.

Torakotomiye gecilen, uygulanan blogun basarisiz (lokal anestezik
dagilimi uygun olmayan, uygun USG goruntusu elde edilemeyen) oldugu ve
HKA cihazi ile ilgili problem olan hastalarin galismadan ¢ikarilmasi planlandi.
Tum hastalara postoperatif donemde uygulanacak olan HKA cihazi kullanimi
ve VAS hakkinda bilgi verildi.

Hastalar preventif analjezi igin yapilan blok yontemine goére kapali
zarf yontemi ile 2 gruba ayrildi.

Hastalara operasyon odasinda 20 G kanul ile damar yolu agildi. 0.03
mg/kg dozunda iv midazolam (Zolamid®, Defarma, Ankara, Turkiye) ile
premedikasyon uygulandi. Ardindan saatte 3 ml/kg serum fizyolojik
solusyonu infuzyonu baglandi. Rutin elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv
kan basinci ve periferik oksijen satlirasyonu (SpO:z) monitorizasyonu yapildi.
Monitérizasyonu takiben 1mg/kg lidokain (Aritmal%2® Osel, istanbul,
Tarkiye), 2-3 mg/kg propofol (Propofol 2% Fresenius®, Fresenius Kabi, Bad
Hamburg, Almanya), 1-2 mcg/kg fentanil (Talinat®, Vem, istanbul, Tirkiye),
ve 0.6 mg/kg rokuronyum (Esmeron®, Merck Sharp & Dohme, New Jersey,

ABD) ile anestezi induksiyonu sonrasi hastalar cerrahi tarafa gore boy ve
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kiloya uygun sag ya da sol ¢ift limenli endobronsiyal tip (Sher-i-bronch®
Telefex, Pensilvanya, ABD ) ile entibe edildi. Her iki tarafin solunum
seslerinin dinlenmesi, end tidal CO2 monitdrizasyonu ve gerektiginde
fiberoptik bronkoskop ile tlipun yeri dogrulandi. Hastalara ikinci ven6z kandl
(18 veya 16G) yerlestirildi ve pozisyona gore sag veya sol radial arterine
arteryel kateter (20G iv kanul) vyerlestirilerek invaziv kan basinci
monitérizasyonu saglandi. Hastalar yapilacak cerrahi tarafina uygun sekilde
sag veya sol lateral dekubit pozisyonuna alindi.

Anestezi idamesi %50 hava+ %50 O: karigimi i¢cinde minimum
alveolar konsantrasyon (MAK) 1 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® Likit
%100, AbbVie, Queenborough Kent, ingiltere) ile 2 L/dk ile sagland.
Hipotansiyonun (OAB preoperatif degerin % 20’sinden fazla dismesi) 5 mg
efedrin ile, bradikardinin (KAH <40 /dk) 0.5 mg atropin ile tedavi edilmesi
planlandi.

Yapilan bloklar USG (Logiq e®, GE, Boston, ABD) esliginde daha
once bu bloklar konusunda deneyimli tek bir anesteziyolog veya cerrah
tarafindan cerrahi baglamadan 6nce uygulandi.

Grup SAPB (n=30): Hasta lateral dekubit pozisyondayken 10 Mhz
lineer USG probu (blok yapilacak alan antiseptik solusyonla temizlendikten
sonra lineer prob steril bir sekilde kaplandi) blok yapilacak tarafta orta aksiller
hatta yatay olarak yerlestirildi. Serratus anterior, latissimus dorsi ve
interkostal kaslar dordincu ve besinci interkostal seviyelerde tanindi. Blok
ignesi (50 mm’lik 22 gauge, Stimuplex® Ultra, B. BraunMelsungen AG,
Almanya) 1. asamada serratus anterior kas altina, 2. Asamada ise serratus
anterior ile latissimus dorsi ile arasina USG probu ile ayni dizlemde olacak
sekilde (in-plane teknik) ilerletildi. Hazirlanan %0.25’lik bupivakain (Buvasin
%0.5®, Vem, Tekirdag, Turkiye) solusyonu her iki alana da 0.25 mil/kg
dozlarinda uygulandi. Lokal anestezik solisyonun hem SAK ile kostalar
arasina hemde SAK ile latissimus dorsi arasina vyayilldigi USG ile
g6zlemlendi.

Grup IB (n=30): Hastalar lateral dekibit pozisyondayken cerrahi

doktoru tarafindan opere edilecek bdlgeye uygun trokar giris yerlerine iz
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disumui olan kot arahdi belirlendi, bu bdlgeye ve araligi olusturan kotlar
cevresine perkutan olarak plevrayl gegmeyecek sekilde negatif aspirasyon ile
kontrol edilerek icten (plevradan) baslayip, disa (cilde) dogru ve gevre
dokulara, 0.5ml/kg %0.25’lik bupivakain solisyonu her 3 trokar giris yeri icin
esit dozlarda paylastirilarak enjekte edildi.

