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OZET

Prospektif ve randomize planlanan c¢alismamizda, video yardimli
torakoskopik cerrahi (VATS) uygulanacak hastalarda postoperatif analjezi
amaciyla uygulanan serratus anterior plan blogu (SAPB) ve erektdr spina
plan blogunun (ESPB) etkilerini kargilastirmayi amagcladik.

Etik kurul onay! ve hastalardan alinan yazili onam sonrasi, elektif
VATS uygulanacak, Amerikan Anestezistler Dernedi (ASA) siniflamasi I-lI
olan, 18-80 yas 70 hasta calismaya alindi. Hastalarin demografik verileri
kaydedilerek rutin monitorizasyon ve standart anestezi induksiyonu sonrasi
SAPB (n=35) ve ESPB (n=35) uygulanan gruplar olarak ikiye ayrildi.
Hastalara morfin icerikli hasta kontrollli analjezi (HKA) uygulandi. Hastalarin
hemodinamik verileri indlksiyon éncesi/sonrasi ve intraoperatif 30 dakikalik
periyotlarla kaydedildi. intraoperatif opioid tiiketimleri, ayilmada kalis sireleri,
istirahat ve Oksurmekle Viziel Analog Skala (VAS) skorlari, ilk HKA
gereksinim zamanlari, postoperatif opioid tiketimleri, kurtarici analjeziklerin
ilk gereksinim zamanlari ve miktarlari, mobilizasyon zamanlari, opioid yan
etkileri, hastanede vyatis sureleri, hasta ve cerrah memnuniyetleri
degerlendirildi.

ESPB grubunda istirahatte (0. dk, 60. dk ve 2. sa) ve dksurmekle (0.
dk) VAS skorlari daha dustuk (her degisken icin p<0,05) ve ilk HKA
gereksinim zamani daha uzun bulundu (p=0,001). Postoperatif HKA ile
morfin tiketimi ESPB grubunda (2., 4., 8. ve 12. sa) daha dusuk gozlendi
(her degisken igin p<0,005). Diger izlem parametreleri ve opioide bagli yan
etkiler benzer bulundu.

Sonug olarak VATS girisimlerinde ESPB uygulanan grupta erken
dénem postoperastif VAS skorlarinin daha dusuk, opioid tiketiminin daha az
ve ilk analjezik gereksinim zamaninin daha uzun olmasi nedeniyle, ESPB’nin
SAPB’a gore daha etkin ve uzun sureli analjezi sagladigi kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Erektor spina plan blogu, serratus anterior plan

blogu, postoperatif analjezi, video yardimli torakoskopik cerrahi



SUMMARY

Comparison Of Postoperative Efficacies Of Serratus Anterior Plane
Block And Erector Spinae Plane Block In Patients Undergoing Video

Assisted Thoracoscopic Surgery

In our prospective and randomised study, we aimed to compare the
effects of serratus anterior plane block (SAPB) and erector spinae plane
block (ESPB) for postoperative analgesia in patients undergoing video
assisted thoracoscopic surgery (VATS).

After ethics committee approval and written consent from the
patients, 70 patients aged 18-80 years, who would undergo elective VATS
and were classified as American Society of Anesthesiologists (ASA) I-11, were
included in the study. The demographic data of the patients were recorded
and they were divided into two groups as SAPB (n=35) and ESPB (n=35)
after routine monitoring and standard anesthesia induction. Patient-controlled
analgesia (PCA) containing morphine was applied to the patients. The
hemodynamic data of the patients were recorded before/after the induction
and at intraoperative 30-minute periods. Intraoperative opioid consumption,
duration of time in recovery room, Visual Analogue Scale (VAS) scores at
rest and coughing, time to first PCA requirement, postoperative opioid
consumptions, first requirement times and amounts of rescue analgesics,
duration time until first mobilization, opioid side effects, length of hospital
stay, patient and surgeon satisfaction was evaluated.

In the ESPB group, the VAS scores at rest (0.min, 60.min, and 2.h)
and coughing (0. min) were lower (p<0.05 for each variable) and the time to
first PCA requirement was longer (p=0.001). Morphine consumption with
postoperative PCA at 2., 4., 8. and 12. hour was lower in the ESPB group
(p<0.005 for each variable). Other follow-up parameters and opioid-related

side effects were similar.



As a result, it was concluded that ESPB provided more effective and
long-lasting analgesia than SAPB in VATS interventions, since the early
postoperative VAS scores were lower, opioid consumption was lower, and
the time to first analgesic requirement was longer in the ESPB group.

Keywords: Erector spinae plane block, serratus anterior plane block,

postoperative analgesia, video-assisted thoracoscopic surgery



GiRiS

Akut postoperatif agri, cerrahi mudahaleye bagli nosiseptif uyari
sonrasi gelisen ani baslangicli agri olarak tanimlanir. Cerrahi sonrasi ilk 24
saatte en siddetli olup, giderek siddeti azalir ve hastada rahatsizlik ve
memnuniyetsizlik olugturur (1). Duzgun tedavi edilemeyen postoperatif agri,
tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlara, hastalarin hastanede kalis
surelerinin uzamasina, agri tedavisi igcin hastalarin taburculuk sonrasi
hastaneye geri donmesine, hastalarin yasam Kkalitelerinin azalmasina ve
kronik agrinin gelismesine neden olabilir (2). Etkin analjezi saglanmasi ile bu
komplikasyonlarin énune gegilebilir, erken mobilizasyon ve hastanede kalis
suresinde kisalma saglanabilir.

Video yardimli torakoskopik cerrahide (VATS: Video-Assisted
Thoracoscopic Surgery) insizyon yoluyla toraks duvari gegilip toraks boslugu
goruntulenir. VATS teknigi yakin zamanda daha sik uygulanmaya baglanmig
ve bazi torasik cerrahiler igin ilk tercih haline gelmistir. Torakotomi ile
kargilastinldiginda VATS sonrasi daha az adri ve solunum parametrelerinde
daha az bozulma beklense de, bu hastalarda o6zellikle erken dénemde
anlamli miktarda postoperatif agr olustugundan uygun agri yonetimi
stratejileri belirlenmelidir (3).

Toraks cerrahileri sonrasi en basarili agri yonetimi, rejyonal anestezi
ve multimodal farmakolojik yontemlerin bir arada uygulanmasi ile
mumkundur. Rejyonal anestezi teknikleri olarak gunumuzde torasik epidural
analjezi (TEA), interkostal sinir blogu (IKB), paravertebral sinir blogu (PVB),
erektor spina plan blogu (ESPB) ve serratus anterior plan blogu (SAPB)
uygulanmaktadir. Torasik epidural analjezi genellikle torakotomilerde ya da
acgiga gegcme olasiligi olan VATS’larda tercih edilmektedir. Torasik epidural
analjezi ve PVB yontemleri uygulama zorlugu, spinal kord hasari ve
pnomotoraks gibi ciddi komplikasyonlara sahip olmalari nedeniyle deneyim
gerektirmektedirler (4).



Rejyonal anestezide ultrasonografi (USG) kullanimi ile birlikte
interfasyal plan bloklari daha gincel hale gelmistir. Alternatif yeni
uygulamalardan SAPB ve ESPB interfasyal plan bloklari iginde yer
almaktadir. USG kullanarak herhangi bir sinir veya pleksusu belirlemeye
gerek olmadan iki kas dizlemi arasina belirli bir hacimde lokal anestezik
verilmesi ile postoperatif donemde etkin analjezi saglanabilir. SAPB'da
serratus anterior kasi ile latissimus dorsi kasi arasina, ESPB'de ise erektor
spina kaslari ile transvers c¢ikintt arasina lokal anestezik enjeksiyonu
yapilarak toraks duvarinda sensoryal parestezi olusturulur. Her iki blogun
postoperatif ddnemde agri skorlarini azalttigi ve daha az opioid kullanimina
neden oldugu bilinmektedir (5, 6).

VATS girisimlerinde postoperatif analjezi amagh klinik pratigimizde
de sik olarak tercih edilen SAPB ve ESPB uygulamalari hakkinda literattrde
sinirh sayida karsilastirmali ¢calisma bulunmaktadir (7-9). Bu nedenle VATS
girisimi planlanan hastalara postoperatif analjezi amaciyla USG esliginde
cerrahi 6ncesi uygulanan SAPB ve ESPB'’nin intraoperatif ve postoperatif
dénemdeki analjezik etkilerini (intraoperatif fentanil tiketimleri, vizliel analog
skala skorlari (VAS), ilk hasta kontrolli analjezi (HKA) gereksinimi zamanlari,
HKA ile morfin tiketimleri, ilk kurtarici analjezik gereksinim zamanlari ve
sayllari), opioid yan etkilerini, uygulanan bloga bagh gelisen
komplikasyonlarini, ayillmada kalis surelerini, mobilizasyon zamanlarini,
hastanede kalis surelerini, hasta ve cerrah memnuniyetlerini karsilastirmayi

amacladik.
GENEL BILGILER
l. Video Yardimh (Minimal invaziv) Torakoskopik Cerrahi
VATS uygulamasi toraks duvarinda yapilan kiuguk insizyonlar ile

video kamera ve cerrahi aletlerin toraks bosluguna girisine izin verir. ilk

olarak 1910 yiiinda H.C.Jacobeus, plevral yapisiklik nedeni ile pnémotoraks



yapllamayan hastalarda yapisikliklarin ayrilmasinda bir yontem olarak
torakoskopiyi tanimlamigstir (10).

Zamanla cerrahi tekniklerin, aletlerin ve video teknolojisinin geligsmesi
ile birlikte VATS kullanilarak yapilan iglemler c¢esitlilik kazanmigtir.
Gunumuzde plevral hastaliklarin ve eflizyonlarin tanisi, akciger kanserinin
evrelenmesi, parankimal hastaliklarin (noduller, mediasten timorleri ve
perikardiyal hastaliklar) belirlenmesi icin kullaniimaktadir. Ayrica ploredezi,
dekortikasyon, ampiyem drenaji, akciger dokusu veya bullerin rezeksiyonu,
perikardiyal pencere veya stripping ile 6zofagus cerrahisi gibi tedavi amagli
islemlerde de kullanilabilmektedir (11). Codu merkezde akciger lobektomileri
de siklikla VATS ile uygulanmaktadir.

Torakoskopinin mutlak kontrendikasyonlari; plevral aralikta yeterince
bosluk olmamasi, yogun yapisikliklar, solunum yetmezligi, ciddi pulmoner
hipertansiyon, tek akciger solunumunu tolere edemeyen olgular
(pnémonektomi gibi) ve son safha akciger fibrozisi olarak kabul edilir.
Goreceli kontrendikasyonlari ise ates, genel durum bozuklugu, kontrol
edilemeyen kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi ve ciddi koagulopatidir
(12). Bildiriimis komplikasyonlar postoperatif kanama, intraplevral hemoraiji,
cilt alti amfizemi ve postoperatif pndmotorakstir (13).

VATS uygulanan hastalarda postoperatif agri torakotomiye goére
daha az izlenmekte olup hastalarin solunum fonksiyonlarinin daha iyi
korundugu ve derlenmenin daha hizli oldugu gorulmektedir. Morbidite

oranlari ise torakotomiye gore daha az izlenmektedir (14).

Il. Agn

IlLA. Agrinin Tanimi

Uluslararasi ¢alisma dernegi (International Association for the Study
of Pain) tarafindan agri, vicudun herhangi bir yerinden baglayan, organik bir
nedene bagh olan veya olmayan, kisinin gegmisteki deneyimleri ile ilgili,
emosyonel, sensoryal, hog olmayan duygu olarak tanimlanmistir. Agrinin,



bilingsiz sekilde farkina varilan doku hasari seklinde tariflenebilecedi de
belirtilmistir (15).

I.B. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

Postoperatif agri nedenli artmis sempatoadrenerjik aktiviteye bagli
olarak birgok sistemde onemli fizyopatolojik degisiklikler olmakta ve bu
degisiklikler sonucu olusan komplikasyonlar ile mortalite ve morbiditede artig
izlenmektedir.

Il.B.a. Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyovaskuler etkiler siklikla 6n plandadir. Agriya baglh sempatik
yanit ile tansiyon, kalp atim hizi, kardiyak irritabilite ve sistemik vaskuler
direngte artis gozlenir. Miyokardiyal is yUka ve oksijen tuketimi artisi
miyokard iskemisini artirabilir veya tetikleyebilir (16).

[I.B.b. Solunum Sistemi

Cerrahi ve anestezi sonrasinda mortalite ve morbiditenin
belilenmesinde pulmoner disfonksiyonun énemli bir yeri vardir. Ozellikle
toraks ve abdomen cerrahisi geciren hastalarda agri sonucu olusan refleks
kas spazmi istemsiz olarak torasik kaslar ve diyafragmanin hareketlerini
sinirlamakta, interkostal kas tonusunda artisa neden olarak fonksiyonel
reziduel kapasiteyi ve vital kapasiteyi dusurmektedir. Vital kapasitedeki
azalmaya bagh olarak Oksuruk refleksi ve sekresyonlarin atilimi
bozulmaktadir. Bu durum, hastada atelektazi gelismesine ve
ventilasyon/perfizyon oraninin bozulmasina bagl olarak hipoksi ve pnémoni
gelismesine neden olmaktadir (16).

I.B.c. Gastrointestinal ve Uriner Sistem

Artmis sempatik tonus ile sfinkter tonusunda artis olur, intestinal ve
uriner motilite azalir. Buna bagh olarak ileus ve idrar retansiyonu gorulebilir.
Gastrik asit sekresyonu artisina bagl stres ulserleri gelisebilir ve motilitedeki
azalma ile birlikte hastalar ciddi aspirasyon pnémonisine yatkin hale gelebilir.
Ayrica bulanti-kusma ve konstipasyon siktir (16).

