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1. GIRIS

Torakotomi sonrasi yasanan agr1 cerrahi prosediirler sonrasinda yasanabilecek en
siddetli agrilardan biridir. Bu agrinin giderilmesi atelektazi, hipoksi gibi solunum
komplikasyonlarini 6nlemenin yani sira hastanede kalis siiresini kisaltma ve kronik agri
gelisiminin engellenmesi gibi olumlu sonuglar dogurmaktadir.!

Torakotomi sonras1 agr1 yonetiminde; opioid, non-opioid ¢esitli analjezikler, adjuvanlar,
ndroaksiyal rejyonal tekniklerden periferik sinir bloklarina kadar gesitli yaklagimlar
multimodal analjezi i¢inde 6nerilmektedir. Torakal epidural analjezi torakotomi sonrast
agr1 tedavisinde her ne kadar altin standart olarak kabul edilse de uygulama zorluklari,
kontrendike oldugu durumlar ve ciddi komplikasyonlar1 periferik sinir bloklarina olan
ilgiyi arttirmaktadir.?

Paravertebral blogun (PVB) torakotomi sonrasinda etkin, tek tarafli, somatik ve visseral
analjezi sagladig1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. Analjezik etkinligi giiclii olsa da ileri
bilgi ve beceri gerektirir. Ayrica ciddi komplikasyonlara karsi dikkatli olunmalidir.
Paravertebral bloga gore daha yeni bir blok olan erektor spina plan blogunun (ESPB)
torakotomi sonrasinda etkin analjezi sagladigi, uygulamasinin daha kolay ve emniyetli
oldugu, komplikasyon olasiliginin ise daha diisiik oldugu belirtilmektedir.?

Calismamizin primer amaci torakotomi yapilacak hastalarda, ultrasonografi esliginde
PVB ve ESPB nun postoperatif opioid tiiketimlerinin karsilastirilmasidir. ikincil
amaclarimiz ise uygulama kolaylig1, intraoperatif hemodinamik etkileri, istirahatte ve
oOkstiriikle numerik agri skorlar1 ve komplikasyonlari, agisindan paravetebral ve erektor

spina plan blogunu karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TORAKS CERRAHISINDE ANESTEZIi

Toraks cerrahisin de anestezi ve cerrahi teknikler ilk uygulanisindan giiniimiize kadar
ileri agsamalar kaydetmistir. 20. yiizyilin baglarinda tiiberkiiloz tedavisi amaciyla toraks
cerrahisi yapilirken giiniimiiz de toraks maligniteleri, 6zafagus cerrahisi, toraks travmalari,
akcigerin enfeksiyon hastaliklar1 ve bronsektazi operasyonlari siklikla uygulanmaktadir.
Yillar icerisinde intratorasik organlara yaklagim icin ¢esitli insizyonlar kullanilmigtir.
Glinlimiizde posterolateral torakotomi bagta olmak {izere anterior torakotomi, posterior
torakotomi, aksiller torakotomi, median sternotomi, transvers torakosternotomi, anterior
mediastinostomi gibi insizyonlar kullanilmaktadir.* Toraks cerrahisi i¢in uygulanan tek
akciger ventilasyonu ve genelde yan yatar pozisyon olmasi sebebiyle anestezistler i¢in
anestezi yonetimi karmasik ve zordur. Toraks cerrahisi sirasinda bazi fizyolojik
degisiklerin bilinmesi 6nemlidir. Hastanin lateral dekiibit pozisyona (LDP) alinmasi, tek

akciger ventilasyonu ve agik pnomotoraks gibi fizyolojik etkilerin iyi bilinmesi gerekir.
2.1.1 Lateral Dekiibit Pozisyon

Toraks boslugu i¢cindeki anatomik yapilara daha iyi ulagsmak icin ve daha iyi cerrahi
goriis saglamas1 amaciyla hastalar lateral dekiibit pozisyonda cerrahi islemleri
gerceklestirilir. Bu pozisyonun kendisinin akciger dinamikleri iizerine etkileri vardir ve

anestezi indiiksiyonu, mekanik ventilasyon, kas paralizisi bu bozukluklar1 daha da arttirir.
2.1.2 Uyanik, Kapal Gogiis ve LDP

Yer ¢ekimi kan akim1 dagilimin ana belirleyicisidir. Hasta supin pozisyondan LDP’a
gecerse, kan akimu altta kalan akcigere dogru yonlenir. Normalde pulmoner arter kan
akiminin %55’ini alir. Sag akciger iistte olacak sekilde pozisyon alirsa kan akiminin
%45’1ni alir. %10 kan akimi altta kalan akcigere yonlenmis olur. Sol akciger supin
pozisyonda pulmoner kan akiminin %45‘ini alir ve sol akciger tistte kaldig1 zaman ise

%35°¢in1 alir.