Hastalarin anestezi indiksiyonu 6ncesi ve sonrasi, 30. 60. 90. ve
120. dk ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH), oksijen
satlirasyonu (SpO:) degerleri kaydedildi. intraoperatif dénemde 5 dakikalik
Olcimler arasinda OAB ve/veya KAH degerlerinde %20 veya daha fazla artis
olmasi durumumda tim hastalara IV 0.5-1 mcg/kg fentanil yapildi ve
kaydedildi.

Olgularin timune bulanti-kusma profilaksisi amacli intraoperatif
siiregte antiemetik olarak metoklopramid (Primsel®, Osel, istanbul, Tirkiye)
uygulandi. indiiksiyon sonrasi iv 1 gr parasetamol (Partemol®, Vem,
Tekirdag, Turkiye) ve operasyon bitiminden 10 dk énce olgularin timuine iv
20 mg tenoksikam (Tilcotil®, Deva, Tekirdag, Turkiye) uygulandi. Operasyon
sonunda hastalar kas gevsetici ajanin antagonizasyonu igin 2mg/kg
sugammadeks (Biridion®, Merck Sharp Dorme, Istanbul, Turkiye)
uygulanarak ekstube edilerek derlenme Unitesine transport edildi.

Postoperatif agri kontrolt icin iv HKA cihazi (CADD-Legacy® PCA,
Smiths Medical, St Paul, ABD) kullanildi. 90 ml serum fizyolojik + 100 mg
morfin  hidroklorir (Tramosel®, Haver, istanbul, Tirkiye) 1 mg/ml
konsantrasyonunda iv sollisyon hazirlandi. Cihaz bazal infuzyon ve yukleme
dozu olmadan; bolus dozu 2 ml, kiliti kalma stresi 15 dk olacak sekilde
ayarlandi. Hastalar, vital bulgulari stabil ve Modifiye Aldrete Skoru 29 (Ek-2)
olduktan sonra gogus cerrahisi klinigine transport edildi. Derlenme
unitesinden itibaren sorgulamakla VAS 24 olan veya hastalarin gsikayeti
dogrultusunda HKA cihazi ile bolus doz morfin uygulandi. HKA'ya ragmen
VAS 24 olan hastalara kurtarici analjezik, ilk olarak iv 50 mg Deksketoprofen
(Ketavel®, Deva, istanbul, Tlrkiye), VAS 24 devami halinde 2. olarak im 50

mg tramadol (Tramosel®, Haver, istanbul, Tlirkiye) uygulanmasi planlandi.
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Olgularin demografik verileri, intraoperatif donem hemodinamik
verileri ve opioid gereksinimi, derlenme odasindaki (1.dakika) ve postoperatif
0.5. 1. 2. 4. 8. 12. 24. ve 48. saatlerdeki istirahat VAS ve oksirme ile VAS
(OVAS) skorlari, ilk HKA kullanma zamanlari, toplam morfin tiketimi,
kurtarici analjezik gereksinimi, ilk mobilizasyon zamani, opioid yan etkileri
(bulanti- kusma, kabizlik, solunum depresyonu, sedasyon) hasta ve cerrahi
doktoru memnuniyeti i¢in likert skalasi (1-hic memnun kalmadim, 5-gok
memnun kaldim) gruplara koér olan anesteziyoloji doktoru tarafindan
kaydedildi.

istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan en disuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri
kullaniimistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile dlguldu.
Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, , Mann-Whitney
u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test
kosullari saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 26.0

programi kullaniimigtir.
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BULGULAR

Calismaya dahil olan hastalarimizin %47’si kadin (n=28), %53’
erkek (n=32) olarak tespit edildi, yaslarn 52.8+14.3 yil (ortalamazstandart
sapma) VKI 26.5+5.3 kg/m2 olarak bulundu. Her iki gruptada blok yapilirken
herhangi bir komplikasyon goézlenmedi. Calismaya katilan hastalarimizin
%30'u (n=18) ASA-1, %70’i (n=42) ASA-2 idi. Hastalarin %90’'In (n=54)
wedge (kama) rezeksiyon, %10’'una (n=6) plevra biyopsisi yapildi. Tum
ameliyatlar ayni cerrah tarafindan yapildigi igin her hasta igin ayni yaklagsim
ve 3 trokar girisi yapiimisti. Her iki grupta hastalarin yaslari ve cinsiyet
dagihimlari benzer bulundu (p=0.83, p=1). SAPB ve IB grubunda hastalarin
VKI degerleri benzer bulundu (p=0.419). SAPB ve IB grubunda ASA
siniflamasi dagihmi ve operasyon tipleri benzer bulundu (p=0.573, p=1).