II.B.d. Néroendokrin Sistem

Cerrahiye bagli stres cevap artisi, hipofiz hormonlarinin

salgilanmasinda artisa ve sempatik sinir sistemi aktivasyonuna yol acar.



Stres yaniti olarak katekolaminler, kortizol ve glukagon gibi katabolik
hormonlar artarken, insulin ve testesteron gibi anabolik hormonlar azalir.
Hipofizden kortikotropin ~ salinmasi adrenal korteksten kortizol
salgilanmasinda artisa yol agar. Bu artis renin, aldosteron, anjiyotensin ve
antidiuretik hormondaki artisa paralel sodyum ve su retansiyonuna,
ekstraselliler aralikta sekonder genislemeye neden olur. Pankreastan
glukagon salgilanmasi artar. Negatif azot dengesi, karbonhidrat intoleransi
ve artmig lipolizis ortaya g¢ikar. Negatif azot dengesinde uzama ve Kkortizol
salgilanmasindaki artis yara iyilesmesinde gecikmeye ve immun yetmezlige
neden olur. Bu donemde gelisen noroendokrin degisiklikler tedavi edilerek
engellenmedigi takdirde protein kaybina bagli kaslarda zayiflama gorulir
(16).

II.B.e. Hematolojik Sistem

Agdri hem stres yanita hem de mobilizasyonda gecikmeye yol acarak
tromboembolik komplikasyonlara yol acar. Strese baglh trombosit
adezyonunda artis ve fibrinoliziste azalma hastalari hiperkoagulabiliteye
yatkin hale getirir (16) .

I.B.f. immiin Sistem

Cerrahi sonrasi humoral ve hiicresel immin yanitin inhibe oldugu
g6zlenmigtir. Stres yanitin I6kositoz olusturdugu ve retiklloendotelyal sistemi
deprese ettigi bildiriimistir. Buna bagl hastalar enfeksiyona daha duyarl hale
gelmektedir (16) .

Il.C. Postoperatif Agrinin Psikolojik Etkileri

Akut agriya en sik reaksiyon anksiyete ve uyku bozuklugudur. Agrida

sure uzadikca depresyon gorulme ihtimali de artar (16).

lll. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi ve Olgiimii

Agrinin objektif olarak ol¢ulebilmesi, agrinin optimal tedavisi ve
tedavinin degerlendirilebilmesi agisindan énemlidir. Ancak agri subjektif bir
deneyim oldugundan agrinin 6lgimu gugtir. Bu amag igin birgok yontem

bulunmakla birlikte tam anlamiyla bitun hastalara uygulanabilecek objektif bir



yontem henuz geligtirilememistir (17). Her ydntemin avantaj ve dezavantaijlari
mevcuttur. Olgiim ydntemlerini genel olarak Tip 1 dlgtimler (objektif) ve Tip 2
Olcumler (subjektif) olarak ikiye ayirmak mumkuinddar.

lILA. Tip 1 (Objektif) Olgiimler

Objektif ve izleme dayanan yéntemlerdir. Hastadaki bazi 6zellikler bir
g6zlemci tarafindan degerlendirilir veya olgultr (18).

ll.A.a. Fizyolojik Olgiimler

Solunum sayisi, kalp atim hizi ve kan basincinda meydana gelen
degisiklikler ile katekolamin duzeyi ve plazma kortizol duzeyindeki artma gibi
parametrelere bakilir. Ozellikle postoperatif dénemde bu parametreleri
etkileyen ¢ok fazla faktor oldugu icin kullanigh degildir.

lI.A.b. Norofarmakolojik Olgiimler

Plazma B-endorfin dizeyi (ters oranti), cilt 1sisinda degisme bu
parametrelerden bazilaridir. Ancak agr disinda bu parametreleri etkileyen
cok fazla faktor vardir.

lIl.A.c. Nérolojik Olgiimler

Uyarilmis yanitlar, sinir iletim hizi ve pozitron emisyon tomografisi
gibi yontemler kullanilir. Fakat bunlarin incelemesi zordur.

lI.B. Tip 2 (Siibjektif) Olciimler:

Agrinin kendisini 6lgmeye yoneliktir, hastanin kendisi degerlendirme
yapmaktadir (19). Tek boyutlu yontemler ve ¢ok boyutlu yontemler olarak
ayrilabilir.

lll.B.a. Tek Boyutlu Yontemler

Tek boyutlu yontemlerle daha ¢ok agrinin siddeti ve agri azalisi
Olgulur. Hasta igin agrinin siddetinin olgllmesi bir derecelendirme islemidir.

1. Numerik Agn Skalasi

Subjektif agri degerlendiriimesinde en basit ve en c¢ok kullanilan
yontem sayisal agri skalasidir. Hastanin kendi agrisini degerlendirdigi skala,
agrinin siddetini 0-10 arasinda dedisen oranda ifade etmesine imkan veren
bir 6lcim yontemidir. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlasilabilmesi
sebebiyle, hem s6zli hem de yazili olarak uygulanabilir.



2. Vizuel Analog Skala

VAS, 10 cm uzunlugunda vertikal olarak c¢izilmis bir c¢izgiden
olugsmaktadir. Bu gizginin bir ucunda 0- agri yok, diger ucunda 10-
dayaniimaz siddette agr seklindedir (Sekil-1).

Basit, minimal ara¢ gerektiren, etkin ve tekrarlanabilen bir yontem
olmasi nedeniyle agri degerlendirmesinde siklikla tercih edilir. Bes yas ve
Uzeri hastalar bu yontemi kolaylikla uygulanabilir olarak tanimlamiglardir.
Hastanin agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi ya da sozel olarak
puanlamasi istenir.

Hastanin isbirligi yapamaz, yorgun veya VAS cetvelini yeterince
anlamamig olmasi VAS'in yeterli olmasini engelleyebilir. Her seferinde ayni
cetveli kullanmak, eski pozisyonla su andaki durumu degerlendirme
anlaminda faydali olabilir (20). Degerlendirmelerin anlik olmasi dezavantaj

olusturmaktadir.

Gorsel analog olcegi

Agrinizi O ila 10 arasinda tarif edin

Hafif Orta Siddetli Dayaniimaz
siddette
agri

POEB®

Sekil-1: Vizlel analog skala (21).

3. Sozel Tarif Skalalar1 (Verbal Descriptor Scales)
Agdri siddeti hafiften dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir.
Bunlar; siddetli, orta, hafif ve yok seklindedir. Hasta bu 4 kategoriden kendine

en uygun olanini seger.



4. Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale)

Hastanin agrisi yuz ifade goéruntileriyle eslestirilir ve agri skorlanir.
Bu skalalar 6zellikle VAS’In uygulanamadidi gocuklarda, konugma sorunu
olan hastalarda veya mental retarde kigilerde rahatlikla kullanilabilir.

5. Dermatomal Agn Cizimi

Vucudun dermatomlara ayrilmis olarak resmini bulunduran kart hasta
tarafindan, agrinin giddetine gore ayni rengin farkli tonlarinda boyanir. Farkli
degerlendirmeler icin farkh renkler kullanilir (6rnegin his kaybinda mavi,
yanicl agrida kirmizi gibi).

lll.B.b. Cok Boyutlu Yontemler

1. Mc Gill Agr1 Anketi (Mc Gill Pain Questioner)

Melzack ve Torgerson tarafindan gelistirilen Mc Gill Pain Questioner
(MPQ), 20 grup altinda toplanmis, her grupta 2-6 adet agriy1 tanimlayici
kelimelerin yer aldidi kelime kimelerinden olusur. En c¢ok tercih edilen
yontem olup agriyi affektif ve sensoryal yonden inceler.

2. MPQ' nun Kisa Formu

Hastadan bilgi edinmek icin kisith bir zaman bulundugunda tercih
edilir. Hastanin yasam kalitesini sorgular. Bu sorguda fiziksel fonksiyon,
bedensel agr, akil sagligi, sosyal fonksiyon gérme, yasamsallik dlgegi ve
genel saglik dlgegi ayr sorularla degerlendiriimektedir.

3. Westhaven-Yale Agri Envanteri

Cok boyutlu agri envanteridir. Kronik agrisi olan hastalarda kapsamli
klinik degerlendirme veya arastirma amaciyla kullanilir.

4. Multidimensional Affect and Pain Survey Anketi

MAPS anketi 101 soru igerir, somatosensoriyel agri, duygusal agri ve
iyilik hali olmak Uzere 3 ana baghgi irdeler.

5. Agn Giinligi

Agrinin baslangici, sonlanmasi, siddeti gibi durumlari not eder,

analjezik kullanimi, etkinligi ile ilgili notlar tutulur.



IV. Toraks Cerrahisinde Postoperatif Agri

Postoperatif agri, akut bir agridir. Cerrahi hasar ile tetiklenir. Cerrahi
travmanin etkisi ile baslar, belli bir zaman diliminde giderek azalir ve doku
iyilesmesi ile sonlanir (2).

Toraks cerrahisi sonrasi etkin agri kontroll hayati dnem tasir. Cerrahi
prosedurler igerisinde toraks cerrahileri en agrili prosedurler arasindadir.
Toraks cerrahisi sonrasi agri nedeniyle atelektazi, pnomoni gibi
komplikasyonlarda artig, hastanede kalis suresinde uzama, yasam
kalitesinde azalma gorulmektedir. Ayrica kronik postoperatif agri sendromu
gelisme olasihigi yuksektir (4).

Toraks cerrahisinde agri duyusu, nosiseptif somatik ve nosiseptif
visseral mekanizmalarla, néropatik mekanizmalarla ve frenik sinirde yansiyan
agri seklinde gelisir.

Nosiseptif somatik afferentler cilt insizyonu, trokar yerlestiriimesi,
kaslarin ayristirlmasi, kaburga retraksiyonu, toraks tupleri ve cerrahi
drenlerin yerlestiriimesi sonrasi interkostal sinirler ile spinal kordun ipsilateral
dorsal boynuz kismina (T4-T10), oradan da kontralateral anterolateral
sisteme iletilir, buradan da limbik sistem ve somatosensoriyel kortekse ulasir.

Nosiseptif visseral afferentler ise brons hasari, visseral plevra ve
perikardiyum hasari sonrasi frenik ve vagus sinirleri ile taginirlar (21).

inflamatuar mediatorler (prostoglandin,  bradikinin,  histamin,
potasyum) hasar bolgesinden salinip direk olarak nosiseptif reseptorleri
uyarirlar. Bu uyari ile aktive olan reseptorde birincil sensitizasyon olusur.
Ameliyat boyunca devam eden bu uyarilar nedeniyle dorsal boynuz
sinirlerinde hipereksitabilite olusur ve glutamat salinir, bu da spinal kordda N-
methyl-D-aspartat (NMDA) reseptorlerini aktive eder. NMDA aktivasyonu
sonras! spinal kord sinirleri daha duyarli hale gelir ve bu da santral
sensitizasyon olugturur. NMDA aktivasyonu sadece agrili uyarana kargi
hassasiyeti arttirmakla kalmaz ayni zamanda opioid reseptor agonistlerine
duyarhhgi da azaltir (21).



Noropatik agri interkostal sinire direk hasar sonucu meydana
gelebilir, dizestezi, allodini, hiperaljezi ve hiperpatiyi iceren hipersensitiviteye
ve nevraljiye neden olabilir (22).

Yansiyan agrida ise frenik sinir diyafragmatik plevradan uyarilari alir,
agn ayni taraf genelde omuz bdlgesinde hissedilir. Sinir kékinin C3- C5
bolgesinde olmasi nedeniyle genelde torasik epidural analjezi uygulamalari
ile agri hissi gegmez (23).

Toraks cerrahisi gunumuzde torakotomi, minitorakotomi, VATS ve
robot yardimh torakoskopik cerrahi (RATS) yontemleriyle
uygulanabilmektedir. VATS cerrahisi kiiglk insizyonlarla uygulanmasi, daha
kisa hastanede kalis suresi ve daha az postoperatif agriya neden olmasi
nedeniyle son donemde giderek uygulanma sikhgr artan bir yontemdir (24).
RATS uygulamasi da son 10 yilda yayginlasan bir yontem olarak karsimiza
cikmaktadir.

VATS hastalari torakotomi yapilan hastalarla kiyaslandiginda daha
dugsuk VAS skorlari ve pulmoner fonksiyonlarin daha iyi oldugu birgok
calismada gosterilmistir. Nomori ve ark (25), VATS ile tam kas koruyucu
torakotomi gruplari arasinda benzer agri skoru oldugunu, klasik torakotomi
grubunda ise yuksek agri skoru gézlendigini belirtmislerdir (11, 18). RATS ile
VATS arasinda postoperatif agri agisindan anlamli fark izlenmemis (27).

Torakotomi sonrasi kronik agri sendromu olugsabilmektedir, insidansi
%15-67 arasinda izlenmektedir (28). VATS sonrasi kronik agri insidansi da
%20-47 arasinda izlenmistir (29). VATS sonrasi kronik agrinin birincil nedeni
interkostal sinir hasari olarak dusunulse de yeni bir galisma bu agrinin
sadece %50’sinin néropatik agri oldugunu gostermistir (30). VATS sonrasi ilk
8 saat agrinin genelde en fazla oldugu surectir ve akut dénemde fazla
agrinin kronik agri insidansini arttirdigi bilinmektedir (29). Erken donemde
etkin analjezi uygulamalariyla kronik agr insidansinin azaltilabilecegi

dusunulmektedir.