Ventilasyonun degisikliginin nedeni; abdomendeki yapilarin diyafragmaya bas1 yapmasi



nedeniyle diyafragmanin alt boliimiiniin kubbesinin, iist boliimiine gore daha fazla
kraniyale itilmesidir, bunun neticesin de spontan solunum sirasinda diyafragramin alt
boliimii daha etkin kasilir. Boylece altta kalan akciger tistteki akcigerden daha fazla ventile

ve perflize olur ventilasyon/perfiizyon orani korunmus olur.’
2.1.3 Genel Anestezi Altinda, Kapah Gogiis ve LDP

Genel anestezi indiiksiyonu sonrasinda LDP’a alinan hastalarda perfiizyon altta kalan
akcigerde artmigtir. Ancak ventilasyonda degislikler olur. Hasta hangi pozisyonda olursa
olsun genel anestezi indiiksiyonundan sonra fonksiyonel rezidiiel kapasiteside azalmaya
yol acar. Her iki akciger voliim kaybini esit miktarda paylasir. LDP’da iistteki akcigerin
fonksiyonel rezidiiel kapasitesi 1400 ml, alttaki akcigerin fonksiyonel reziidiiel kapasitesi
900 mldir, yani alttaki akcigerde fonksiyonel rezidiiel kapasitesin de daha fazla azalma
olur. LDP’da iistteki akciger ile alttaki akciger kompliyanslari sirasiyla 30 ve 23 cmH20
dur. Ustteki akciger ayn1 hava yolu basinciyla daha fazla ventile olur. Mediastenin alttaki
akcigere yaslanmasi alt akcigerin genislemesine izin vermemektedir. Diyafragmaya sefale
dogru bask1 yapan batin i¢i organlar altta kalan akcigerin genislemesine engel olur. LDP

i¢in alt tarafa konulan destekler gogiis hareketini daha da kisitlar.’

Biitlin bunlarin neticesinde (paralizili veya paralizi olmadan LDP) g6gsii kapali anestezi
altindaki hastalarda; tistteki akciger daha fazla ventile olurken, alttaki akciger daha fazla

perfiize olur ve ventilasyon /perfiizyon bozukluguna neden olur.’
2.1.4 A¢ik Pnomotoraks, LDP

Anestezi altinda LDP’de ve kapali gdgsti olan ile agik pndmotoraksli hastalarda alttaki
ve ustteki akciger bolgeleri arasinda kan akimi agisindan pek degisiklik olmaz. Toraksin
bir tarafi a¢ildiginda, akcigerlerin biiziismesini engelleyen negatif plevral basing kaybolur
ve o taraftaki akcigerin esnekligi onun kollabe olmasina neden olur. Bu alt akcigerde
negatif plevral basing iist akcigerin atmosfere agilmasi ile akcigerler arasindaki basing farki
mediastenin agag1 dogru yer degistirmesine neden olur. Lateral pozisyonda spontan
ventilasyon sirasinda, inspirasyon yani diyafram hareketi ile plevral basincin agik
pnomotoraks tarafina etkisi olmayacaktir, alt tarafta kalan akcigerde ise daha da negatif

olmasina neden olacaktir. Bu da mediastenin inspirasyon sirasinda asagi, ekspirasyon



sirasinda ise yukar1 dogru yer degistirmesine neden olur. Mediastenin yer degistirmesinin

temel etkisi, alttaki akcigere hava giris ¢ikisinin daha da azalmasidir.’

Acik Acik
gogiis b P | Nondependan ” gogiis
/ B akciger
'\ 1 L pl/uc PAB —
~o__-’ ’
=0 \ Paralizi
Mediasten (flask diyafragma), Mediasten
' (abdominal basi) A )
r'd -
G v, Py )y
Dependan
akciger
\. Suboptimal N\ Suboptimal '
pozisyon pozisyon
Cift Akciger Ventilasyonu Tek Akciger Ventilasyonu

Sekil 1: Tek Akciger Ventilasyonun Fizyolojisi
2.1.5 Tek Akciger Ventilasyonu

Toraks cerrahinde cerrahi goriisii artirmak ve cerrahi girisimi daha kolaylastirmak
amactyla siklikla tek akciger ventilasyonu uygulanir. Insanlarda 1932 yilinda Waters ve
Gale tarafindan tanilanan tek akciger ventilasyonu (TAV) ilk defa uygulanmistir.’ TAV
iisteki yani cerrahi yapilacak akcigerin sondiiriiliip ventilasyonun alttaki akciger tarafindan
devam ettirilmesidir. Saglam akcigerin kanayan veya enfekte akcigerden korunmas: TAV

icin kesin endikasyonu olusturur.



« KESIN ENDIKASYONLAR

1. Sadlikh akcigerin kontaminasyonunu énlemek icin diger akcigerin izolasyonu
a. Enfeksiyon (abse, enfekte kist)
b. Masif hemoraji

2. Ventilasyonun tek bir akcigere yonlenmesinin kontroli
a. Bronkoplevral fistdl
b. Bronkoplevral kiitanoz fistal
c. Unilateral kist veya bl
d. Major bronsiyal yirtilma veya travma

3. Unilateral akciger lavaj

4. Video-eslikli torakoskopik cerrahi

* ROLATIF ENDIKASYONLAR

1. Cerrahi ekspojur - yiksek oncelikli:
a. Thorasik aort anevrizmasi
b. Pnémonektomi
c. Ust lobektomi

2. Cerrahi ekspojur - disuk éncelikli:
a. Ozofagus cerrahisi
b. Orta ve alt lobektomi
c. Genel anestezi altinda torakoskopi

Tablo:1 Tek Akciger Ventilasyonun Endikasyonlari

TAYV i¢in ¢ift limenli entiibasyon tiipleri ve bronsial blokerler hastanin durumuna ve

uygulayicinin tecriibesine gore belirlenir.