Hastalarin demografik verileri dagihimi Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2: Demografik veriler (Ort.+SS / n,% medyan)

SAPB Grubu iB Grubu
Ort.#5S/n,% Medyan  Ort.455/n,% Medyan  °
Yas (yil) 53,2 +14,5 55,0 52,4 +14,3 54,0 0,830t
0, 0,
Cinsiyet (K/E) Kadin 16 53,3% 16 53,3% 1,000 X2
Erkek 14 46,7% 14 46,7%
. 26,0 £4,5 26,5 28,0 £5,9 26,5 0419m
VKI (kg/m?)
1 8 26,7% 10 33,3% 2
ASA ’ ’ 0,573 *
2 22 73,3% 20 66,7%
Wed k ksi 27 90,0% 27 9 2
Operasyon edge (' ama.) -reze siyon 6 90,0% 1,000 ¥
Plevra biyopsisi 3 10,0% 3 10,0%

. m Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test
VKI: Vicut Kitle Indeksi, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Siniflamasi

SAPB ve IB gruplari arasinda indiiksiyon éncesi, indiiksiyon sonrasi
1.dk, 60.dk ve 90.dk OAB degerleri benzer bulundu (p=0.297, p=0.053,
p=0.089, p=0.0237). SAPB grubunda indiksiyon sonrasi 30.dakika OAB
degerleri iB grubundan anlamli olarak daha diisiik saptandi (p=0.031) (Tablo
3).
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Tablo 3: Ortalama arter basincinin (OAB) gruplar arasi karsilastiriimasi (mmHg,
ort.£SS, medyan)

SAPB Grubu iB Grubu
Ort.+SS Medyan Ort.£SS Medyan

Ortalama Arter Basinci (mmHg)

indiiksiyon dncesi 104,0 + 12,7 105,0 100,7 +13,7 103,5 0,297 t
indiiksiyon sonrasi 1.dk 85,8 + 13,4 86,0 92,1 + 11,5 92,0 0,053t
indiiksiyon sonrasi 30.dk 84,0 +12,7 875 92,9 +181 940 0,031%t
indiiksiyon sonrasi 60.dk 82,3 +£17,8 87,0 89,7 £ 15,4 87,5 0,089t
ind[jksiyon sonrasi 90.dk 89,5 + 14,4 85,0 91,6 £ 11,9 930 0,237

‘t test
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

SAPB ve IB gruplari arasinda indiiksiyon éncesi, indiiksiyon sonrasi
1.dk, 30.dk, 60.dk ve 90.dk KAH degerleri benzer bulundu (p=0.150,
p=0.935, p=0.172, p=0.795, p=0.051) (Tablo 4).

Tablo 4: Kalp atim hizinin (KAH) gruplar arasi karsilastirimasi (atim/dk, ort.£SS,
medyan)

SAPB Grubu iB Grubu
Ort.+SS Medyan Ort.SS Medyan

Kalp Atim Hizi (atim/dk)

indiiksiyon éncesi 84,5 +11,6 86,0 80,6 +8,5 81,0 0,150 t
indiiksiyon sonrasi 1.dk 82,3 +10,8 82,0 825+77 80,0 0,935t
indiiksiyon sonras 30.dk 80,0 + 12,6 815 84,6 +13,0 880 0,172 t
indiiksiyon sonrasi 60.dk 80,4 +11,2 810 795 +175 86,0 0,795 m
indiiksiyon sonrasi 90.dk 78,0 £7,9 77,0 83,9 + 84 870 0,051 m

't test /™ Mann-whitney u test
SAPB ve IB gruplari arasinda indiiksiyon éncesi, indiiksiyon sonrasi

1.dk, 30.dk, 60.dk ve 90.dk SpO2 degerleri benzer bulundu (p=0.773, p=1,
p=0.384, p=0.768, p=0.984) (Tablo 5).
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Tablo 5: Periferik oksijen satirasyonunun (SpOz) gruplar arasi karsilagtiriimasi (%,
ort.£SS, medyan)

SAPB Grubu iB Grubu
Ort. 1SS Medyan Ort.1SS Medyan

Periferik Oksijen Satiirasyon (%)

indiiksiyon éncesi 97,2 £2,3 98,0 97,5 +1,9 980 0,773 m
indiiksiyon sonrasi 1.dk 98,3 +1,3 99,0 98,3 +1,5 99,0 1,000 m
indiiksiyon sonrasi 30.dk 97,8 £ 1,7 98,0 97,4 £2,0 98,0 0,384 m
indiiksiyon sonrasi 60.dk 97,7 £ 1,7 98,0 97,5 £2,0 9,0 0,768 m
indiiksiyon sonrasi 90.dk 97,8 £ 27,2 98,0 97,7 +£1,0 98,0 0,984 m

™Mann-whitney u test

intraoperatif fentanil gereksinimi SAPB grubunda 8,3 + 19,0 mcg ve
IB grubunda 15,0 + 23,3 mcg ile her iki grupta benzer bulundu (p=0.226)
(Tablo 6).