10



V. Toraks Cerrahisinde Analjezi Yonetimi

Toraks cerrahilerinin analjezi yonetiminde en basarili uygulama
multimodal analjezi uygulamalandir (4). Bu yodntemde cesitli analjezik
ajanlarla agrn yolagi farkli noktalarda hedeflenerek hem etkin analjezi elde
edilmekte hem de daha az yan etki olusmasi saglanmaktadir. Multimodal
analjezinin ana komponentleri NSAil'ler, parasetamol, opioidler ve rejyonal
anestezi teknikleridir. Buradaki asil hedef farkh analjezik teknikleri bir arada
kullanarak opioid kullanimini azaltmaktir. Ayrica bu uygulamalara preemptif
analjezi yaklasimi geregi cerrahi éncesi ddonemde baslaniimalidir.

Periferden santral sinir sistemine kadar analjezik uygulamalarin etki
yerleri Sekil-2’de goruldugu gibidir, multimodal analjezide bu farkh bolgeler

hedef alinir.

az-agonistler/COX-2 inhibitdrleri
Af lail Parazetamol
grinin algiianmas! | yoeamin

#——| Gabapentin
Neostigmin

Korteks —
Epidural opicidler
Subaraknoid opigidler
Ketamin

oz-3gonistler

Lokal anestazikler Epidural/Intratekal

lokal anestezikler
Talamus

Sistemik S "’”ff

opioidler

Moddlasyon

Transmisyon

Lokal
anestezikler

DU\ ¢
S NANRA KT
" |cox-2
inhibitgrler

Primer

AErh

uyaran

afferent noron

Sekil-2: Analjezik ajanlarin etki mekanizmalari (31).

Yillar iginde, torakotomi sonrasi akut agrinin tedavisi ve kronik agri
insidansinin azaltiimasi igin ¢ok cesitli teknik ve farmakolojik tedaviler

gelistirilip uygulanmistir. “Procedure specific postoperative pain management
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(PROSPECT)” grubu mevcut kanitlari géz énune alarak torakotomi sonrasi

akut agrinin tedavisi igin

rejyonal

yontemlerini igeren bir algoritma 6nermislerdir.

teknikleri

ve multimodal

analjezi

Preoperatif hasta
y— Onerilen rejyonal analjezik teknikler Alternatif rejyonal analjezik teknikler
*c'u‘ (Uygulamasi mumkun olan) (Epidural anlajezi ve paravertebral blok mimkun
o degilse)
Q.
o
2 V
o Torasik epidural Paravertebral LA Tek b0|l_15_
LA+opioid+epinefrin Bolus doz Spinal opioid
Bolus doz
Y . .
= Torasik epidural ] ]
© LA+opioid+epinefrin Cerrahi teknikler
’qj Stirekli infiizyon -Mimkuinse kas koruyucu
o torakotomi
8 -Kapatma tekniklerini
= Paravertebral LA interkostal LA gozden gegir (sinir
c L Lol ROSTe kompresyonu)
— Sirekli infizyon Surekli inflizyon
NP v v
Torasik epidural Paravertebral LA interkostal LA
LA+opioid+epinefrin Postop. 2-3 g Postop. 2-3 g
Postop. 2-3 g
\ \L \L IV HKA guiglii opioid
Beklenen agri siddetli +COX-2 NSAll
VAS250 mm 7 Parasetamol
- v
ac-sa Beklenen agri orta
5 VAS>30<50 mm
Q.
o \%
o
& Parasetamol
a + COX-2 NSAIl
+Zayif opioid
Beklenen agri az
VAS<30mm
v
Parasetamol
+ COX-2 NSAll

Sekil-3: Torakotomilerde agri yonetimi (32). VAS: Viziel analog skala, COX:
siklooksijenaz, LA: Lokal anestezik, HKA: hasta kontrollu analjezi
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Bu algoritma torakotomiler ic¢in oOnerilmig olup minimal invaziv
cerrahiler icin gecerliligi tartigilabilir. Minimal invaziv cerrahilerde yatis suresi
daha kisa olabileceginden ve kateter bazl analjezi tedavisinden taburculukla
birlikte hizla oral tedavilere gecileceginden farkl algoritmalar uygulanabilir.

Minimal invaziv cerrahilerde multimodal analjezi yaklasimi igin
Onerilen guncel algoritma ise Sekil-3’te gorilmektedir. Literatirde PVB yerine
ESPB’de uygulanabilecegi, analjezik etkinligin yeterli oldugu, uygulamanin
daha kolay oldugu ve komplikasyonlarin daha az izlendigi bildiriimektedir
(33).

Multimodal analjezi yaklagimi
anestezi planinin bir parcasi olmali

‘ Loka-rejyonal analjezi ‘ | ‘ Sistemik analjezi
ilk secenek: NSAIi Orta-siddetli agri:
TPVB* Diizenli uygulama HKA sistem ile giiclii opioid
TPVB basarisiz veya uygulanamazsa: Parasetamol Orta agri:
iKSB veya SAPB J\ Diizenli uygulama Diizenli araliklarla zayif opioid

*To}akotomiye gecme olasiligi yliksekse TEA 7

Sekil-4: VATS sonrasi multimodal yaklagsim (34). TPVB: Torakal
paravertebral blok, NSAIll: non steroid antienflamatuar ilag, HKA: hasta
kontrollu analjezi, IKSB: interkostal sinir blogu, SAPB: serratus anterior plan
blogu.

VI. Video Yardimh Torakoskopik Cerrahilerde Analjezi Yonetimi

VI.A. Farmakolojik Yaklagsimlar

Non Steroid Antienflamatuar ilaglar (NSAIi)

NSAIl'ler etkilerini siklooksijenaz (COX) enziminin inhibisyonu ile
gosterirler. Analjezik, antipiretik ve antienflamatuar 6zellikleri ile hafif ve orta
derecede agrilarda, 6zellikle postoperatif agrilar ve enflamasyon kaynakl
agrilarda etkilidirler. Periferik nosiseptor aktivasyonunu ve sensitizasyonunu
azaltirlar. Oral, rektal, bukkal ve parenteral yolla uygulanabilirler.

NSAil’lerin analjezik giicleri opioidler kadar olmasa da belli

avantajlari mevcuttur. Opioidlerle kiyaslandiginda bulanti-kusmaya daha az
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neden olur, kognitif fonksiyonlarda bozulma ve sedasyona neden olmazlar,
bagimlilik ve tolerans olusturmazlar. NSAii’lerin yan etkileri genellikle COX-1
inhibisyonuna bagh gelisir. En 6nemli yan etkileri cerrahi sonrasi uzayan
kanamalar, peptik Ulser, karaciger ve bobrek yetmezligi gelisebilmesidir (35).

Parasetamol

Parasetamol, NSAil'lere benzer sekilde analjezik ve antipiretik
etkinlige sahiptir fakat antienflamatuar Ozelligi yoktur. Analjezik etkisinin
periferik (COX inhibisyonu) ve santral sinir sistemi Uzerinde COX enzim
inhibisyonu ve muhtemelen serotoninerjik sistemde indirek etkiyle oldugu
dusundlen non opioid bir ajandir (36). Orta siddetli cerrahi agrilarda ve toraks
cerrahisinde ise 0zellikle omuz agrisinda etkindir.

Klinik uygulamalarda parasetamol, klasik NSAIl'lerin tipik olarak
periferik COX-1 inhibisyonu nedeniyle ortaya c¢ikan yan etkilere neden olmaz.
Parasetamol 6nerilen doz arahdinda olumlu bir hepatik guvenilirlik profiline
sahiptir. Hepatoselluler yetersizlik, agir renal yetmezlik, kronik alkol kullanimi,
kronik malnutrisyon ve dehidratasyon durumlarinda dikkatli kullaniimahdir
(37).

Opioidler

Opioidler, ¢cok uzun zamandan beri agri tedavisinde kullanilan,
bilinen en eski ve en gugli analjezik maddelerdir .Opioidler santral sinir
sistemi ve diger dokulardaki spesifik reseptorlerine baglanarak etki
gosterirler. Ug dnemli opioid reseptdrl ise mii, kappa ve delta’dir (Tablo-1).
Tam 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
bagdimli kalsiyum kanallarini inhibe ederken, potasyum kanallarini ise aktive
ederler. Opioidler analjezik endojen agri modulatori sistemlerini aktive
ederek ve agri uyarilarinin iletimini bloke ederek etkilerini gosterirler (38).

Vucutta sentezlenen endojen opioidler; endorfin, metenkefalin,

I6koenkefalin ve dinorfindir.
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Tablo-1: Opioid reseptor tipleri ve dnemli fizyolojik etkileri (39).

M1, u2 K1, K2 01, 62
-Supraspinal analjezi -Hipotermi -Supraspinal analjezi
-Ofori -Miyozis -Duz kas inhibisyonu
-Prolaktin sekresyonu -Sedasyon -Spinal analjezi

-Miyozis

-Spinal analjezi

-Barsak hareketlerini baskilar
-Solunum depresyonu

-Kasinti

-Spinal analjezi
-Supraspinal analjezi
-Disfori

-HalUsinasyon

Opioidlerin Siniflamasi

1. Morfin, Kodein ve yar yapay turevleri: Eroin, hidromorfon,
oksikodon, oksimorfon, resemorfon, levofonoldur.

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

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

4. Antagonistler: Naloksan, naltreksandir.

Postoperatif Analjezide Sik Kullanilan Opioidler

Morfin: Orta ve yuksek siddette agrinin tedavisi igin en sik kullanilan
opioid turevidir. pu reseptor agonistidir ve p reseptorunin aktivasyonuyla
analjezi, solunum depresyonu, azalmig gastrointestinal motilite, bulanti-
kusma ve sedasyon olusturur. Morfin, solunum depresyonu ve gastrik yan
etkilere neden olan p2 subtipinden ziyade analjezi etkinligi olan y1 subtipine
daha yuUksek afinite goésterir. Morfin dislk afiniteyle de olsa k ve &
reseptorlerine de baglanarak periferik analjezi, disfori, supraspinal analjezi,
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spinal analjezi, azalmis gastrointestinal motilite ve sekresyona neden olur
(40).

Morfin oral, intramuskuler, intraven6z (bolus, infuzyon veya hasta
kontrolli analjezi), subkutan, rektal veya noroaksiyel (intratekal, epidural)
yoldan uygulanabilir. Morfin oral uygulama sonrasi gastrointestinal yolda
%100’e yakin oranda emilir, oral biyoyararlanimi karacigerde presistemik
olarak elimine olmasi sebebiyle %35-75 arasinda degisir. Plazmada %15-35
proteinlere bagl olarak bulunur, baytuk ¢ogunlugu albumine bir kismi da a1-
acid glycoprotein’e baglanir. Morfin kismen hidrofiliktir, fizyolojik pH’da
proteine baglanmayan kismi iyonizedir, dagilim hacmi genis ancak doku
penetrasyonu sinirhdir.  Hidrofilik olmasi sebebiyle santral bloklarda
uygulandiginda ge¢ donemde solunum depresyonuna yol acgabilir. Plazma
yari 6mrU 3 saat, analjezi suresi 4-6 saattir.

Morfin karaciger, bdbrekler ve barsakta, glukuronidasyon yoluyla,
baslica morfin-3-glukuronid (M-3-G) ve morfin-6-glukuronid (M-6-G), daha az
oranda da sulfat konjugatlara metabolize edilir. Morfinin %10’u degismeden
idrarla atilir, %45-55 M-3-G, %10-15 M-6-G, %5 de mindr metabolitler
seklinde idrar veya safra yoluyla atilir. M-3-G en fazla olusan metabolitidir,
analjezik etkinlik gostermemekle beraber merkezi sinir sistemi irritabilitesi,
allodini ve miyoklonus gibi bulgularla seyreden “opioide bagli ndrotoksisite”
olusumundan sorumlu tutulmaktadir (40).

Agdri 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, hallUsinasyon, solunum
depresyonu gibi yan etkileri de gorulebilmektedir. Histamin desarjina bagli
dokuntl, kasinti ve bronkospazm gorulebilir. Bradikardi ve hipotansiyon gibi
kardiyovaskuler sistem Uzerine depresan etkileri minimaldir.

Fentanil: Fenilpiperidin tlrevi yari sentetik olduk¢a gugli bir opioid
agonisttir, y reseptorine morfinden 50-100 kat daha potent baglanir. Yiksek
lipid ¢6zunurlugu sayesinde kan beyin bariyeri ve lipid zengin
kompartmanlardan geger. Eliminasyon hizi, depolandigi yag dokusundan

yavas ayrilmasi nedeniyle kisithidir. Bu nedenle tekrarlanan dozlarda veya
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surekli inflzyonla uygulama sonrasi plazma konsantrasyonu uzun sire
yuksek kalabilir, eliminasyon yari émri 7-12 saate kadar uzayabilir. Bu
hastalarda ge¢ donemde solunum depresyonu olusabilir ve bu yan etki
analjeziden de uzun surer. Solunum depresyonu olasiligi doz bagiml olarak
artar. Plazmada a-1 asit glikoprotein ve albumine baglanir, proteine bagl
fraksiyonun %401 eritrositler tarafindan alinir. Fentanil, karacigerde inaktif
norfentanile metabolize olur ve idrar yoluyla i1trah edilir (41).

Fentanilin etkileri analjezi, anksiyoliz, o6fori, uyusukluk, solunum
depresyonu, kabizlik, miyozis, bulanti, kaginma, Oksurugun baskilanmasi,
ortostatik hipotansiyon, idrar retansiyonu, postural senkop ve o6zellikle iv
uygulama sonrasi gogus duvari rijiditesidir (41).