2.2 AGRI

2.2.1. Agrimin tanimi

Uluslararas1t Agr1 Arastirmalart Teskilat1 (International AssociationfortheStudy of
Pain=IASP) agri; var olan veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile

tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim olarak tariflemektedir.’
2.2.2. Agrimin smiflandirilmasi

Agri gesitli sekillerde siniflandirilabilir. Uluslarasi Agr1 Aragtirmalar Tegkilati
(International Association fort he Study of Pain) agriy1 bes eksenli olarak eksen bazli

tanimlamstir.®



1.Eksen: agrinin yer aldig1 viicut bolgesine gore
2.Eksen: agrinin etkiledigi sistemlere gore
3.Eksen: olusum siiresine gore

4.Eksen: hastanin ifadesine gore agrinin siddeti ve basladigindan bu yana kadar gecen

siiresine gore
5.Eksen: agrinin etiyolojisini gore.

Genel olarak ise agr1; baslama siiresi, mekanizmasi ve kaynaklandig1 bolgeye gore ii¢

boliimde incelenebilir.
Baslama siiresine gore agri

Baglama siiresine gore agr1; akut agr1 ve kronik agri olarak agriy1 tanimlarsak; Akut agri,
travma, enfeksiyon, doku hipoksisi gibi durumlarla varligin1 gosterir. Kronik agr1 ise 3-6
ay gibi agrinin gegmemesi ile kisinin hayat kalitesini degistiren davranislarin,
psikolojisinin etkilenmesi ile sempatik ve ndroendokrin fonksiyonlarin katildig1 kompleks
bir tabloya doniistimiidiir. Akut agridaki kadar otonomik cevaplar yoktur. Sempatik tonus

artis1 ndroendokrin fonksiyonda artis belirgindir.
Mekanizmasina gore agri
1-Nosiseptif agri; nosiseptorlerin uyarilmasi ile baslayan tedavi ile sonlanan bir donemdir.

2-Noropatik agri; santral veya periferik yaralanmaya sekonder yapisal veya fonksiyonel
sinir sistemi adaptasyonudur. Nosiseptif agridan en belirgin farki, stirekli bir nosiseptif

uyarinin bulunmamasidir.®

3-Deafferantasyon agrisi; periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalar1 sonucunda
somatosensoryal uyaran iletiminin merkezi sinir sistemine gidisinin kesilmesi ile ortaya

cikar. Fantom agris1 6rnektir.



4-Reaktif agr1; motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla nosiseptorlerin

uyarilmasi sonucu olusan miyofasyal agr1 6rnektir.

5-Psikosomatik agri; anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlarda doku hasari

varmis gibi algilama yapmaktir.

Kaynaklandig1 yere gore agr1 ise dort ana baglikta incelenir. Somatik, visseral, sempatik ve

periferik agridir.

1-Somatik agr1; somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baslayan, keskin, iyi lokalize edilen

agridir.

2-Viseral agri; i¢ organlardan kalkan agrili uyaranlar, otonom sisteme ait afferent yollarla
taginirlar. Kimyasal irritanlar, organlarin gerilmesi, asir1 kasilmalar ve kan akiminin
azalmasi nedenler arasinda sayilabilir. Viseral agr1 yaygin, lokalizasyonu zor, yansiyan

tipte olabilir.

3-Sempatik agri; semptaik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya ¢ikan damarsal kokenli

agrilar, kozaljiler ve kompleks rejyonal agr1 sendorumu 6rnektir.
4-Periferal agri; kas, tendon veya periferik sinirlerin kendinden koken alabilir.
2.2.3 Agrimin Norofizyolojisi

Nosisepsiyon; aktif doku hasarinin baglamasi ve agrinin algilanmasiyla son bulan
kompleks fizyolojik olaylarin tiimiine denir. Nosiseptdrlerin uyarilmasiyla baslayan agri

siireci merkezi sinir sistemine dort farkli asamadan gecerek ulasir:
1) Transdiiksiyon

2) Transmisyon

3) Modiilasyon

4) Persepsiyon.

Transdiiksiyon; noksiyus uyaranin duyusal sinir u¢larinda elektrik sinyaline



doniistiirtilmesi ve uyarinin spinal korda iletilme siirecini igerir. Noksiyus uyarilari
algilayip ileten reseptorlere, nosiseptor (agri reseptdrii) adi verilir. Agri reseptorleri
miyelinsiz (C) miyenli A-delta (Ad) sinir lifleriyle innerve olur. C lifleri serbest sinir
uclarinda sonlanan miyelinsiz lifler olup 1.2 (i) ¢apinda uyarlar1 daha diisiik hizda (<2
m/s) cevap verir. Zor lokalize edilen, kiint ve yanic1 agridan sorumludur. Ad lifleri miyenli
olup 2-5 (n) ¢apinda olup uyarilara 2-30 m/s hizinda cevap verirler. Asil delici, keskin ve

iyi lokalize edilen agridan yani ilk agridan sorumludur.

Transmisyon; agrinin duyusal sinir sistemi boyunca periferden merkeze iletilmesini igerir.
Agrinin neden oldugu uyarty1 periferden merkeze ileten ii¢ néronlu yolak vardir. Primer
afferent noronlar spinal kord seviyesinde vertablar foramenlerdeki dorsal kok
gangliyonunda bulunurlar. Primer afferent ndronlar ve ikinci siradaki ndronlar dorsal
boynuzda sinaps yapar. Ikinci néronun aksonlar1 orta hatt1 gegerek spino talamik traktustan
yukari ¢ikarak talamusa ulasir. Uciincii néronlarin iletilmesi; internal kapsiil ve korona

radiatadan gecgerek, serebral korktesin postsentral girusuna ulasir.