SABP grubunda ki hastalarin %50’sinin (n=15) postoperatif 0.dk (
derlenme Unitesinde), %20’sinin (n=6) 60.dk, %13.33’'Unun (n=4) 30.dk,
%6.67’sinin (n=2) 2. saat, %3.33’Unun (n=1) 8. Saat, %3.33’Unln (n=1) 12.
saat, %3.33’Unun (n=1) 48. saatte ilk HKA ile morfin gereksinimi oldugu
saptanirken, 1B gurubunda ki hastalarin %90’inin (n=27) 0.dk, %3.33'Unin
(n=1) 30.dk, %3.33’Unln (n=1) 1. saat, %3.33’Unln (n=1) 2. saatte ilk HKA
ile morfin gereksinimi oldugu saptand, IB grubunda ki hastalarin daha erken
HKA gereksinimi oldugu saptandi (p=0.002) (Tablo 6).

Tablo 6: intraoperatif fentanil tiketimi ve ilk HKA gereksinimi ortalama siresi
gruplar arasi karsilastiriimasi (mcg, dk, Ort.+SS, medyan)

SAPB Grubu iB Grubu
Ort.1SS Medyan Ort.1SS Medyan
intraoperatif fentanil tiikketimi (mcg) 8,3 £19,0 0,0 15,0 £ 23,3 00 0226 ™
Postoperatif
ilk HKA gereksinimi (dk) 160,0 + 536,8 0,0 7,0 £245 0,0 0,002* m
™Mann-whitney u test / ¥Ki-kare test
* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

SAPB grubunda 0.dk, 30.dk, 60.dk, 2. 4. 8. ve 12.saat istirahat VAS ve
dkslrmekle VAS skoru iB grubundan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(p < 0.05). SAPB ve iB grubunda 24. ve 48. saat istirahat VAS ve dksirmekle
VAS skorlari benzer bulunmustur (Tablo 7).
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Tablo 7: istirahat ve 6ksiirmekle VAS degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi (0-
10 Ort.£SS, medyan)

SAPB Grubu iB Grubu
Ort.SS Medyan Ort.+SS Medyan P

istirahat VAS Skoru (0-10)

0.dk 20 +14 2,0 45 + 13 50 0,000%* m
30. dk 19 +13 2,0 41 +1,2 4,0 0,000% m
60.dk 1,9 +1,2 2,0 36 11 4,0 0,000% m
2.sa 19 +1,2 2,0 35+1,1 3,0 0,000 m
4. sa 1,9 +1,0 2,0 3,0+£09 3,0 0,000% m
8.sa 1,8 +1,1 2,0 2,8 +0,9 3,0 0,000* m
12. sa 1,8 +1,0 2,0 2,2 £0,7 2,0 0,049*% m
24. sa 2,2 +£1,0 2,0 2,3 +0,5 2,0 0,863 ™
48.sa 2,0 £0,8 2,0 1,8 £0,5 2,0 0,258 m
Oksiiriirmekle VAS Skoru (0-10)

0.dk 3,7 £1,7 4,0 6,4 £1,5 7,0 0,000% m
30.dk 3,7 1,6 40 6,0 +£1,6 6,0 0,000* m
60.dk 33+1,6 3,0 59 £1,6 6,0 0,000% m
2.sa 3,1 £1,6 3,5 55+11 50 0,000% m
4. sa 33+1,3 4,0 51+13 50 0,000% m
8.sa 33+1,2 3,0 50+1,0 50 0,000% m
12.sa 3,2 +1,2 3,0 43 +0,9 4,0 0,000% m
24, sa 3,7 £1,2 3,5 42 +£0,8 4,0 0,067 ™
48.sa 34+13 3,5 3,8 £0,6 4,0 0,198 m

™Mann-whitney u test
VAS: Vizlel analog skala
* p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

SAPB grubunda 0.dk, 30. ve 60.dk, 2. 4. 8. 12. 24. ve 48.saat toplam
iv morfin tiiketimi iB grubundan anlamli olarak daha diisiik bulundu (p < 0.05)
(Tablo 8).
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Tablo 8: SAPB ve IB gruplarinin toplam iv morfin tiiketimlerinin karsilastiriimasi
(mg, ort.£SS, medyan)

SAPB Grubu iB Grubu
Ort.SS Medyan Ort.1SS Medyan P

Postoperatif I.V. Morfin (mg)