Tramadol: Hem santral opioid etki hem de santral sinir sisteminde
norepinefrin ve serotonin geri alim inhibitdri mekanizmalarina sahip
tramadol, kodeinin 4-fenil-piperidin analodu olan c¢ift etkili bir opioiddir.
Tramadolln p reseptorlerine afinitesi kodeinden 10 kat azdir ama tramadolin
m1l metaboliti o-desmetiltramadol, p-reseptorleri Uzerine 200 kat fazla
afiniteye sahip olup, opioid benzeri analjezik etkiden blylk oranda
sorumludur.

Tramadol oral, rektal, uzamis salinimli form ve iv/im formlar seklinde
uygulanabilir. Oral uygulama sonrasi hizli emilir, maksimum serum
konsantrasyonuna 2 saatte ulasir. Plasental bariyerden gecebilir,
metabolitleri anne sutiinde tespit edilebilir.

Oral biyoyararlanimi %70 olup, tekrarlayan dozlarinda presistemik
eliminasyonun azalmasi sonucu biyoyararlanim %100’e ¢ikmaktadir. %20
oraninda plazma proteinlerine badlanir, %30'u degdismeden, %60’|
metabolitlerine  donustlirilerek  idrar  yoluyla atiir, kalan  %10Q’u
gastrointestinal yolla atilir. Renal yetmezlikli hastalarda ana bilesigin ve aktif
metabolitinin eliminasyonu azalir ve bu nedenle doz azaltilmali ve/veya doz
aralig1 uzatilmalidir.

Tramadol diger opioidlerle kiyaslandiginda daha duguk bagimhlik
potansiyeline sahiptir. Tramadolin en dnemli yan etkisi bulanti-kusmadir, bu

durum yavas enjeksiyon ve profilaktik antiemetik uygulamasi ile dnlenebilir.
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Sik yan etkileri arasinda terleme, yorgunluk, sedasyon ve agiz kurulugu
mevcuttur. Ciddi yan etkileri ise anjioddem, antikoagulanlarin etkisinde artis
ve serotonin toksisitesidir. Konvulsiyon sikliginda artisa neden oldugu
bildirilmistir. Bu nedenle trisiklik antidepresanlar gibi konvulsiyon egigini
dusuren ilaglarla birlikte, kafa travmasi gegirmis ndbet riski ylksek hastalarda
dikkatli kullaniimahdir (42).

Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hastanin, agrisi oldukga, daha dnce planlanan doz ve miktarda ilaci
kendi kendine uygulayabilecegdi bir kapali devre kontrol sistemidir. HKA ile
analjezik verilisinin birgok modeli vardir. En ¢ok kullanilan model bolus doz
veya surekli inflzyonla beraber bolus doz seklindedir, ginimuzde tim
cihazlar bu iki modu da icermektedir.

Her mod icin belirli degigkenlerin ayarlanmasi gerekmektedir:

1. Baslangi¢ yukleme dozu: Hastanin agrisini etkin ve hizh sekilde
azaltan ilk analjezik dozudur.

2. Bolus doz: hastanin kendisine belirli araliklar ile verebildigi ilag
dozudur.

3. Kiliti kalma suresi: HKA cihazinin hastanin devam eden yeni
isteklerine cevap vermedigi, doz asim riskini engelleyen donemdir.

4. Bazal inflUzyon: Birgok HKA cihazinda sabit hizl inflzyon, sabit
hizli infuzyon+bolus ve bolus istegine gore ayarlanan infuzyon secenekleri
vardir.

5. 1 saat ve 4 saat limitleri: bu surelerde verilebilecek maksimum
ila¢ miktarini kisitlamak igin kullanilirlar.

HKA'da kullanilan ajanlar lokal anestezikler, ketamin, NSAil'ler,
klonidin, hasta kontrolli sedasyon amaciyla kullanilan sedatif, trankilizanlar
ve opioidlerdir (43).

Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA) sinir liflerindeki impulslarin iletimini
engellemek, hissi azaltmak veya ortadan kaldirmak igin kullanilir. LA’lar
noroaksiyel analjezi ve anestezi, periferik sinir bloklari, doku infiltrasyonu ve

topikal anestezi igin kullanilabilir. LA’lar sinir plazma zarindaki voltaj kapili
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sodyum kanallarina (NaV) baglanarak sinir iletimini geri donisimli olarak
inhibe ederler. NaV kanallari, plazma membranina sabitlenmis integral
membran proteinleridir. LA'lar sodyum kanalini bagladiginda, sodyum
gegisini durdurur, bdylece aksiyon potansiyelinin baslamasini ve yayllmasini
Onler (44).

LA’lar bir lipofilik aromatik grup ve hidrofilik tersiyer amin grubundan
olusur. Bu iki kisim bir karboksilik ester veya amid bag ile baglanir, bu da
LA’'in ester veya amid yapili olarak siniflandiriimasini belirler. Yaygin
kullanilan ester LA’lar arasinda kloroprokain, prokain ve tetrakain bulunur.
Yaygin kullanilan amid yapili LA’lar ise lidokain, bupivakain, ropivakain ve
mepivakaindir.

Lokal anesteziklerin potensi yagda ¢ozunurligu ile ilgilidir. Potens
ana gruba alkil gruplarinin eklenmesiyle arttirilabilir. Sinir blokaji igin gerekli
minimum lokal anestezik dozu lif boyutu, miyelinizasyon, pH, hiperkalsemi ve
hipokalemiden etkilenmektedir. Tum LA’lar zayif baz 0Ozelligindedir.
lyonizasyon sabiti (pKa) lokal anestezigin etki baglama zamani ile iligkilidir,
pKa degeri disik olan LA daha hizli etki bagslama stresine sahiptir (44).

Santral sinir sistemi lokal anestezik toksisitesine duyarlidir. Lokal
anestezikler potansiyel toksik dozlarda uygulanacagi zaman mutlak
uygulanmasi gereken monitorizasyonlar elektrokardiyografi, non-invaziv kan
basinci monitorizasyonu ve pulse oksimetredir. Lokal anestezik toksisitesinde
sik kargilasilan prodromal bulgular; bas donmesi, kulak cinlamasi, agiz
cevresinde uyusma, bulanik gorme ve biling bulanikhigidir. Huzursuzluk,
sinirlilik ve ajitasyon gibi eksitator bulgular da gorulebilir. Artan dozlarda biling
kaybi, ndbet, kardiyak aritmiler, ventrikller tasikardi, ventrikller fibrilasyon,
nabizsiz elektriksel aktivite ve kardiyak arrest gorulebilir. Tum lokal
anestezikler doz bagimli olarak kardiyak kontraktilite ve kardiyak iletim
Uzerine depresan etki goOsterir. Hipoksi, hiperkarbi ve asidoz lokal
anesteziklerin negatif inotrop etkisini arttirabilir (45).

Lokal anestezik toksisitesi iv uygulama ya da dokudan ge¢ emilime
bagll olarak hemen ya da saatler sonra bulgu verebilir. Hastalarin uygulama

sonrasinda takip sdreleri uygulanan doz ve verilis ydntemine gore
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belirlenmelidir. Lokal anestezik toksisitesi genel olarak norolojik semptomlarla
baglasa da atipik baglangi¢lar akilda tutulmahdir. Kardiyovaskuler bulgular
prodromal bulgulardan 6nce baslayabilir. Bupivakain norolojik bulgular
baslamadan da ciddi aritmilere neden olabilir. Operasyon amaciyla
uygulanan sedasyon veya genel anestezi gibi durumlarda norolojik
semptomlarin taninmasi zorlagabilir (45).

Ciddi lokal anestezik toksisitesine bagli arrest durumlarinda
resusitasyon basamaklarinda oksijenasyon onceliklidir ¢unkt hipoksi ve
asidoz toksisiteyi arttirmaktadir. Diger resusitasyon uygulamalari benzer olup
ek olarak iv lipid uygulanmasi gerekmektedir. Bolus olarak 15 dakikada 1.5
ml/kg uygulanmali sonrasinda da ilk 30 dakikada 10 ml/kg’a kadar 0.25
ml/kg/dk dozda inflUzyon baglanmalidir. Toksisiteye bagli nébet durumlarinda
tercih edilecek ilag benzodiazepin grubudur (45).

Bupivakain amid grubu bir lokal anesteziktir. Yagda ¢6zUintr aromatik
halkas! nedeniyle potensi yuksek olup, %95 proteine bagh bulundugundan
etki suresi de uzundur. Spinal anestezide etki suresi 2-3 saat iken, periferik
bloklarda 12 saatten daha uzun surebilen cerrahi anestezi ve 24 saate kadar
uzayabilen duyusal blok olusturmaktadir. Kardiyotoksisite riski en yuksek LA
bupivakaindir, resusitasyona direncli kardiyak arreste neden olabilir. En
uygun sekilde %0.125-0.5 konsantrasyondaki solusyonlari kullanilir (46).

VI.B. VATS Yapilan Hastalarin Agn Yonetiminde Kullanilan
Girisimsel Yontemler

Torakotomilerde postoperatif analjezi icin TEA altin standart olmakla
birlikte VATS’larda sadece agik cerrahi yontemine gegme olasiligi olan
olgularda énerilmektedir. Pektoral sinir blogu, PVB, IKB, interplevral analjezi,
lokal infiltrasyon analjezisi ve kriyoaneljezi gibi girisimsel ydntemler
VATS’larda agri yonetiminde kullaniimaktadir (47). GuUnUmuz pratiginde
SAPB ve ESPB’nin torakoskopik cerrahilerde analjezik etkinlikleri gosterilmis
olup kullanim oranlari giderek artmaktadir.

VI.B.a Torakal Epidural Analjezi

TEA noroaksiyel analjezi amach epidural bosluga kateter

yerlestiriimesini iceren bir tekniktir. Cerrahi dermatoma uyan bir seviyeye
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yerlestiriimelidir. Bu kateterden uygulanan ilaglar dorsal kolon, spinotalamik
yol, dorsal ve ventral ramus, spinal sinir kokleri ve sempatik zincir Uzerinde
etki goOsterirler. TEA uzun zamandir torakotomi cerrahilerinde multimodal
analjezi amaciyla altin standart yontem olarak kullaniimaktadir. Pulmoner
fonksiyonlarin korunmasi ve analjezi uygulanmasi yoninden sistemik
opiodlerden Ustundur (4).

TEA uygulamasi ile bag donmesi, bulanti-kusma, kaginma ve idrar
retansiyonu gibi yan etkiler gorulebilir. Hipotansiyon, bradikardi ve solunum
depresyonu gibi ciddi yan etkiler de gorulebilir. Uygulamaya bagh kateter
ucunun yanhs yerde olmasi ile yamal analjezi ya da tek tarafli analjezi
olusumu izlenebilir. Ayrica dura delinmesi, epidural hematom, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar izlenebilir.

VI.B.b Paravertebral Blok

Torakal paravertebral araliktaki spinal sinirlerin lokal anestetik
enjeksiyonuyla bloke edilmesidir. Torakal paravertebral aralik, posteriorda
superior kostotransvers ligament, anterolateralde pariyetal plevra, stperior ve
inferiorda komsu kostalarin yer aldigi G¢cgen seklinde bir alandir. Bu Gg¢genin
tabanini vertebra goévdesi, intervertebral disk, intervertebral foramen ve
buradan ¢ikan spinal sinir olugturur. Enjekte edilen lokal anestetik interkostal
araliklara ve vertikal yayilimla spinal sinirlere ulagir. Bu aralikta spinal
sinirlerin dorsal ve ventral dallari, sempatik zincir ve rami kominikantes de
bulunur. Paravertebral bosluktaki spinal sinirlerde epinéryum ve parsiyel
perindryum bulunmadigindan lokal anestetiklere karsi duyarlidirlar. Lokal
anestetik enjeksiyonuyla tek tarafli duyusal, motor ve ¢ok az sempatik blok
geligir (48).

Solunum depresyonu yapmamasi, hemodinamiyi etkilememesi ve
koagulopatisi olan hastalarda da guvenle uygulanabiliyor olmasi, blogun
epidural analjeziye gore avantajlaridir. PVB uygulamasinda bu alana kateter
yerlestirilerek surekli inflzyon ile de analjezi uygulanabilir. Paravertebral blok
uygulamasi santral noroaksiyel sisteme ve plevraya yakinligi dolayisiyla
zordur, blok sonrasi olusabilecek total spinal blok ve pnomotoraks riski

nedeniyle dikkatli olunmalidir (48).
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VI.B.c interkostal Blok

interkostal blok, toraks ve (ist abdomen cerrahileri igin analjezi
amaclyla uygulanabilen etkili ve basit bir ydntemdir. interkostal sinirler, T1-
T12'den gecgen torakal spinal sinirlerin ventral ramisinden kaynaklanirlar, hem
duyusal hem de motor lifler igerirler, goégus ve karin duvarinin bayutk kisminin
cilt ve kas innervasyonunu saglarlar. iKB uygulanan hastalarda hipotansiyon,
motor blok gibi yan etkilere neden olmamasi ve torakal epidural analjeziye
gére kolay uygulanabilmesi bu yontemin avantajlarindandir. Pnémotoraks
riski ve c¢oklu seviyelerde yapilacak enjeksiyonlara bagli lokal anestezi
toksisite riski ise en 6nemli dezavantajlaridir (49).

VI.B.d Lokal infiltrasyon Anestezisi

Cerrahi pratiginde sikga kullanilan hizli, gtvenli ve etkili bir tekniktir.
infiltrasyon anestezisi direk infiltrasyon ya da alan blogu olarak iki sekilde
uygulanabilir. Direk infiltrasyon yonteminde kesi ya da lezyon yerine cildi
gecerek direk lokal anestezik uygulanir. Alan blogu yonteminde ise
operasyon alanini innerve eden yuzeyel sinirlerin yolu bir bariyer seklinde
lokal anesteziklerle kesilir. Lezyon etrafina ve biraz uzadina tim lezyonu
cevreleyecek sekilde infiltrasyon uygulanarak analjezi sagdlanabilir ve bu
bolgeye daha sonra analjezi amagli lokal anestezik uygulanabilmesi icin
kateter birakilabilir. Bu yontemin dezavantajlari; kiguk alanda analjezi
saglanmasi, enfeksiyon riski ve ylksek volimlerde Ilokal anestezik
kullaniimasi ihtiyaci nedeniyle toksisite riski bulunmasidir (50).