Modiilasyon; Omurilik seviyesinde meydana gelen bir olaydir. Agrili uyaran spinal kord
diizeyinde bir degisime ugramakta ve bu degisim sonucunda daha iist merkezlere

letilmektedir.

Persepsiyon; Omurilikten gecen uyarinin gesitli ¢ikan yollar araciligryla iist merkezlere

dogru iletilip agrinin algilanmasidir.
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TRANSMIiSYON

Sekil 2: Agr1 Islemin Dért Unsuru

2.2.4 Agrinin Anotomisi

Agrinin anatomisini dort baglikta incelenebilir:
1-Nosiseptorler ve ¢cevresi

2-Medulla spinalis dorsal boynuz noéronal sistemi
3-Spinomezensefalik yol

4-Agrili uyarilart degistiren, inhibe eden supraspinal ve spinal antinosiseptif sistemler,

serebral korteks.’

Nosiseptor ve cevresi: Agri, nosiseptor ad1 verilen spesifik reseptorler tarafindan algilanir.



Tiim agr1 reseptorleri serbest sinir sonlanimalaridir. Reseptorler kendine 6zgii enerji
sekilleri ile uyarilir. Bu 6zgiin uyaran tipine reseptor modalitesi denir.! Biitiin reseptorler
icin uyarilma mekanizmasi benzerdir. Reseptore gelen uyarilar 6nce reseptorde bir reseptor
potansiyeli olusturlar. Reseptor potansiyelin yeterli biiyiikliige ulagsmasi ile aksiyon
potansiyeli olusur. Afferentlerden sorumlu miyenli A-delta lifleri, ile miyelinsiz C lifleri
deri ve deri alt1 dokularinda bulunan ¢iplak ve serbest sinir uglart olan nosiseptorler ile
korteks arasindaki iletisimde rol alan kiigiik kan damarlar1 ve mast hiicreleri ile kenarlari
cevrelenmis tasiyict komponentlerdir. A-delta lifleri agrinin baslangicin da duydugumuz
keskin, igneleyici iyi lokalize edilebilen duyudan sorumludur. C liflerinin u¢lari, kimyasal
ve mekanik uyarilar ve asir1 sicak, soguk uyaranlarla aktive olarak gecikmis, yanici ve
inat¢1 karakterdeki agrinin taginmasindan sorumludur. Boylece hizli — keskin agr1 yolu
(birincil agr1/ 30 m/sn) A9 ile yavas kronik agr (ikincil agr1 / 0,5-2 m/sn) ise C lifleri
lizerinden anterolateral sistem ile taginmaktadir.!'2 A-delta tipi hizli agr lifleriyle ilgili
ndrotransmitterin eksitator norotransmitter glutamat oldugu ifade edilir. C tipi liflerinin
ndrotransmitterlerinin hem glutamat hemde P maddesi oldugu bu ikisinin diginda beyin
kokenli sinir biiytime faktorii (NGF), ndrokinin I, somatostatin ve kalsitonin genine bagl

noropeptid (CGRP) oldugu bilinmektedir.’

Medulla spinalis dorsal boynuz néranal sistemi: Nosiseptif uyarilar, dorsal kok
gangliyonlarindaki bipolar néronlarin periferik uzantilar: araciligi ile dorsal kdke, oradan
da santral uzantilariyla medulla spinalise taginirlar. Agri iletiminde substantia gelatinoza

adini alan laminalarin 6nemli yeri vardir.’

Spino-mezensefalik yol: Dorsal boynuz lamina I ve V teki nosiseptif projeksiyon
ndronlari, anterolateral sistem iginde spinoretikiiler yola ¢ok yakin olarak yukariya
mezensefalik periakuaduktal gri maddeye yiikselir. Bu arada analjezik etki saglayan

enkefalinerjik noronlar vardir.’

Nosiseptif ¢ikici sistemler: Dorsal gangliyondaki ikinci ndronlarin aksonlari, omuriligin
on boynuz komissiiriinde ¢aprazlasarak spinal kordun anterolateral kadraninda yiikselirler.
Bu sistemde goriilen ve dorsal boynuzdan talamusun lateral ve mediyal ¢ekirdeklerine
uzanan spinotalamik yol; agrinin yer, siddet ve zaman gibi ayirt edici boyutlari ile

algilanmasini saglar.'3
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2.2.5 Kap1 Kontrol Teorisi

Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilinda ortaya konan teoriye gore her dorsal boynuzda
afferent impulslari engelleyen veya kolaylastiran bir “kap1” oldugunu belirtilmektedir.'*
Bukapinin kontrolii ise biiyiik ¢apli (AB) ve kiiclik capli (Ad ve C) liflerindeki nispi
aktiviteye baghdir. Biiyiik capli liflerin aktivitesi “kapiy1” kapatirken, kiiclik ¢apli lif
aktivitesi agmaktadir. Beyinden inen yollar da bu kap1y1 kapatmaktadir. Bir¢ok inhibe edici
ndéronun bulundugu dorsal boynuzun lamina II’si, kapinin fiziksel olarak konumlandig:
yerdir. Biiyiik ¢apli myelinli lifler, inhibe edici interndronlar1 uyarmakta ve trasmisyon
hiicrelerine presinaptik girdiyi azaltarak agriy1 inhibe etmektedir. Kiigiik caplt myelinsizAd
ve C liflerindeki aktivite ise inhibe edici ndronlar1 inhibe etmektedir (disinhibisyon) ve

uyarilarin transmisyon hiicrelerine iletimini kolaylagtirarak agriya neden olmaktadir.!
2.2.6 Agrimin Kimyasal Mediatorleri