0.dk 1,2 £1,2 2,0 1,9 £0,7 2,0 0,009*% m
30.dk 24 2,1 2,0 44 +1,6 4,0 0,000% m
60.dk 3724 4,0 69 24 8,0 0,000* m
2.sa 48 +£3,1 4,0 9,4 3,0 10,0 0,000* ™
4.sa 6,2 + 3,7 6,0 12,3 + 3,7 12,0 0,000* ™
8.sa 7,4 £4,3 8,0 15,0 £ 4,0 16,0 0,000* ™
12.sa 8,7 +4,8 8,0 17,7 +5,0 15,0 0,000* ™
24.sa 11,0 £5,9 11,0 20,9 £ 5,6 22,0 0,000* ™
48.sa 11,9 + 5.4 12,0 22,6 +6,5 24,0 0,000 ™

™Mann-whitney u test
* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

SAPB grubunun %63.3’tinde (n=19) ve IB grubunun %16.7’sinde
(n=5) ek analjezik gereksinimi olmadigi gézlendi. SAPB grubunun %30’sinde
(n=9) ve kontrol grubunun %50’sinde (n=15) NSAIi gereksinimi oldugu
saptandi. SAPB grubunun %6.7’sinde (n=2), iB grubunun ise %33.3’linde
(n=10) NSAIi'ye ek olarak opioid gereksinimi olustu (p=0.001 ) (Sekil 4).

SAPB grubunun ilk mobilizasyon zamani (2.9+ 0.8 sa), IB grubuna
gore (3.5+0.6 sa) daha kisa bulundu (p=0.003) (Sekil 5).

Ek Analjezik Mobilizasyon Zamani
%
saat )
p=0.001 * p=0.003*
70
60 40 7
50
3,0 7
40 ,
30 2,0
20
10 1,0 ~
0 yd
Yok NSAI NSAli+Opioid 00 - .
DSAPE Grubu WIB Grubu SAPB Grubu IB Grubu

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Sekil 4 ve 5: Olgularin ek analjezik gereksinimleri ve mobilizasyon sureleri (%, saat)
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SAPB grubunda opioid yan etkilerinden bulanti-kusma %13.3 (n=4)
olguda izlenmistir, kabizlik, sedasyon, solunum depresyonu, hig¢bir olguda
izlenmemistir. iB grubunda ise bulanti-kusma %16.7 (n=5), sedasyon %6.7
(n=2), kabizhk %6.7 (n=2), %3.3 (n=1) hastada solunum depresyonu
g6zlendi. SAPB grubunda opioid yan etki goriilme oranlari iB grubuna gére

daha dusuktu, ancak anlamh farklihk saptanmadi (p=0.067) (Tablo 9).

Tablo 9: Opiod yan etkilerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi (n-%)

SAPB Grubu iB Grubu
n-% n-% P
Yok 26 86,7% 20 66,6%
Opioid Bulanti-Kusma 4 13,3% 5 16,7% 2
Yan Etkisi Kabizlik 0 0,0% 2 6,7% 0,067 *
Sedasyon 0 0,0% 2 6,7%
Solunum depresyonu 0 0,0% 1 3,3%

X Ki-kare test
* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

SAPB grubunda hasta ve cerrah memnuniyet skorlari iB grubuna
gore daha yuksek bulundu (p=0.004, p=0.000) (Tablo 10).

Tablo 10: Hasta ve cerrahi memnuniyet skorlarinin karsilastirmasi(1-5, ort.£SS,
medyan)

SAPB Grubu iB Grubu
Skor Ort.1SS Medyan Ort.1SS Medyan
Hasta Memnuniyeti (1-5) 41 +1,0 4,0 3310 3,0 0,004*m
Cerrah Memnuniyeti (1-5) 4,2 + 0,9 4,5 33+£,9 3,0 0,000% ™

™ Mann-whitney u test

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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TARTISMA

Agri postoperatif ddnemin éngdrulebilir bir pargasi olmasina ragmen,
yetersiz tedavisi yaygindir. Morbidite ve mortaliteyi artirmasinin yani sira
maliyet artigi ve yasam kalitesini azaltma gibi bir ¢ok klinik ve psikolojik
degisikliklere neden olabilir. Agri yonetimi, tim hasta bakim faaliyetlerinin bir
parcasi olmalidir (77).

Torakal epidural anestezi/analjezi ve paravertebral bloklar torakotomi
sonrasi agri tedavisi igin altin standart olarak belirtilirken, VATS sonrasi
optimal postoperatif analjezi hentiz tanimlanmamistir (78).

Calismamizda genel anestezi altinda VATS uygulanan hastalarda
preventif analjezi amaciyla yapilan SAP blok ve infiltrasyon blogunun
intraoperatif ve postoperatif donemdeki etkileri prospektif, randomize
kontrolli olarak karsilastirildi ve genel olarak literatire paralel veriler elde
edildi.