VI.B.e Erektor Spina Plan Blogu

Bu blok ilk olarak Forero ve ark. (5) tarafindan 2016 yilinda torasik
noropatik agri tedavisi amaciyla uygulanmistir. Erektor spina kasi ile vertebra
transvers cikintisi arasindaki fasiyal plana USG esliginde lokal anestezi
enjeksiyonu yapilarak intervertebral foramenden ¢ikan spinal sinirlerin ramus
anterior ve ramus posterior dallari hedeflenir.

Anatomi

Erektdr spina (ES) kasi vertebranin spindéz progeslerinin her iki
yaninda servikal bolgeden sakruma kadar longitidunal olarak uzanir. ES kasi

icte spinalis, ortada longismus, dista iliokostalis kasi olmak Uzere U¢ kas
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tabakasindan olusmustur. Erektor spina kasinin Ustunde trapezius, rhomboid
major, latissimus dorsi, serratus posterior, superior ve inferior kaslari yer alir.
Spinal koklerden cikan sinirler intervertebral noéral foramenden ciktiktan
sonra torakal bolgede ramus anterior (ventral) ve ramus posterior (dorsal)
olarak devam eder. Ramus posteriordan ¢ikan dallar ES kasinin motor ve
toraks posterior duvarinin duyusal innervasyonunu saglar. Ramus anterior
ise, interkostal sinir olarak laterale dogru devam eder ve lateral ile anterior
kutan6z dallarini verir ve bu dallar toraksin anterolateral duvarinin duyusal
innervasyonunu saglar (51).

Teknik Hazirhk

islem dncesi hastadan onam alinmalidir. Resisitasyon ekipmanlari
hazir bulundurulmali, standart monitérizasyon uygulanmali, iglem boyunca
aseptik prosedurlere uyulmalidir.

Yoéntem

ESPB uygulamasi hasta oturur, lateral dekubit ya da prone
pozisyonda iken vyapilabilir. Hasta uyanikken ya da genel anestezi
altindayken uygulanabilir. ESPB uygulamasi icin kor ponksiyon veya
floroskopi altinda vakalar tanimlanmistir ama genellikle USG kullanilarak
yapilir. Hastaya pozisyon verildikten sonra 10-15MHz lineer USG probu ile
dordinclu veya besinci torakal vertebra seviyesinde spin6z progesler
goruntilenir ve prob spinéz progesten 3 cm laterale kaydirilarak transvers
progesler gorulur. Transvers proges tespit edilince prob 90 derece ¢evrilir ve
parasagittal kesitte kraniyokaudal olarak yerlestirilir. igne kraniyokaudal veya
kaudokraniyal sekilde girilebilir. Trapezius kasi, rhomboid major kasi
gegcilerek erektor spina kasina ulasilir. Erektor spina kasi ile transvers proges
arasinda fasiyal plana 6nce 0.5-1 cc serum fizyolojik (SF) verilerek yerin
dogrulugu teyit edildikten sonra 0.5 ml/kg %0.25’lik bupivakain enjeksiyonu
uygulanir (Sekil-5). ESPB uygulamasinda fasiyal plana kateter yerlestirilerek

surekli infuzyon da uygulanabilir (51).
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Sekil-5: ESPB uygulamasinda blok alaninin ultrasonografik géruntusi. TM:
Trapezius kasi, RMM: Romboid major kasi, ESM: Erektor spina kasi
LA: Lokal anestezik.

ESPB uygulamasinda analjezi, spinal sinirlerden ¢ikan anterior ve
posterior ramuslarin blokaji ile saglanmaktadir ve uygulanan LA
solusyonunun kostotransvers eklem civarinda dagildigi belirtiimektedir. Etki
mekanizmasinin tespiti amaciyla yapilan kadavra ve goéruntileme
calismalarinda farkh LA yayilim alanlari tespit edilmis olup, kraniokaudal
yayllim ve dorsal yayilim tim olgularda goértulmas; ventral yayihm, epidural ve
paravertebral bosluga yayilim ise her olguda izlenememistir. ilag dagilimini
%100 tahmin etmek gugtur, kisiden kisiye degisebilmektedir (37, 38).

Avantajlar

ESPB, USG ile hedef dokular goruntulenerek uygulandidi igin ve
ignenin yonlendirilmesi kolay oldugundan kolay bir teknik sayilmaktadir. Ana
damarlar, plevra ve medulla spinalis uygulama alanina uzak oldugundan
komplikasyon riski disuk bir blok sayilmaktadir. Paravertebral alana da lokal
anestezik yayilimi ile hem somatik hem de visseral otonomik agri blokaji
yapabilmesi de avantajlarindandir (51).

ESPB, torasik cerrahi, meme cerrahisi, torakolomber spinal cerrahi

ve abdominal cerrahilerde analjezi amagli kullanilabilmektedir. Torasik
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cerrahi ve meme cerrahileri igin T4-5 seviyelerinden uygulanabilir. Abdominal
cerrahiler icin T7-8 bdlgesinden uygulanabilmektedir. T7 seviyesinden
uygulanan ESPB, o6zellikle laparoskopik bariatrik cerrahide post operatif
agrinin giderilmesinde etkin bulunmustur (54).

Komplikasyonlari

ESPB’nin literatlrde iki adet komplikasyonu bildirilmis olup bunlar
pnomotoraks ve alt ekstremitede kas zayifigidir. USG esliginde
uygulandiginda ESPB sonrasi pndomotoraks c¢ok nadir izlenmektedir ve
literatirde tek bir hastada pnomotoraks bildirilmigtir. Alt ekstremite kas
zayifiginin da alt torakal seviye ya da lomber bélgeden uygulanan
ESPB’lerde lomber pleksusa yayilim kaynakl oldugu dustntlmektedir (55)
ESPB’nin potansiyel komplikasyonlari sinir hasari, lokal anestezik toksisitesi,
hematom olarak sayilabilir.

VI.B.f Serratus Anterior Plan Blogu

Serratus anterior plan blok, 2013 yilinda Blanco ve ark. tarafindan
tanimlanmistir (6). SAPB USG esliginde yapilan, uygulamasi kolay, guvenli
bir fasiyal plan blogudur. Latissimus dorsi ile serratus anterior kasi arasina
veya serratus anterior kasinin altina LA enjeksiyonu uygulanarak interkostal
sinirlerin lateral kutan6z dallari hedeflenir. Bloun uygulanma yeri ve verilen
LA miktarina bagli olarak farkh sayida interkostal sinir, uzun torasik sinir ve
torakodorsal sinir etkilenebilir (6).

Anatomi

Serratus anterior kasi 1-8. kotlarin 6n ylzeyinden baslar, skapulanin
medyan sinirina yapisir. Serratus anterior kasinin uUzerinde latissimus dorsi
kasi uzanmaktadir. Torasik interkostal sinirler ve kostalar ise serratus
anterior kasinin altindadir. Torasik interkostal sinirin bazi uclari serratus
anterior kasini deler, bu sayede serratus kasi etrafindaki potansiyel
bosluklara lokal anestezik yayilimi ile torasik interkostal sinirler bloke olur ve

gogus kafesinin anterolateral kisminda blokaj saglanir.
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Teknik Hazirhk

islem déncesi hastadan onam alinmalidir. Resiisitasyon ekipmanlari
hazir bulundurulmali, standart monitérizasyon uygulanmali, islem boyunca
aseptik prosedurlere uyulmalidir.

Yontem

SAPB oturur ya da lateral pozisyonda uygulanabilir. 10-15MHz lineer
USG probu kullanilarak orta klavikular hattan kaudal ve lateral prop
hareketleriyle kostalar sayilir. Prob 4 ve 5. kostalar hizasinda orta aksiller
hatta konur ve burada latissimus dorsi kasi ve serratus anterior kasi belirgin
sekilde goruntilenir. Periferik sinir blogu ignesi serratus anterior kasi ile
latissimus dorsi kasi arasina ya da serratus anterior kasi altina kaudokraniyal
ya da kraniyokaudal yonde ilerletilir. Aspirasyon ile hava veya kan gelmedigi
g6rilip buradaki fasiyal plana 6énce 0.5-1 cc SF verilerek yerin dogrulugu
teyit edildikten sonra 0.5 ml/kg %0.25’lik bupivakain enjeksiyonu uygulanir
(Sekil-6) (56). SAPB uygulamasinda fasiyal plana kateter yerlestirilerek

surekli infuzyon da uygulanabilir.

Sekil-6: SAPB uygulamasinda blok alaninin ultrasonografik goértntlsi. LA:
Lokal anestezik.
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Avantajlari

SAPB teknik olarak uygulamasi kolay olan bir ylzeyel bloktur. Supin
pozisyonda da uygulanabilme avantajina sahiptir, boylece yan yatamayacak
veya prone donemeyecek hastalarda da uygulanabilir. Epidural ve
paravertebral bloklarin yapilamayacadi spinal veya kafa travmali hastalarda
da guvenle uygulanabilir.

SAPB’nin T2-T9 dermatomlari arasinda etkin olmasi, lateral torasik
duvar cerrahileri ve meme cerrahilerinde etkin olarak kullanilabilmesini
saglamaktadir. Genis dermatom etkinligi sayesinde Ust abdomen
cerrahilerinin agrilarinda da etkin olabilmektedir (54).

Komplikasyonlari

Hematom, sinir hasari, pndmotoraks ve lokal anestezik toksisitesi
potansiyel komplikasyonlar olarak duasunulmektedir. SAPB USG ile
uygulandiginda komplikasyon riski ¢cok duguk bir blok teknigidir. Literatlrde
SAPB uygulamasina bagli ciddi bir komplikasyon saptanmamigtir (6, 57-59).
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GEREG ve YONTEM

Bu calisma, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun
24/06/2020 tarih ve 2020-11/19 karar numarali onayi ile Helsinki Bildirgesi'ne
uygun sekilde hastalarin kendisinden yazili ve so6zliU onamlari alinarak
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ve Gogus
Cerrahisi Kliniklerinde ve Ameliyathanesinde gergeklestirildi. Prospektif,
randomize ve tek kor olarak yapilan ¢alismaya elektif VATS planlanan 18-80
yas arasi, Amerikan Anestezistler Dernedi (ASA) siniflamasi | ve Il (Ek-1)
olan hastalar dahil edildi. Calismanin hata payi 0,05 (alfa), etki bayuklugu
0,80 (effect size, yuksek dizey), serbestlik derecesi 1 ve arastirmanin gucu
(power) 0,95 olarak alindiginda 6rneklem sayisi her iki grupta da 34 olmak
uzere toplam 68 olarak hesaplandi ve galisma 70 hasta olarak planlandi.

Calismaya onam vermeyen, lokal anestezi alerjisi, bilinen veya
supheli koagulopatisi, enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyonu, torasik cerrahi
oykusu, agir kardiyovaskuler hastaligi, karaciger veya bobrek yetersizligi
(glomertiler filtrasyon hizi <15 mi/dk/1,73 m?), ciddi norolojik veya psikiyatrik
bozuklugu ve kronik opioid kullanimi olan hastalarin ¢alisma disi birakilmasi
planlandi.

Uygulanan blogun basarisiz oldugu (lokal anestezigin dagilimi uygun
olmayan, uygun USG goruntisu elde edilemeyen) hastalar, cerrahi sirasinda
torakotomiye gecilen hastalar ve HKA cihazi ile ilgili problem olan hastalarin
¢alismadan gikariimasi planlandi. Calisma dncesi tum hastalara, postoperatif
uygulanacak olan HKA cihazi kullanimi ve VAS hakkinda bilgi verildi.

Hastalar kapali zarf yontemi ile SAPB yapilan grup (Grup SAPB,
n=35) ve ESPB yapilan grup (Grup ESPB, n=35) olarak rastgele ikiye ayrildi.

Tam hastalara operasyon odasinda 20 G kanul ile damar yolu agildi.
0.03 mg/kg dozunda iv midazolam (Zolamid®, Defarma, Ankara, Turkiye) ile
premedikasyon uygulandi. Rutin elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv kan
basinci ve periferik oksijen saturasyonu (SpO2) monitérize edildi.
Monitdrizasyonu takiben 1 mg/kg lidokain (Aritmal%2® Osel, istanbul,
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Turkiye), 2-3 mg/kg propofol (Propofol 2% Fresenius®, Fresenius Kabi, Bad
Hamburg, Almanya), 1-2 ug/kg fentanil (Talinat®, Vem, istanbul, Tirkiye), ve
0.6 mg/kg rokuronyum (Esmeron®, Merck Sharp & Dohme, New Jersey,
ABD) ile anestezi induksiyonu sonrasi, cerrahi tarafa gore boy ve kiloya
uygun 35-37 numara sag ya da sol cift limenli endobronsiyal tip (Sher-i-
bronch® Telefex, Pensilvanya, ABD) ile endotrakeal entibasyon
gergeklestirildi. Her iki tarafin solunum seslerinin dinlenmesi, EtCO2
monitérizasyonu ve fiberoptik bronkoskop ile tipun yeri dogrulandi. Hastalara
ikinci ven6z kanul (16 veya 18G) yerlestirildi ve cerrahi pozisyonla uyumlu
olarak sad veya sol radial arterine arteryel kateter (20G iv kandal)
yerlestirilerek invaziv kan basinci monitdrizasyonu uygulandi. Hastalar
yapilacak cerrahi tarafa uygun sekilde sag veya sol lateral dekulbit
pozisyonuna alindi.