Agriyi ileten afferent ndronlara pek ¢ok inhibitor ve eksikatdr ndrotransmitter aracilik
eder. Inhibitdr ndrotransmitterler; somatostatin, asetilkolin, enkefalin, B- endorfin,
norepinefrin, adenozin, serotonin, y-aminobiitirik asit (GABA), glisindir. Eksitator
norotransmitterler; P maddesi, CGRP, glutamat, adenozintrifosfat (ATP), aspartattir.
Bunlardan P maddesi sinir sisteminde ve bagirsaklarda bulunur ve agr1 yolaklarindaki
iletimi ndrokinin-1 araciligiyla kolaylastirir. Mast hiicrelerinde histamin ve
trombositlerden serotonin salgilanmasina neden olan vazodilatér etkili bir mediatordiir. !¢
Glutamat, A9 sinir uclarindan salgilanan ve dorsal boynuz projeksiyon hiicrelerinde ¢ok

kisa ya da ¢ok uzun siireli depolarizasyona neden olabilen bir nérotransmitterdir.
2.2.7 Postoperatif agri

Yetersiz postoperatif agr1 kontrolii, yasam kalitesini azaltip ge¢ iyilesme ve cerrahi
sonrasi kronik agr1 gelismesi ve komplikasyonlara yol agar.!” Cerrahi hastalarin %80 inden
fazlas1 akut postoperatif agr1 yasar ve bunlarin da yaklasik %75°1 cerrahi sonrasi orta ve
siddetli agris1 oldugunu bildirmektedir.!®!” Cerrahi sonrasi agr1 birtakim fizyolojik
degisikliklere yol agabilir. Bu fizyolojik degisiklikler olumsuz yonde en ¢ok etkilenen
hastalar ¢ok geng ve yasli hastalar ile ek hastaliklar1 olan ve biiyiik cerrahi gegiren

hastalardir.2°
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2.2.8 Postoperatif agrimin sistemik etkileri

Kardiyovaskiiler sistem: Cerrahi sonrasi gelisen akut agr1 bir¢ok sistemde etkiler
olusturur. Kardiyak sistemde olan etkiler 6nceden var olan koroner arter hastalig1 ve
kardiyak rezervi diisiik olan hastalarda daha siddetli goriilebilir.?! Tasikardi, hipertansiyon
periferik vaskiiler direngte artis miyokardin oksijen tiiketiminde artig, miyokardiyal iskemi

ve infarktiis derin ven trombozu ve pulmoner emboli yapabilir.

Solunum sistemi: Postoperatif agr1, viicut oksijen tiiketimi ve karbondioksit tiretiminde
artisa yol acar. Bu degisikliklere bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar.
Ozellikle iist batin ve toraks operasyonlarindan sonra bazi akciger hacim ve kapasitelerinde
azalma gortliir. Tidal voliim, vital kapasite, rezidiiel voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite
ve zorlu 1. Saniye ekspiratuar voliimde azalir.??> Gogiis duvarinin hareketinin sinirlanmasi
atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen hipoventilasyona ve intrapulmoner santin
artmasina neden olur. Vital kapasitenin azalmas1 6ksiirmeyi ve sekresyonlarin atilmasini
zorlagtirir, atelektazi olusumuna neden olur. Postoperatif agr1 kontrolii ile solunumsal

komplikasyonlarin insidansi azaltilabilir.??

Gastrointestinal ve iiriner sistem: Artmis sempatik tonus sfinkter tonusun yani sira
barsak ve mesane motilitesinin de azalmasi sonucu sirasiyla ileus ve idrar retansiyonu
izlenebilir. Mide aside sekresyonunun artmasi nedeniyle stres iilserleri olusabilir. Bulant1
kusma ve kabizlik sik goriiliir. Abdomendeki gerginlik solunum fonksiyonlari olumsuz

etkiler.??

Noroendokrin sistem: Agriya supra segmental yanit, artmis sempatik tonus ve
hipotalamik stimiilasyon sonucu, katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol,
adrenokortikotropik hormon, antiditiretik hormon, biiyiime hormonu, siklik
adenozinmonofosfat, glukagon, aldosteron, renin, anjiotensin II) artisina ve anabolik
hormonlarin (insiilin, testosteron) azalmasina yol acar. Bu degisiklikler sonucu sodyum ve
su retansiyonu, kan sekeri, serbest yag asitleri, keton cisimleri ve laktattaartis meydana
gelir. Metabolik substratlar depolardan mobilize edilir ve ilerleyen donemde negatif azot
dengesi geligir.?? Karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar. Kortizon ve aldosteron gibi

hormonlarin artigi nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar.*2°
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Hematolojik yanitlar: Ayaga kalkmay1 engelleyen siddetli agr1 yiiziinden hareketliligin
azalmas1 vendz staz, trombosit agregasyonu ve derin ven trombozu, pulmoner emboli
riskini arttirir. Stres 10kositlerde artig, lenfositlerde azalmaya yol agar. Retikiilo endotelyal

sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin enfeksiyonlara karsi savunmasini zayiflatir.?