Viti ve ark. (79) VATS yapilan, SAPB uygulanmayan ve USG
esliginde SAPB uygulanan toplam 90 hastada prospektif randomize kontrollu
bir calisma gergeklestirmisler ve iki grup arasinda intraoperatif hemodinamik
verilerde anlamh farkhlik olmadigini bildirmiglerdir. Torakoskopik cerrahi
yapilan 46 hasta Uzerinde yapilan intraoperatif hemodinamik stabilite ve
opioid tuketiminin arastirildii prospektif, randomize bagka bir ¢alismada
USG esliginde SAPB uygulanan hastalar ile kontrol grubu karsilastiriimis ve
intraoperatif donemde KAH ve SKB degerleri arasinda anlamli farklilik
olmadidi belirtiimistir (80). Bizim calismamizda da intraoperatif donemde
SpO:2 ve KAH degerlerinde her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
OAB’de ise benzer sonuclar olmakla birlikte SAPB grubunda anestezi
indlksiyonu sonrasi 30.dk’ da OAB degerleri anlamli disik bulundu. Bu
sonug¢ SAP blogun etkinligine baglandi.

Kim ve ark (81). VATS planlanan 90 hastayr 2 gruba randomize
ederek bir gruba 0.4 mL/kg % 0.375 ropivakain (SPB grubu) diger gruba ise
serum fizyolojik (kontrol grubu) vererek USG esliginde SAP blok yaptiklari
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calismada intraoperatif donemde opioid tiketimi agisindan anlamli farkhlik
saptanmadigini bildirmislerdir. Lee ve ark. (80) tarafindan torakoskopik
cerrahi yapilan hastalar Uzerinde, intraoperatif opioid tuketiminin arastirildigi
prospektif, randomize calismada USG egliginde uygulanan SAPB yapilan
grupta kontrol grubuna kiyasla intraoperatif opioid tuketiminin daha dusuk
oldugu belirtiimis ve SAPB’nin VATS operasyonlari igin guvenli ve etkili bir
rejyonal anestezi teknigi oldugu sonucuna varilmistir. Torasik cerrahi yapilan
kisilerde infiltrasyon blok ile ilgili literatlirde intraoperatif opioid tlketimini
arastiran calismaya rastlanmadi. Bizim c¢alismamizda iki grup arasinda
intraoperatif opioid tuketimi benzer bulunmustur.

Chen ve ark. (82) SAPB ve lokal anestezik infiltrasyonunu
kargilastirdiklari randomize kontrolli ¢alismada postoperatif 2, 8, 16, 24, 48.
saat dinlenme ve oksurukle VAS skorlarina bakildiginda SAP grubunda 2. ve
8. saatlerde hem VAS hemde OVAS skorlarini infilftrasyon grubuna oranla
daha dusuk bulmuslardir. Fiorelli ve ark. (83) bilateral torakoskopik
sempatektomi uygulanan 18 hastada ayni hasta Uzerinde bir tarafa lidokain
diger tarafa serum fizyolojik enjekte ederek infiltrasyon blok yaptiklari
prospektif, cift kor, randomize calismada postop 4. ve 24. saatte lidokain
verilen tarafta VAS skorlarinin anlamli dusik oldugu, 128. saatte ise yine
dusuk, fakat anlamli dizeyde olmadidini belirtmislerdir. Baska bir prospektif,
randomize, cift kor ve tek merkezli calismada, elektif torasik cerrahi gegiren
104 hasta iki gruba ayriimis, ilk gruba postoperatif analjezi amaciyla
parasetamol, NSAIi ve iv opioid verilirken, diger gruba bu ilaglara ek olarak
USG esliginde SAPB uygulanmis (84). Operasyon sonrasi SAPB yapilan
grupta degerlendirmelerde ilk 8 saat belirli araliklarla kontrol edilen VAS
skorlar1 diger gruba goére anlamli seviyede dusuk bulunurken, devam eden
surecgte her iki grup arasinda anlaml farkhlik saptanmadidi bildirilmigstir.
Ayrica SAPB grubunda derin ve yuzeyel olarak yapilabilen blok tekniginin
grup icinde VAS skorlari agisindan anlaml farkhlik olusturmadigi belirtiimis
ve SAP blogunun torasik cerrahi sonrasi analjezi igin etkili bir adjuvan tedavi

segenegdi oldugu sonucuna varmiglardir.
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Galismamizda SAPB grubunda infiltrasyon yapilan gruba gore
ameliyat sonrasi 12 saat boyunca VAS ve OVAS skoru anlamli olarak daha
diisiik bulundu. SAPB ve IB grubunda 24 ve 48. saat VAS ve OVAS skorlari
benzer olarak bulundu. 24 ve 48. saatlerde farklihk olmamasini lokal
anestezik ajanin yarilanma suresi ile iligkili olabilecegi dusunuldu.