Hastalar 4-6 ml/kg tidal volim, dakikada 10-12 solunum sayisl,
ekspiryum sonu basing (PEEP) 5 mmHg, EtCO, basinci 40-45 mmHg olacak
sekilde basing/volim kontrolli mekanik ventilasyon uygulandi. Anestezi
idamesi %50 havat%50 Oz karisimi iginde minimum alveolar konsantrasyon
(MAK) 1 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® Likit %100, AbbVie,
Queenborough Kent, ingiltere) ile 4 L/dk akim ile sadland.

Yapilan bloklar USG (Logiq e®, GE, Boston, ABD) esliginde daha
once bu bloklar konusunda deneyimli tek bir anestezi doktoru tarafindan
cerrahi baslamadan 6nce uygulandi.

SAPB uygulamasi; hasta lateral dekubit pozisyondayken 10 Mhz
lineer USG probu (blok yapilacak alan antiseptik sollsyonla 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) birinci agsamada serratus anterior kas altina, ikinci agsamada 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) solisyonu her iki alana da 0.5
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ml/kg dozlarinda uygulandi. Lokal anestezik solisyonun hem SAK ile
kostalar arasina hem de SAK ile latissimus dorsi arasina yayildigi USG ile
gozlemlendi (56).

ESPB uygulamasi; hasta lateral dekubit pozisyondayken 10 Mhz
lineer USG probu (blok yapilacak alan antiseptik sollsyonla temizlendikten
sonra lineer prob steril bir sekilde kaplandi) T4 spin6z cikintisi Uzerine
konularak orta hattan 3 cm cerrahi tarafa dogru laterale kaydirildi. T4
transvers c¢ikintisi, plevra, trapezius, rhomboid major ve erektor spina kaslari
belirlendikten sonra blok ignesi (50 mm’lik 22 gauge, Stimuplex® Ultra, B.
BraunMelsungen AG, Almanya) in-plane olarak kraniyalden kaudale dogru
ilerletildi. Transvers cikintlya temastan sonra ignenin yeri dogrulanarak
transvers gikinti ile erektor spina kaslari arasina %0.25 bupivakain (Buvasin
%0.5®, Vem, Tekirdag, Turkiye) 0.5 ml/kg dozunda uygulandi (51).

Hastalarin kalp atim hizi (KAH), ortalama arter basinci (OAB) ve
periferik oksijen satiirasyonu (spO2); indiiksiyon 6ncesi (IO, baz deger),
indiiksiyon sonrasi (IS) ve operasyon sirasinda her 30 dakikada bir
kaydedildi. intraoperatif ddnemde 5 dakikalik diciimler arasinda OAB ve/veya
KAH degerlerinde %20 veya daha fazla artis olmasi durumumda tim
hastalara iV 0.5 pg/kg fentanil yapildi ve kaydedildi. Hipotansiyonun
(OAB’nin preoperatif degerin %20’sinden fazla dismesi) 5 mg efedrin ile,
bradikardinin (KAH <40 /dk) 0.5 mg atropin ile tedavi edilmesi planlandi.

Olgularin timuane bulanti-kusma profilaksisi amaciyla cerrahi 6ncesi
antiemetik olarak metoklopramid (Primsel®, Osel, Istanbul, Tirkiye)
uygulandi. Ayrica hastalara iv 1 gr parasetamol (Partemol®, Vem, Tekirdag,
Turkiye) ve 20 mg tenoksikam (Tilcotil®, Deva, Tekirdag, Turkiye) verildi.
Operasyon sonunda hastalara kas gevsetici ajanlarin antagonize edilmesi
icin 2 mg/kg sugammadeks (Biridion®, Merck Sharp Dorme, istanbul,
Turkiye) uygulandi. Hastalar ameliyat odasinda ekstube edilerek derlenme
Unitesine transport edildi.

Postoperatif agri kontroli igin iv HKA cihazi (CADD-Legacy® PCA,
Smiths Medical, St Paul, ABD) kullanimi planlandi. 90 ml serum fizyolojik
icinde 100 mg morfin hidrokloriir (Morphine HCL®, Galen, istanbul, Tirkiye)
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ile 1 mg/ml konsantrasyonunda iv solliisyon hazirlanarak, bazal inflizyon ve
yukleme dozu olmadan; bolus dozu 2 ml, Kkilitli kalma suresi 15 dk olarak
ayarlandi.

Hastalar, vital bulgularinin stabil ve Modifiye Aldrete Skoru=9 (Ek-2)
olmasi sonrasi gogus cerrahisi klinigine transport edildi. Derlenme
Unitesinden itibaren sorgulamakla VAS=24 olan veya hastalarin istegi
dogrultusunda HKA cihazi ile bolus doz morfin uygulandi. HKA'ya ragmen
VAS24 olan hastalara kurtarici analjezik olarak oOncelikle iv 50 mg
deksketoprofen (Ketavel®, Deva, istanbul, Tirkiye), VAS=4 devami halinde
2. olarak im 50 mg tramadol (Tramosel®, Haver, istanbul, Tirkiye)
uygulanmasi planlandi.

Olgularin demografik verileri, intraoperatif donem hemodinamik
verileri, anestezi slresi ve cerrahi sure, intraoperatif opioid gereksinimi,
ayllma Unitesinde kalis sureleri, ayllma Unitesindeki (gelis 0. dk) ve
postoperatif 30. dk, 60. dk., 2., 4., 8., 12., 24., 36. ve 48. saatlerdeki istirahat
ve Oksurme ile VAS skorlari, ilk HKA kullanim zamani, zamansal toplam
morfin tlketimleri, kurtarici analjeziklerin ilk gereksinim zamanlari ve
gereksinim sayilari, ilk mobilizasyon zamani, opioid yan etkileri (bulanti-
kusma, solunum depresyonu, sedasyon vs.), uygulanan bloga bagli gelisen
komplikasyonlari (hematom, sinir hasari, pndmotoraks ve lokal anestezik
toksisitesi), hastanede yatis sureleri, hasta ve cerrah memnuniyeti icin Likert
skalasi (1-hic memnun kalmadim, 5-¢cok memnun kaldim) gruplara kér olan
anestezi doktoru tarafindan kaydedildi.

istatiksel yéntem: Calismanin analizleri SPSS 21.0 paket programi
ile yapildi. Kategorik degiskenler sayi, yuzde, slrekli sayisal degiskenler
ortalamaztstandart sapma, ortanca degerleri ile Ozetlendi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasinda kargilastirmasinda Pearson Ki-kare testi ve
Fisher's Exact testi kullanildi. Strekli sayisal dediskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. Normal dagilima uyan sayisal
degiskenlerin bagimsiz iki grup arasinda kargilastirmasinda independent

samples-t testi, normal dagilima uymayan sayisal degiskenlerin bagimsiz iki
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grup arasinda karsilastirmasinda Mann Whitney-U testi kullanildi. istatistiksel

olarak p degerinin 0,05’ten kiiguk olmasi anlamlilik siniri olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesinde VATS
prosedurd uygulanan hastalarda USG esliginde yapilan SAPB ile ESPB’nin
intraoperatif ve postoperatif o6zelliklerinin karsilastirildigi bu c¢alismada
calisma digi birakilan hasta olmadi. Her iki grupta esit sayida hasta olmak
uzere toplam 70 hastanin sonuglari degerlendirildi. Toplamda olgularin
%67,1’i erkek (n=47), %32,9'u (n=23) kadin olup olgularin yas ortalamasi
52,54+15,11 yil ve VKi ortalamasi 27,80+6,01 kg/m? idi. Gruplar arasinda
cinsiyet, yas ve VKI degerlerinin dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. Olgularin %47,1’inde (n=33) ASA skoru |, %52,9'unda (n=37)
ASA skoru Il idi, gruplar arasinda ASA skoru bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. Gruplarin anestezi ve cerrahi slreleri benzerdi
(Tablo-2).

Tablo-2: Hastalarin demografik ve cerrahi donem 6zellikleri (orttss, n).

Grup
SAPB (n=35) ESPB (n=35)
p
Yas* (yil) 51+16,1 54,1£14,2 0,397
Cinsiyet (E/K) 26/9 21/14 0,203
VKi* (kg/m?) 27+5,8 28,616,2 0,269
ASA (I/l) skoru 17/18 16/19 0,811
Anestezi suresi (dk) 101,729 91,7£21,4 0,143
Cerrahi sure (dk) 76,7+28,2 65,9£19,8 0,123

Ki-kare testi, * Bagimsiz 6rneklemler t testi.
E: Erkek, K: Kadin, VKI: vicut kitle indeksi, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi.
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Calismaya katilan hastalarin

%48,6'sina  (n=34) sag VATS,

%51,4'ine (n=36) sol VATS uygulandi. Cerrahi taraf ve cerrahi turi

agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlami fark bulunmadi (Tablo-

3).

Tablo-3: Cerrahi taraf ve tiranan gruplara gére dagilimi (n).

Grup
SAPB (n=35) ESPB (n=35) Y

Cerrahi Taraf (Sag/Sol) 17/18 17/18 1,0
Cerrahi tiir 0,575
Kist eksizyonu 1 2

Mediasten kitle eksizyonu 0 1

Parsiyel dekortikasyon 0 1

Wedge rezeksiyon 17 13

Lobektomi 1 0

Timektomi 16 18

Ki-kare testi.

SAPB ve ESPB gruplan arasinda induksiyon oncesi, induksiyon

sonrasi ve diger zamanlarda 6l¢ulen OAB degderleri benzerdi (Sekil-7).
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Sekil-7: Ortalama arter basinci degerlerinin gruplara gore dagilimi (orttss).
OAB: Ortalama arter basinci, 1.0O.: Indlksiyon 6ncesi, I.S.: IndUksiyon

sonrasi.
Mann Whitney-U testi, Bagimsiz érnekler t testi*.

SAPB ve ESPB gruplari arasinda indiksiyon oncesi, induksiyon

sonrasi ve diger zamanlarda kaydedilen KAH degerleri benzer bulundu

(Sekil-8).
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Sekil-8: Ortalama kalp atim hizinin gruplara gore dagilimi (orttss). KAH:
Kalp atim hizi, 1.O.: IndUksiyon 6ncesi, I.S.: Induksiyon sonrasi.
Mann Whitney-U testi, Bagimsiz érnekler t testi*.

SAPB ve ESPB gruplari arasinda indiksiyon &ncesi, indiksiyon
sonrasi ve diger zamanlarda kaydedilen periferik oksijen satirasyonu
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

SAPB ve ESPB grubunda 3’er hastaya 50mcg ek doz fentanil
uygulanmig olup iki grup arasinda intraoperatif fentanil kullanimi agisindan
fark saptanmadi. SAPB grubunda hastalarin ayllmada kalis suresi ortalama
28,118 dk, ESPB grubunda ise 25,17 dk olarak izlendi. Ayilmada kalis
sureleri benzer bulundu.

Postoperatif ilk HKA gereksinim zamani, SAPB grubunda
314,1+£294,3 dk, ESPB grubunda 514,31283,8 dk olarak bulundu.
Postoperatif ilk HKA gereksinim zamani ESPB grubunda istatistiksel olarak
anlamli duzeyde daha uzun gozlendi (p=0,001) (Sekil-9). Hastalarin ilk HKA
kullanimi sirasindaki VAS skoru SAPB grubunda 3,510,7, ESPB grubunda
ise 3,5+0,6 olarak tespit edildi.
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Sekil-9: Postoperatif ilk HKA gereksinim zamanlari (orttss). HKA: hasta
kontrollu analjezi.
Mann Whitney-U testi.

Postoperatif 0. dk, 60. dk ve 2. sa istirahat VAS skoru SAPB
grubunda istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek bulundu (sirasiyla,
p=0,022, p=0,049, p=0,039). Diger istirahat VAS skorlari ise benzer bulundu
(Tablo-4).
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Tablo-4: Postoperatif istirahat VAS skorunun (0-10) gruplara gore dagilimi

(orttss, median).

Grup
SAPB (n=35) ESPB (n=35)
OrttSS Median | OrtxSS | Median p
0. dk 1,610,9 2 1,11£0,9 1 0,022
30. dk 1,9+0,9 2 1,5+0,9 2 0,090
60. dk 2,1£0,9 2 1,7+0,8 2 0,049
2.s5a 2,241 2 1,7+0,9 2 0,039
4. sa 2,311 2 2,1+0,9 2 0,686
8. sa 2,8+1,1 3 2,4+1,1 2 0,117
12. sa 2,940,9 3 2,9+1,1 3 0,646
24. sa 2,541 2 2,5+1 2 0,961
36. sa 1,9+0,5 2 1,8+0,8 2 0,456
48. sa 1,4+0,7 1 1,6+0,6 2 0,146

HKA: Hasta kontrolu analjezi, VAS: Vizlel analog skala.

Mann Whitney-U testi.

Postoperatif 0. dk Oksurmekle VAS skoru SAPB grubunda

istatistiksel olarak anlamh diuzeyde yuksek bulundu (p=0,035). Postoperatif

dénemde kaydedilen diger 6ksurmekle VAS skorlari arasinda anlamh farkhlik

saptanmadi (Tablo-5).

38




Tablo-5: Postoperatif oksurmekle VAS skorunun (0-10) gruplara gore

dagihmi (orttss, median).