Immiinolojik yamtlar: Postoperatif ddnemde immiinolojik fonksiyonlar bozulur ve 3.
giinde en diisiik noktasina ulagir. 1-3 hafta icerisinde tekrar normale doner. Hem hiicresel
hem de humoral immiinite olumsuz yonde etkilenir. Deri testine anerji saptanir ve spesifik
antikorlar olusturulamaz. Ayni1 zamanda natural killer (NK) hiicre fonksiyonunda da
bozulma oldugu igin kanser metastazlarinda artma goriildigii bildirilmistir.?” Postoperatif
agri, strese neden olarak immiin sistem bozukluguna yol agabilir. Agrinin kontrol altina

alinmasi ile bu bozulma Onlenebilir.

Psikolijk yanitlar: Agri hastada endise, korku ve gerginlige neden olur. Geceleri
uykusuzluk goriilebilir. Postoperatif agrinin artmasinda ve azalmasinda korku, endise,
depresyon, kontrol kayb1 duygusu ve daha onceki agri duyumlar1 ve deneyimleri gibi

faktorlerin 6nemli rolii vardir.??
2.2.9 Toraks cerrahisinde agrinin olusum mekanizmasi

Toraks cerrahisi sonrasi hastalarin yaklasik %70 inde siddetli agr1 goriilmektedir.
Torakotomi sonras1 agri, solunum fonksiyonlari tizerine olumsuz etkilerinden dolay1
mortalite ve morbidite biiyiik katkis1 vardir uzun yillardir bu konu hakkinda agrinin
giderilmesi lizerine ¢alismalar yapilmaktadir.?® Torakotomi sonrasi olusan agr tariflenen
en siddetli agrilardan birisi olmas1 sebebiyle postoperatif donemde tedavisi Gnem
tagimaktadir.Agri; etkili okstirlik yapilmadigi igin sekresyonlarin temizlenmemesine,
atelektazi, hipoventilasyona ve bunun sonucunda hiperkapniye sonugta intrapulmoner sant
ve hipoksiye kadar uzanan solunum disfonksiyonlar1 yapar.? Posterolateral torakotomi en
agrili toraks cerrahi islemlerinden birisidir. Posterolateral torakotomi i¢in cilt insizyonu
genellikle sirtta 2.ve.3 torasik dermatom seviyesinden baglar ve 6ne dogru 7. dermatom
sahasini da kapsayacak sekilde bir kavis ¢izer. Latissimus dorsi, serratus anterior,
pektoralis major ve interkostal kaslar kesilir. Cerrahi alan1 genisletmek i¢in kullanilan

ekartorler kostalara dayanir. Kotlar kirilabilir, periostlar ayrilabilir ve kostotransvers
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ligament kesilebilir. Cerrahi sirasinda pozisyona bagli olarak omuz eklemini de fazlaca
gerilebilir. Cerrahi sonunda bir ve birden fazla gogiis dreni takilabilir. Boyle bir islemden
sonra ortaya ¢ikan agr1 kemik ve eklem travmasi yumusak doku zedelenmesi ve visseral

hasardan kaynaklanmaktadir.

Torakotomi sonras1 agri ti¢ farkl yolla iletilir. Gogiis duvarindaki yapilar ve plevranin
biiyiik kismindan ¢ikan uyarilar interkostal sinirlerle, diyafragmatik plevradan kaynaklanan
uyarilar frenik sinirle, mediastenum akciger ve mediastinal plevradan ¢ikan uyarilar ise

vagus siniri tizerinden taginir, -3

2.2.10 Agriin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim yontemleri

Hastanin agr1 tedavisi, agri sorunlarinin ortak bir dil ile dogru sekilde dl¢lilmesine ve
degerlendirilmesine baglidir. Maalasef ki kompleks bir olgu olan agriy1 degerlendirmek
icin somut bir dl¢iim teknigi yoktur. Agrinin tek bir skorlama sistemi ile izlenmesi zordur.
Hastanin agris1 degerlendirilirken agrinin karakteri, siddeti, yeri, ilgili semptomlar ve
duygusal etkinligi g6z 6niinde tutulmalidir. Agri, hastanin kendisi ya da bir gézlemci
tarafindan izlenebilir. Hastanin agrisin1 gozlerken yiiz ifadesi, hareket yetenegi, davranig

ve renk degisikliginede dikkat edilmelidir.’!

2.2.10.1 Objektif ol¢iimler
Bu gruba tip 1 dlgiimler denmektedir ve 3 alt baglikta incelenir.

Fizyolojik yontemler: Kalp hizi, kan basinci, solunum sayisi takibi yapilarak analiz edilir.
Bu dl¢timlerdeki degisimler plazma katekolamin ve kortizol diizeyi ile iligkilidir. Post-
operatif hastalarda bu 6l¢iimleri etkileyen ¢ok fazla neden oldugu i¢in kullanimin uygun

degildir.?

Norofarmakolojik yontemler: Termografik izlem ile cilt 1sisinin takibi, plazma beta-

endorfin diizeyinin 6l¢iimii bu yontemlerdir. Agridisinda farkli parametreler buna etki

edebilir.??

Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon tomografisi

gibi metodlar ile takip edilerek agr1 durumu analiz edilebilir. Bu yontem hem zor hem de
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maddi olarak yiik ortaya ¢ikarmaktadir.??
2.2.10.2 Subjektif Ol¢iimler
2.2.10.2.1 Tek boyutlu yontemler:

Gilinlimiizde agrn takibinde en sik kullanilan bu yontemlerle agrinin siddetinin yani sira,
agrinin azalisi, hasta memnuniyeti gibi diger siibjektif parametrelerde takip edilir.
Kullanilan yontemler; sayisal derecelendirmek, sdzel derecelendirme, viziiel analog 6lgek

ve Wong-Baker yiiz agr skalasidir.>

Viziiel Analog Skala (VAS): Bu yontem basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag
gerektiren bir yontemdir. VAS, yatay olarak ¢izilmis 10 santimetre (cm) uzunlugundaki bir
cizgiden olusmaktadir. Bu ¢izginin bir ucunda olabilecek en siddetli agri, diger ucunda ise
agrisizlik yazar. Hastadan bu ¢izgi lizerinde, agrisinin siddetine uyan en uygun yere bir
isaret koymasi istenir. VAS'In en 6nemli avantaj1 oran skalas1 6zelligi tasimasidir. Ancak
postoperatif donemde uykulu iken koopere olamayan hastalarda giivenilirligi yeterli
degildir. Degerlendirmelerin anlik olusu da bir dezavantajdir. Aralikli tekrarlarla bu

problem bir miktar azaltilabilir.>>(Sekil 3)

Kategori derecelendirme skalalari: Kategori skalalarindan olan s6zel tanimlayici
skalalar (VRS; Verbal Rating Scale), artan siddette agriy1 ifade eden bir dizi basit
tanimlayici kelimeden olusmaktadir. Ornegin tanimlayici kelime olarak hafif, huzursuz
edici, rahatsiz edici, korkung, ¢ok siddetli gibi kelimeler siralanir. Bunun disinda agr1 yok
(0), hafif (1), orta siddette (2), siddetli (3) kelimelerinden olusmus 4 nokta agr1 siddeti
kategori sozel skalalar1 da mevcuttur. Bu tiir kategori skalalarinda ¢ocuklar i¢in yiiz

ifadelerinin yer aldig1 resimler, yer degistiren figiirler kullanilmistir.?>(Sekil3)

Sayisal derecelendirme skalari (Niimerik Rating Skala-NRS): Subjektif agr
degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢iim yontemidir. Hastalar 0’1n
agrisizligr 100’{in ise olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi bir dlgekte veya 0-10 arasindaki
bir skalada ne siddette agr1 duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolayca

anlagilir. Hem yazili hem de s6zlii olarak uygulanabilir®®(Sekil3).

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

daha siddetli algilayabilir.

Agrinin, agri olusturan harekete gore degerlendirildigi skalalara bir 6rnek de modifiye
edilmis Prince Henry Pain Skorudur (PHPS). Bu skalada 6ksiirme ile agr1 yok (0),
oOksiiriirken var ama derin nefesle agr1 yok (1), derin nefesle var dinlenmede agr1 yok (2),

dinlenmede hafif agr (3), dinlenmede siddetliagri (4) olarak skorlanir.3¢

Visual Analogue Scale
Verbal Pain Intensity Scale
Omm 100mm
| | | | | | | |
| | | | | | | |
No Mid Moderate Severe Very  Worst No Worst
Pain  Pain Pain
0 (2 @4 (6 (8 (10)

(0to 10 cm) Numeric Pain Intensity Scale “FACES” Scale
i | ©OOOO®
P B R R I e R R R BT
At RE g A TR TR W O HE 8 1 e BN GES Sam wan  wwm
m m UTTUE T LTTUE MORE  EVEN MORE  WHOLL LOT WOoRs T

Pain Pain Po;c:h 0 (2 (4) (6) (8) (10)

Sekil 3: Agr1 Skalalari
2.2.10.2.2 Cok Boyutlu Yontemler:
McGillAgr1 anketi (McGillPainQuestioner-MPQ):

En sik kullanilan yontemdir. Agriy1 sensoriyel, affektif ve degerlendirme yoniinden
inceleyen 20 takim soru igerir. Hastalardan agrilarina uyan takimi se¢gmeleri ve her takimin
icindeki agriy1 en iyi tarif eden kelimeyi igaretlemeleri istenir. Verilen yanitlara gore

toplam puana ulasilir.%
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MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ):

Hastanin yasam kalitesinin sorgulandigi bir yontemdir. Bu sorguda fiziksel fonksiyon
gorme, bedensel agri, rol (fiziksel), akil sagligi, rol (duygusal), sosyal fonksiyon gérme,

yasamsallik 6lgegi ve genel saglik 6lgegi ayri sorularla degerlendirilmektedir.*
West Haven- Yale cok boyutlu agr1 envanteri:

MPQ’ya gore daha kisa ve klasik sorular igeren, psikometrik yaklasimla agriy1 6l¢en bir

metottur.
Agn giinliigii:

Kronik agrili hastalarda agr1 davranisinin modeliyle ilgili bilgi saglayan bir yontemdir.
Ayrica, agrinin daha objektif degerlendirilebilmesi i¢in solunum fonksiyon degisiklikleri,

biyokimyasal testler ve elektroensefalografi de kullanilabilir.