Calismamizda ilk HKA (morfin) kullanim zamani belirlendi. Grup
SAPB'de infiltrasyon grubuna goére ilk HKA kullanma zamani anlamli olarak
daha uzun bulundu. Toplam tiketilen morfin miktarininin infiltrasyon
grubunda SAPB grubuna gore daha ylksek miktarda oldugu saptandi.

Park ve ark. (6) torakoskopik cerrahi yapilan hastalari SAPB yapilan
ve yapllmayan olarak 2 gruba ayirdiklari prospektif, randomize ¢alismada
postoperatif donemde 6. ve 24. saate kadar toplam fentanil gereksiniminin
kontrol gurubunda daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Okmen ve ark. (85) 40
hastayi, bir gruba 20 ml %0.25 bupivakain ile SAP blok + iv HKA tramadol
diger gruba ise sadece iv HKA tramadol vererek 2 gruba ayirdiklari
prospektif, randomize, kor, tek merkezli calismada SAPB yapilan grupta 6.
12. ve 24. saatlerde HKA tramadol tuketiminin diger gruba gore anlamli
olarak daha dusuk oldugunu belirtiimiglerdir. SAPB’nin torakoskopik cerrahi
sonrasi analjezi igin etkili bir tedavi segenegi olabilecegini belirtmislerdir.

Chen ve ark. (82) yapmis olduklari ¢alismada torakoskopik cerrahi
gegirecek 40 hastayi 2 gruba ayirarak, bir gruba 0.4 mL/kg %0.25 ropivakain
ile SAP blok diger gruba ise 2 trokar girig yerine paylastirilacak sekilde 15 mL
%0.25 ropivakain enjekte edilerek infiltrasyon blogu uygulamiglardir.
Postoperatif 8. saate kadar opioid tuketiminin SAPB yapilan grupta anlamh
olarak dusik oldugunu, 8-16 ve 16-24. saat dilimlerinde ise farkhlik
olmadigini bildirmiglerdir.

Okmen ve ark. (85) VATS yapilan 40 hastay 2 gruba ayirdiklari
prospektif c¢alismada SAP blok ile kontrol grubunu kargilastirmislar.
Postoperatif donemde her iki gruba da iv HKA tramadol uygulamiglar, SAP
grubundaki hastalarin hicbirinde ek olarak kurtarici analjezik gereksinimi
olmadigi, diger grupta 3 hastada ek olarak iv parasetamol gereksinimi

oldugunu ve anlamh farkhlik olmadigini belirtiimiglerdir.
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Semyonov ve ark. (84) prospektif, randomize, ¢ift-kor ve tek merkezli
calismalarinda torasik cerrahi yapilan 104 hastayr 2 gruba randomize
etmislerdir. Birinci gruba iv opioid ve NSAIi verilirken diger gruba bu ilaclara
ek olarak SAPB uygulamiglaradir. Postoperatif donemde SAPB grubunda
kurtarici  analjezik (tramadol) gereksiniminin daha az oldugunu
saptamiglardir. Mevcut yontemlerle karsilastirildiginda hem uygulamasi kolay
hem de yan etki potansiyelinin disik olmasi sebebiyle SAP blogunun toraks
cerrahisi sonrasi analjezi icin etkili bir tedavi segenegi oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim ¢calismamizda da literatlre paralel veriler elde edilmis
olup SAPB grubunda hem NSAIi hem de tramadol gereksinimleri diger gruba
oranla daha dusuk bulundu.

Toraks cerrahisi sonrasi erken dénemde mobilizasyonun atelektazi
ve pnomoni gibi pulmoner komplikasyonlari azalttigi, bununla birlikte iyilesme
surecine olumlu katki sagladigi bilinmektedir (86). Calismamizda SAPB
grubunda postoperatif mobilizasyon suresinin infiltrasyon grubuna gére daha
kisa oldugu bulundu.

Genel anlamda literatirde, toraksik cerrahi yapilan hastalarda
postoperatif donemde siddetli agri meydana geldigi ve hastalarin bu suregte
sik analjezik gereksinimi oldugu gorulmektedir ve bu analjeziklerin 6zellikle
opioidlerin yan etkileri g6z 6ntine alindiginda morbidite Uzerine ciddi etkileri
mevcuttur.

Wang ve ark. (87) tarafindan 123 hastayr SAPB, PVB ve kontrol
grubu olarak 3 ayirdiklar retrospektif g¢alismada blok yapilan gruplarda
kontrol grubuna goére postoperatif ddnemde bulanti-kusma oranlarinin daha
disik oldugu ama anlamli olmadidi, sedasyon ve idrar retansiyonunun
benzer oranda oldugu bildirilmistir.