Grup
SAPB (n=35) ESPB (n=35)
OrttSS Median Ort£SS | Median p
0. dk 2,7+1,4 3 1,9+1,4 2 0,035
30. dk 3,241,2 3 2,61+1,2 3 0,052
60. dk 3,311,1 3 311 3 0,080
2.s5a 3,51£1,1 3 311 3 0,102
4. sa 3,611,2 3 3,3+1,1 3 0,384
8. sa 4,1+1,3 5 3,8+1,3 4 0,214
12. sa 4,2+1,2 4 4,3+1,3 5 0,546
24. sa 3,91+1,1 4 4+1,2 4 0,461
36. sa 3,11£0,7 3 3,1+1 3 0,893
48. sa 2,7+1,1 3 2,7+0,9 3 0,755

VAS: Viziel analog skala.
Mann Whitney-U testi.

Postoperatif 2., 4., 8. ve 12. sa iv morfin tuketimleri SAPB grubunda
istatistiksel olarak fazla bulundu (sirasiyla; p=0,004, p=0,007, p=0,001,
p=0,034). Diger postoperatif ddnemde kaydedilen iv morfin tiketimleri gruplar

arasinda benzerdi (Sekil-10).
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Sekil-10: Postoperatif iv morfin tuketimlerinin gruplar arasi dagihmi (orttss).
Mann Whitney-U testi, *Bagimsiz érneklemler t testi.

SAPB grubunda ilk mobilizasyon zamani 131,42+16,02 dk, ESPB
grubunda ise 129,42+17,22 dk olarak tespit edildi. Gruplar arasinda ilk
mobilizasyon zamani agisindan anlamli fark bulunmadi.

Opioid yan etkileri incelendiginde Grup SAPB’de 8, Grup ESPB’de 6
hastada bulanti-kusma goézlendi (p=0,550). Hastalarin hi¢ birinde sedasyon,
solunum depresyonu gibi diger yan etkiler gozlenmedi.

Calismamizda uygulanan bloga bagh herhangi bir komplikasyon
(hematom, sinir hasari, pndmotoraks ve lokal anestezik toksisitesi) gelismedi.

SAPB ve ESPB gruplari arasinda ek NSAIil ve tramadolin ilk
gereksinim zamanlari ve toplam gereksinim sayilari agisindan anlamh fark
bulunmadi. (Tablo-6).
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Tablo-6: Kurtarici analjezi tedavilerinin (NSAIii ve tramadol) ilk gereksinim

zamanlari ve sayilarinin gruplara gére dagilimi (orttss (median), n).

Grup
SAPB (n=35) ESPB (n=35)
OrttSS (median) OrttSS (median) p
NSAIi ilk gereksinim zamani (sa) 8,916,3 (8) 10,746,9 (12) 0,966
Tramadol ilk gereksinim zamani (sa) 5,5£3,5 (5,5) 4157 (4) 0,553
NSAIi gereksinim sayisi 20 14 0,151*
Tramadol gereksinim sayisi 2 2 1,0*

NSAIi: Non-steroidal antiinflamatuar ilaglar.
*Ki-kare testi, Mann Whitney-U testi.

Hastalarin hastanede kalis sureleri SAPB grubunda 66,9+36,8 sa,
ESPB grubunda ise 63+42,9 sa olarak tespit edildi. Her iki grup arasinda
fark

hastanede kalis sureleri

saptanmadi.

SAPB ve ESPB gruplar arasinda cerrah ve hasta memnuniyet

bakimindan

istatistiksel

olarak anlamli

duzeyleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (Tablo-7).

Tablo-7: Hasta ve cerrah memnuniyet dizeylerinin gruplara gére dagilimi

(orttss, median).

Grup
SAPB (n=35) ESPB (n=35)
OrttSS | Median | OrttSS | Median p
Cerrah memnuniyeti (1-5) 4,9+0,3 5 4,9+0,3 5 0,692
Hasta memnuniyeti (1-5) 4,7+0,6 5 4,7+0,6 5 0,803

Mann Whitney-U testi.
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TARTISMA ve SONUG

Agri, postoperatif donemde yetersiz tedavi edildiginde morbidite ve
mortaliteyi arttirmakla beraber hem hastalarin yagsam kalitesinde azalmaya
neden olmakta, hem de artan komplikasyon ve yatig sureleri nedeniyle
hastane maliyetlerini arttirmaktadir (60, 61). Bu nedenle agri yonetimi, hasta
bakiminin dnemli bir pargasini olusturmaktadir.

GUnumuzde postoperatif agri tedavisinde multimodal analjezi
yaklasimlarinin daha etkin oldugu gdsterilmistir. interfasyal plan bloklari,
multimodal analjezinin bir pargasi olarak kullanimi giderek yayginlasan
yontemlerdir (4). VATS uygulamalari sonrasi multimodal analjezinin bir
elementi olarak kullanilabilen SAPB ve ESPB, torasik cerrahilerde tercih
edilen guncel interfasyal plan bloklarindandir (55, 57).

Calismamizda genel anestezi altinda VATS uygulanan hastalarda
analjezi amaciyla yapillan SAPB ve ESPB uygulamalari, prospektif ve
randomize olarak karsilastirildi. intraoperatif ddnemde hemodinamik veriler
ve ek opioid ihtiyaci, postoperatif donemde ise ayllma Unitesinde kalis
sureleri, istirahat ve oksturmekle VAS skorlari, ilk HKA kullanim zamanlari,
toplam morfin tuketimi, ilk kurtarici analjezik gereksinim zamanlarn ve
gereksinim sayilari, opioide bagl yan etkiler, ilk mobilizasyon zamanlari,
hastanede yatis sureleri, cerrah ve hasta memnuniyetleri her iki grup
arasinda degerlendirildi. ESPB grubunda postoperatif 0. dk, 60. dk ve 2. sa
istirahat VAS skoru ve 0. dk oksurmekle VAS skoru daha dusuk bulundu.
SAPB grubunda postoperatif 2., 4., 8. ve 12. sa iv morfin tuketimi daha fazla
bulundu. Postoperatif ilk HKA gereksinim zamani ESPB grubunda daha uzun
g6zlendi. Diger intraoperatif ve postoperatif verilerde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi.

intraoperatif analjezi, hemodinaminin cerrahi boyunca stabil tutulmasi
acisindan da onem tasimaktadir. Yetersiz analjezi, kalp atim hizi ya da
ortalama arter basinci yuUkselmesi ile miyokard Oz tiketimi artigi ve

sonucunda miyokardiyal hasarla sonuglanabilir (18). Finnerty ve ark. (7),
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minimal invaziv toraks cerrahisi gergeklestirilen, SAPB ve ESPB uygulanan
toplam 60 hastada prospektif, randomize ve ¢ift kor bir c¢alisma
gergeklestirmisler ve intraoperatif hemodinamik verilerin iki grup arasinda
benzer oldugunu bildirmislerdir. Elsabeeny ve ark. (62), torakotomi
uygulanan 51 hastayl 3 gruba randomize ayirarak, SAPB, ESPB ve TEA
uyguladiklari prospektif, randomize ve tek kor bir calismada da ESPB ile
SAPB gruplari arasinda KAH ve OAB degerlerini benzer, TEA grubunda ise
OAB degerlerini ise 60., 75., 90., 105., 135. ve 150. dk’larda anlamli olarak
dusuk saptadiklarini bildirmiglerdir. TEA grubunda 13 (%76,4) hastada
hipotansiyon gelismis, 4 hasta sivi tedavisine yanit vermis, 9 hastada ise iv 5
mg efedrin uygulanmig; ESPB grubunda 7 (%41,1) hastada hipotansiyon
izlenmig, 4 hastaya efedrin uygulamasi gerekmis, SAPB grubunda ise 1
(%5,8) hastada hipotansiyon gelismis ve efedrin yapilarak tedavi edilmistir.
TEA grubunda izlenen bu OAB dusukligunin sempatolitik etkiye bagh
olabilecegi dusunulmustar. ESPB grubunda da sayinin SAPB grubuna gore
yuksek olmasi, verilen lokal anesteziklerin epidural ve paravertebral alana
yayllmasindan kaynaklanmis olabilecegini dusundirmastir (63). Biz
calismamizda intraoperatif donemde OAB, KAH ve SpO:2 degerlerinde her iki
grup arasinda anlamli fark saptamadik. Her iki grupta da intraoperatif iv
efedrin kullanimi gerektiren hipotansiyon gézlenmedi.

Gaballah ve ark. (8) VATS vyapilan, SAPB ve ESPB uygulanan
toplam 60 hastada prospektif, randomize ve tek kor olarak yaptigi bir
calismada intraoperatif analjezik ihtiyacini incelemislerdir. KAH ya da OAB’da
%20 ve Uzeri artiglar igin ek 0,5 pg/kg fentanil uygulanmasi planlanan
calismada iki grupta da intraoperatif ek doz analjezi ihtiyaci olmadigi
bildirilmigtir. Elsabeeny ve ark.’nin (62) hastalara SAPB, ESPB ve TEA
uyguladigl ¢alismada ise intraoperatif donemde ESPB grubunda 2 (%11,7)
hastaya, SAPB grubunda 5 (%29,4) hastaya ek doz 0,5 ug /kg fentanil
uygulanmig, TEA grubuna ise hi¢ ek doz analjezi uygulanmamigtir. Bizim
calismamizda da benzer olarak her iki grupta 3’er hastaya (%8,5) birer kez
ek doz 50 ug fentanil uygulandi.

43



Ekinci ve ark.’nin (9) yaptidi bir calismada VATS planlanan 60
hastaya anestezi 6ncesi USG egliginde SAPB (n=30) ve ESPB (n=30)
uygulanmig ve 48 saate kadar VAS skoru takibi yapilmistir. ESPB grubunda
VAS skorlar tim takip donemlerinde anlamli diguk gozlenmigtir. Gaballah ve
ark.’nin (8) yaptigi calismada, postoperatif donemde ilk 8 saat boyunca her
saat ve sonrasinda ise 3’er saatlik dilimlerle 24 saate kadar istirahat halinde
ve Oksurmekle VAS skorlari kaydedilmigtir. Calisma boyunca istirahat VAS
skorlari 4-6. saatler arasinda, oksurmekle VAS skorlari ise 20. saate kadar
ESPB grubunda daha dislUk olarak bildirilmistir. Finnerty ve ark’nin (7)
yaptidi calismada 24. saate kadar bakilan VAS skoru-zaman grafigi egrisinde
egri altinda kalan alan hem istirahat halinde hem de derin inspirasyonda
ESPB grubunda anlamli olarak dusuk saptanmistir. Bizim g¢alismamizda da
literatlire benzer sekilde ESPB grubunda VAS skorlari ilk 8 saatlik zaman
diliminde dusuk seyretmekle birlikte 0. dk, 60. dk ve 2. sa istirahat VAS skoru
ve 0. dk dksurmekle VAS skoru istatistiksel olarak anlaml olarak daha dusuk
bulundu.

Rahimzadeh ve ark.’nin (64) mastektomi uygulanan, SAPB ile kontrol
grubunun kargilastirildigi toplam 60 hastayla yapmis olduklari ¢alismada ilk
HKA kullanim zamani SAPB grubunda 323,5+49,7 dk, kontrol grubunda ise
16,6+£0.1 dk olarak bildirilmigtir. Zhao ve ark.’nin (65) VATS yapilan 66
hastada preoperatif uygulanan ESPB ve PVB’nin HKA ile postoperatif iv
oksikodon kullanim miktarina etkilerini inceledikleri bir ¢alismada,
postoperatif ilk HKA gereksinim zamani ESPB grubunda 16,1+5,3 sa, PVB
grubunda 15,848,7 sa olarak bildirilmisti. Bu c¢alismada hastalara
postoperatif donemde surekli flurbiprofen infuzyonu (8 mg/sa) uygulanmis
olup, ilk HKA gereksinim zamanlarinin bu kadar uzun bulunmasinda etkisi
olabilecegi dusunulmustur. EI Ghamry ve ark.’nin (66) radikal mastektomi
yapilan 70 hastada, ESPB ve PVB’nin etkinliklerini kargilastirdiklari
calismada, ilk analjezik gereksinim zamani PVB grubunda 6,35+0,42 sa,
ESPB grubunda ise 6,58+0,60 sa olarak bildirilmistir. Finnerty ve ark.’nin (7)
yaptigi ¢calismada postoperatif donemde ilk analjezik ihtiyaci SAPB grubunda
12,7+9,5 dk, ESPB grubunda 32,6£20,6 dk olarak izlenmistir. Bu ¢alismada
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VAS skoru 2 ve Uzerinde olan hastalara analjezik uygulanmis, bu nedenle bu
surelerin diger calismalara goére kisa oldugu duasunulmugtur. Bizim
calismamizda da postoperatif ilk HKA gereksinim zamani, SAPB grubunda
314,1£294,3 dk, ESPB grubunda 514,3+283,8 dk olarak bulundu. Literattrle
uyumlu olarak ESPB grubunda analjezik etki stresi daha uzun ve buna bagli
ilk analjezik gereksinim zamani daha ge¢ donemde gdzlendi.