Chen ve ark. (82) SAP blok ile infiltrasyon analjezisini
karsilastirdiklari prospektif calismada postoperatif dénemde SAPB grubunda
infiltrasyon grubuna gore 6nemli oranda daha az bulanti-kusma goruldigunt
ama farkhligin anlamli sonug olusturmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda literatlre paralel veriler elde ettik. Postoperatif bulanti-

kusma, sedasyon ve solunum depresyonu olasiliklarini gézlemledik. SAPB
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grubunda daha az yan etki gb6zlemlememize ragmen, anlaml farklilik
bulunmadi ve bu sonucun HKA cihazinin belirli sirede alinabilecek morfin
duzeyini kisitlamasi ve bu sayede daha az yan etki gorulmesine veya
orneklem buyuklugtine bagh olabilecegini duginmekteyiz.

Park ve ark. (6) 89 hasta ile gerceklestirdikleri USG egliginde SAP
blok yapilan grup ile kontrol grubunu karsilastirdiklari randomize, kontrolli
prospektif calismada SAP blok yapilan olgularda ylksek hasta memnuniyeti
oranlari  oldugunu bildirmislerdir.  Calismamizda B grubu ile
kargilastirdigimizda SAP blok uygulanan grupta hem hasta hem de cerrahi
ekip memnuniyeti daha yuksek oranda bulundu.

SAPB yapllirken, yuzeyel olmasi ve belirgin kemik yapilari nedeniyle
ultrasonografi sirasinda dizlem kolayca izlenebilmektedir. Calismamizda da
hem SAPB hem de IB yapilirken herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.
Ayrica, hastanin pozisyonunun ameliyat pozisyonu ile ayni olmasi yeniden
konumlandirilma igin ek bir zaman gerektirmemektedir ve anestezi
induksiyonundan cerrahi hazirlik strecine akigin kesintisiz olmasini saglar.

Calismamizin limitasyonlari ise, kontrol grubu olmamasi, SAPB ve
IB’nin her ne kadar yapilirken USG ile lokal anestezik dagihmi net olarak
gorulse de genel anestezi induksiyonundan sonra uygulandigi igin dermatom
dagiimi ve blogun etkinliginin degerlendiriliememis olmasi, kandaki lokal
anestezik olgumunun yapilmamis olmasi, HKA cihazi uygulanan Kilit
suresince hastanin analjezik gereksinimine karsilik veremedidi icin hastanin
kag kez HKA talep ettiginin kaydinin tutulamamasidir.

Sonug olarak, torakoskopik cerrahide postoperatif agri yonetiminde
SAP blogun infiltrasyon blogundan Ustin oldugu kanisina varildi, diger
yandan basit ve etkin bir blok olmasi, postoperatif opioid ve analjezik
gereksinimini azaltmasi ve erken mobilizasyona izin vermesi sebebiyle
multimodal analjezinin bir pargasi olarak uygulanabilir. Preventif olarak
uygulanan SAP blok ile ilgili olarak hasta ve cerrahi ekibin memnuniyetinin
yuksek olmasi bu konularda daha farkli protokollerle ¢alismalar yapilmasi

konusunda bizi cesaretlendirmistir.
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EKLER

EK-1:ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflandirmasi tablosu

ASA 1 | Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik veya
sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi

ASA 2 | Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaiga bagli hafif bir sistemik
bozuklugu olan kisi

ASA 3 | Aktivitesini sinirlayan, ancak gli¢gsliiz birakmayan hastaligi olan kisi

ASA 4 | Gulcunli tamamen yitirmesine neden olup hayatina surekli bir tehdit olugturan bir hastaligi
olan kisi

ASA 5 | Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son Umit olarak
cerrahi girisim yapilan 6lim halindeki kisi

ASA 6 | Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ alinmaya uygun,
beyin 6limu gelismis hastalar girmektedir

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi eklenmektedir. ASA

IE gibi.

EK-2: Modifiye Aldrete skorlama sistemi

4 ekstremite haraketh 2 puan
Aktivite
(emirle veya serbest 2 ekstremite haraketli 1 puan
hareketle)
Hicbir ekstremitede hareket vok 0 puan
Derin soluk alabiliyvor ve rahat dksiirebiliyor 2 puan
Solunum Dispneik veva vizeyel simirh soluk alip veriyor 1 puan
Apneik soluyor 0 puan
Kan basinci preanestezik déneme gore + 20 mmHg 2 puan
Dolasim Kan basinc: preanestezik doneme gire =(20-50)mmHg 1 puan
Kan basinci: = 50 mmHg preanestezik déonem 0 puan
Tam uyamk 2 puan
Biling Seslenerek uyvandiriliyor 1 puan
Yamt yok 0 puan
Oda havasinda = % 92 2 puan
02 saturasyonu % 90 SpO2 icin O2 mhalasyonu gerekh 1 puan
02 destegi ile < %o 90 0 puan
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