Periferik sinir bloklarinin etkinligini gosteren bir diger onemli veri de
postoperatif opioid tiketimini azaltmalaridir. Park ve ark.’nin (67) 89 hasta ile
gerceklestirdikleri USG esliginde SAPB yapilan grup ile kontrol grubunu
karsilastirdiklari prospektif, randomize ve kontrolli calismada postoperatif
donemde hastalara fentanil ile hazirlanmis iv HKA cihazi (5 pg/sa infiuzyon
ve 10 dk kilit sureleriyle 10 pg bolus doz) uygulanmis ve 24 saate kadar
toplam fentanil gereksiniminin kontrol grubunda daha fazla oldugu
bildirilmigtir. Liu ve ark.’nin (59) vyaptiklari bir meta-analizde torasik
cerrahilerde  SAPB uygulanmis toplam 542 hasta iceren 8 randomize
kontrolli ¢caligmanin verileri incelendiginde SAPB grubunda, postoperatif 2.,
6., 12. ve 24. sa opioid tuketimleri kontrol grubundan dustuk bulunmustur.
Subgrup analizleri yapildiginda ise VATS yapilan hastalarda 6., 12. ve 24. sa
analizlerinde SAPB grubunda opioid tlketimi anlamli olarak dusuk
bulunmusken, ayni zaman dilimlerinde torakotomi uygulanan hastalarda
anlamli fark saptanmamistir. Ciftgi ve ark.’nin (68) VATS uygulanan 60 hasta
ile gerceklestirdikleri USG esliginde ESPB yapilan grup ile kontrol grubunu
karsilastirdiklari randomize ve kontrolli bir galismada postoperatif 1., 2., 4.,
8., 16. ve 24. sa iv HKA ile opioid tiketimi kontrol grubunda anlamli olarak
yuksek bulunmustur. ESPB ile ilgili yapilan bir meta-analizde 7 tanesi meme
cerrahisi, 7 tanesi torasik cerrahi ile ilgili 14 adet randomize kontrollU
calismada, 1018 hastanin verileri incelenmis, 24 saat opioid tuketimi ESPB
grubunda anlamh olarak dusuk bulunmustur (69). Subgrup analizleri
yapildiginda da torasik cerrahi gruplarinin tamaminda da ESPB grubunun 24
saatlik opioid tuketimi kontrol grubundan anlamh olarak dugik saptanmigtir.
Ekinci ve ark.’nin (9) galismasinda VATS uygulanan hastalarda SAPB grubu

ile ESPB gruplari arasinda postoperatif opioid tuketimleri karsilastiriidiginda,
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1-8., 8-16. ve 16-24. saatlik izlem dénemlerinde opioid tlketimleri ESPB
grubunda anlamli olarak dislk bulunmus, sonraki 24-48. saatlik dénemde
ise opioid tuketimi iki grup arasinda benzer bulunmustur. Finnerty ve ark.’nin
(7) calismasinda da VATS girisimlerinde SAPB ve ESPB’nin etkinligi
kargilastiriimis ve postoperatif 24 saatlik dénemde ESPB grubunda opioid
tiketimi daha duslk izlense de istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.
Bizim galismamizda da SAPB grubunda postoperatif 2., 4., 8. ve 12. sa iv
morfin tiketimleri istatistiksel olarak ylksek bulundu.

Ekinci ve ark.’nin (9) yaptidi bir calismada VATS planlanan 60
hastaya USG egliginde SAPB (n=30) ve ESPB (n=30) uygulanmis,
postoperatif analjezi yonetimi i¢cin de HKA yontemi kullaniimigtir. HKA
kullanimina ragmen VAS skoru 4 ve Uzerinde seyreden hastalara da
meperidin (iv 0,5 mg/kg) ile kurtarici analjezi uygulanmis olup ESPB
grubunda 9 (%30) hastaya kurtarici analjezik uygulanmigken, SAPB
grubunda 19 (%63,3) hastada kurtarici analjezik uygulandidi bildirilmistir.
Bang ve ark. (70) VATS uygulanan 3 hastaya ESPB uygulayip surekili
analjezi amacgh bu bolgeye kateter yerlestirmisler ve postoperatif 5 gln
boyunca takip ettikleri batlin hastalarda VAS skoru 3 ve altinda olup kurtarici
analjezik gereksinimi olmadigini bildirmiglerdir. Chen ve ark.’nin (71) VATS
uygulanan SAPB ile infiltrasyon blogunun etkinligini karsilastirdiklari toplam
40 hastadan olusan ¢alismada, her iki gruba da HKA ile analjezi uygulanmig
olup VAS skoru igin 0-100 araligini belirlemigler ve HKA kullanimina ragmen
VAS=245 olan hastalara kurtarici analjezik amagh tramadol (iv 100 mg)
uygulamiglardir. 0-12 sa donemde SAPB grubunda kurtarici analjezik miktari
anlamli olarak dusuk (100 [0-200] mg vs. 200 [0-400] mg, p=0,02, medyan
[IQR]) bulunmus olup 48 saate kadar olan diger zaman dilimlerinde fark
saptanmadid bildirilmistir. Bizim ¢calismamizda da ek NSAIi ve tramadoliin ilk
gereksinim zamanlari ve sayilari agisindan istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi.

Torasik cerrahilerin postoperatif dénemde siddetli agri olusturmalari
nedeniyle analjezi yonetiminde siklikla opioid analjezikler tercih edilmekle

birlikte, opioidlerin morbidite Uzerine ciddi yan etkileri (bulanti-kusma,

46



sedasyon, solunum depresyonu vs.) gorulebilmektedir. ESPB ve SAPB
uygulamasinin opioid tuketiminde azalma saglamasiyla orantili olarak opioid
ile iligkili yan etki sikliginin da azalmasi beklenmektedir. Liu ve ark.’nin (59)
torasik cerrahilerde uygulanan SAPB etkinligini inceledikleri meta-analizde,
toplam 353 hasta iceren 5 calismada SAPB gruplarinda bulanti-kusma
insidansi anlamh olarak disuk bulunmustur. Wang ve ark.’nin (72) torakotomi
ile Ozofajektomi uygulanan 60 hastada ESPB ile infiltrasyon blogunu
kargilagtirdiklari randomize ve kontrolli bir ¢alismada, opioid yan etkileri
incelendiginde bulanti-kusma ESPB grubunda 2 (%6,7), infiltrasyon blogu
grubunda 10 (%33,3) hastada izlenmis olup ESPB grubunda anlamli olarak
dusuk saptanmistir. Diger opioid yan etkileri (solunum depresyonu, sedasyon
vs.) iki grupta da gelismemigtir. Ekinci ve ark.’nin (9) calismasinda SAPB ve
ESPB uygulanan gruplar arasinda opioid yan etkileri incelendiginde bulanti
ESPB grubunda 4 (%13,3), SAPB grubunda 6 (%20) hastada; kusma ise
ESPB grubunda 3 (%10), SAPB grubunda 5 (%16,6) hastada; kasintt ESPB
grubunda 4 (%13,3), SAPB grubunda 7 (%23,3) hastada izlenmis olup higbir
hastada solunum depresyonu, sedasyon ve idrar retansiyonu izlenmemis ve
gruplar arasinda anlaml fark bulunmamigtir. Bizim calismamizda da opioid
yan etkileri incelendiginde Grup SAPB’de 8 (%22,9), Grup ESPB’'de 6
(%17,1) hastada bulanti-kusma goézlendi, hastalarin hi¢ birinde sedasyon ve
solunum depresyonu gibi diger yan etkiler izlenmedi.

Torasik cerrahiler sonrasi erken mobilizasyonun saglanmasi ile
atelektazi ve pnédmoni gibi pulmoner komplikasyonlarin azaldigi ve iyilesme
surecinin kisaldigr bilinmektedir (73). Periferik sinir bloklarinin sagladigi
faydalardan biri de mobilizasyonun daha erken ve agrisiz olmasina yardimci
olmasidir. Literatur incelendiginde VATS yapilan hastalarda ESPB ve SAPB
uygulamalarinin erken mobilizasyon agisindan etkinliklerini karsilagtiran
calismaya rastlanilmamistir. Krishna ve ark.’nin (74) elektif kardiyak cerrahi
uygulanan ve bilateral ESPB yapilan grupla kontrol grubunu karsilastirdiklar
toplam 106 hastalik calismada; ESPB grubunda mobilizasyon siresinin
3610.18 sa, kontrol grubunda ise 62,7+0,40 sa olarak izlendigi bildirilmigtir.
Dikici ve ark.nin (75) VATS yapilan 60 hastada SAPB ve infiltrasyon
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blogunun etkinligini karsilastirdiklari galismada ilk mobilizasyon zamaninin
SAPB grubunda daha kisa oldugu bulunmustur. Bu da etkin analjezi
saglanmasinin hastalarda erken mobilizasyona katkida bulundugunu
dusundurmektedir. Bizim galismamizda her iki grup arasinda mobilizasyon
sureleri arasinda anlamli fark bulunmadi.

Park ve ark.’nin (67) VATS yapilan 89 hastada SAPB yapilan grup ile
kontrol grubunu karsilastirdigi ¢alismada iki grup arasinda hastanede kalis
suresi arasinda anlamh fark saptanmamigtir. Finnerty ve ark.’nin (7) VATS
yapilan hastalarda SAPB ve ESPB etkinligi karsilastirimis olduklari
calismada iki grupta da hastanede yatis sureleri benzer bulunmustur. Bizim
calismamizda da iki grup arasinda hastanede kalig sureleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Park ve ark. (67) VATS yapilan 89 hastada SAP blok yapilan grup ile
kontrol grubunu Kkarsilastirdiklari calismada SAP blok yapilan olgularda
yuksek hasta memnuniyeti oranlari oldugunu bildirmiglerdir. Yao ve ark.'’nin
(76) VATS yapilan toplam 75 hastada ESPB uygulamasinin kontrol grubuyla
kiyaslandiginda postoperatif iyilesme kalitesine etkisini inceledikleri
calismada hasta memnuniyeti ESPB grubunda anlamh olarak ylksek
bulunmustur. Bizim calismamizda da her iki grupta hem hasta hem cerrah
memnuniyeti yuksek bulunmus olup gruplar arasinda anlamli fark
saptanmad..

interfasyal plan bloklarinin USG esliginde uygulanmalari nedeniyle
komplikasyonlar az gorilmektedir. SAPB’ye baglh herhangi bir komplikasyon
bildirimemis iken ESPB’ye bagh kuadriseps kasinda gugsuzluk ve
pndmotoraks olarak iki komplikasyon bildirilmistir (55). Calismamizda ise
yapilan bloklara bagl herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Calismamizin limitasyonlar ise, blok uygulanmamis ve sadece HKA
kullanan bir kontrol grubunun olmamasi, SAPB ve ESPB’nin anestezi
indUksiyonundan sonra uygulanmasi nedeniyle dermatom dagiliminin
degerlendirilememis olmasi ve kanda lokal anestezik dizeyine bakilamamis

olmasidir.

48



Literatir incelendiginde ve bizim c¢alismamizin da sonuglarina
bakildiginda, VATS cerrahilerinde her iki blogun da etkin analjezi
saglamalarina ragmen ESPB uygulamasinin SAPB uygulamasindan daha
basarili oldugu goézlenmektedir. Her ne kadar ESPB’nin analjezik etkideki
ustunligunun nedeninin tespiti icin ileri ¢alismalar ve arastirmalar gerekse
de; ESPB uygulamasinin torasik spinal sinirlerin hem dorsal hem de ventral
rami bolgelerini etkilemesi, gogus duvarinin anterior ve lateral duvar
superfisiyal sinirlerini hedefleyen SAPB uygulamasina gore daha ustun
analjezi saglamasini agiklayan bir neden olabilir (5, 77).

Sonug olarak, VATS girisimlerinde ESPB uygulanan grupta erken
donem postoperastif VAS skorlarinin daha dusuk, opioid tiketiminin daha az
ve ilk analjezik gereksinim zamaninin daha uzun olmasi nedeniyle, ESPB’nin

SAPB’a gore daha etkin ve uzun sureli analjezi sagladigi kanisina vardik.
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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 saglikl bir kigi

ASA 2 | Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagli hafif
bir sistemik bozuklugu olan kigi

ASA 3 | Aktivitesini sinirlayan, ancak gugsuz birakmayan hastaligi olan Kigi

ASA 4 | Gucuni tamamen yitirmesine neden olup hayatina surekli bir tehdit
olusturan bir hastaligi olan kisi

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

ASA 6 | Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmigtir. Bu gruba da organ

alinmaya uygun, beyin 6lumu gelismis hastalar girmektedir

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E”
harfi eklenmektedir. ASA IE gibi.
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EK-2: Modifiye Alderete skorlama sistemi

Aktivite 4 ekstremite hareketli 2 puan
(emirle veya 2 ekstremite hareketli 1 puan
serbest hareketle) | Higbir ekstremitede hareket yok 0 puan
Derin soluk alabiliyor ve rahat dksurebiliyor 2 puan
Solunum Dispneik veya yuzeyel sinirli soluk alip veriyor 1 puan
Apneik soluyor 0 puan
Kan basinci preanestezik doneme gore +20 mmHg 2 puan
Dolagim Kan basinci preanestezik doneme goére +(20-50)mmHg | 1 puan
Kan basinci £50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Tam uyanik 2 puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Oda havasinda > %92 2 puan
02 saturasyonu %90 SpO2 icin O2 inhalasyonu gerekli 1 puan
02 destegi ile < %90 0 puan
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim suresince daima ilgi ve desteklerini gordugum,
basta Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Alp Gurbet olmak tzere, bilgi ve
tecrubelerinden istifade etmeye caligtigim, yanlarinda yetismis olmaktan her
zaman gurur duydugum tum degerli hocalarima, tez galigmam sirasinda
yardimlarini ve glivenini esirgemeyen, yanimda olan degerli hocam Prof. Dr.
Fatma Nur KAYA'ya, birlikte galigmaktan mutluluk duydugum tim asistan
arkadaslarima tesekkur ve saygilarimi sunarim.

Varolugsumun sebebi ve su an oldugum kisi olmami saglayan canim
annem MuskUlnaz, rahmetli babam Nurettin AYDIN’a ve ablama, varligiyla
hayatimi anlamlandiran, gug veren, can yoldasim, arkadasim, dostum,

sevgilim, esim Gokgenur’a ¢ok tesekklr ederim.
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