Sonug olarak agriy1 degerlendirirken unutulmamasi gereken nokta agrinin subjektif bir

durum oldugu, kisinin ifadesinin en 6nemli ve gegerli durum oldugu gergegidir.
2.2.11 Torakotomi Sonras1 Analjezi

Torakotomi sonrasi iyi yonetilmis analjezi planlanmaktadir. Tek bir yonteme bagh
kalmak yerine farmakolijk, rejyonal anestezinin birlikte kullanildig1 miiltimodal analjezi
stratejileri gelistirmelidir. Torakotomi analjezi amagli kullanilan yontemler; sistemik
analjezik ajanlar, santral bloklar, periferik sinir bloklar1 ve fasyal plan bloklari, hasta
kontrollii analjezi, transkiitan elektriksel sinir uyarisi, lokal yara infiltrasyonu ve

kriyoanaljezidir.
2.2.11.1 Nonsteroid anti-inflamatuar ajanlar (Nsaii)

Nsaii, torakotomi sonrasi analjezi amagli etkili yardimci ilaglardir. Nsaii lar siklosijenaz
enzimini inhibe ederek prostaglandin, prostasiklin ve tromboksan sentezini azaltir.’
Yaygin olarak kullanilan Nsaii'ler arasinda oral meloksikam, ibuprofen ve naproksen ile
intravendz ketorolak ve tenoksikam bulunur. Nsaii'lerin, diger ajanlarla kombine

edildiginde ilave bir analjezik etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Ayrica torasik epidural
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tarafindan bloke edilmeyen pozisyona ve brakial pleksusun gerilmesiyle olugan omuz
agrisini da etkili bir sekilde tedavi ederler.’® Siklooksijenaz enzimlerinin inhibisyonun
birgok yan etkisi vardir. Gastrointestinal sistemde azalmis prostaglandin, mide asidi
sekresyonunun artmasina, azalmig bikarbonat sekresyonuna ve mide mukozasinin
hasarlanmasinin artmasi sonucu peptik iilser ve mide kanama riskinin artmasina neden
olabilir. Prostaglandin inhibisyonu renal damarlarda vazokonstriksiyona neden olur. Daha
onceden var olan bobrek, karaciger ve kardiyak hastaliklar ve hipovolemi gibi durumlarda
prostoglandin inhibisyonu akut bobrek yetmezligine zemin hazirlar.>® Nsaii gegici
trombosit disfonksiyonuna neden olabilir ve bu nedenle sistemik kanama riskini artirabilir;
ancak bu yan etki torasik cerrahide 6nemli bulunmamuigtir.*® Nsaii ilaglar uygalanirken, yan
etkilerini en aza indirmek i¢in hastanin komorbid faktorlerini géz oniinde tutmak gerekir.
Iyilestirilmis analjezinin ve opioidlarmn kullanimin minimizasyonunun faydalar1 bu

ilaglarmn yan etkilerinden daha agir basmaktadir.*
2.2.11.1.1 Tenoksikam

Oksikam grubundan bir tienotiazin tiirevi olan tenoksikam, Nsaii’dendir. Uzun yar1
Omiirlii nonsteroid antiinflamatuar ilagtir. Antiinflamatuar, analjezik, antipiretik ve
antiromatizmal etkilidir. Giinde tek doz kullanilir. Prostaglandin sentezini inhibe eder.
Fagosit ve histamin saliimi dahil gesitli 16kosit fonksiyonlarini nler. inflamasyon
bolgesindeki cesitli oksijen radikallerini ortadan kaldirir. Etkisini kisa siirede gosterir.
Gastrotoksik etkisi diisiliktiir. Parenteral veya oral uygulamalardan sonraki farmakokinetigi
benzerdir. Biyoyararlig1 %100, yaklasik %99 kan proteinlerine baglanma orani vardir.
Diistik sistemik klirens ve eliminasyon yarilanma siiresine (70 saat) sahiptir. Uzun siireli
kullanimlarda viicutta birikim yapmaz. lac etkilesimi ¢ok diisiiktiir. Yaslilarda bobrek

veya karaciger yetmezligi olanlarda doz ayarlamasi gerekmez.*!
2.2.11.2 Asetaminofen

Asetaminofenin agri reseptorleri tizerindeki tam etki mekanizmasi bilinmemektedir;
ancak prostaglandin sentezini merkezi olarak inhibe eder, analjezik ve antipiretik etkiler
gosterir. Asetaminofen periferik antiinflamatuvar etkiler gosterebilir, ancak Nsaii ile
karsilastirildiginda etkisi minimaldir.*? 2005 te yapilan bir meta-analiz asetominofen

uygulamasinin toraks cerrahisinde opoid tiiketimini %20 azaltigini
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gostermistir.** Asetaminofen klinik dozlarda ¢ok giivenlidir ve ¢ok az kontrendikasyonu
vardir. Esas olarak karaciger tarafindan metabolize edilir ve dnemli karaciger hastalig1 olan
hastalara uygulandiginda dikkatli olunmalidir ¢iinkii metabolitlerden biri olan N-asetil-p-

benzokinon imin karaciger toksisitesine yol agabilir.**
2.2.11.3 Opioid Analjezikler:

Papaversomniferum(hashas) bitkisinden elde edilen opioid analjezikler; morfin, kodein ve
bunlarin yar1 sentetik tiirevlerini (oksikodon, hidromorfon, oksimorfon), sentetik
fenilpiperidinleri (meperidin, fentanil) ve metadon gibi sentetik psddopiperidinleri
kapsayan genis bir ilag grubudur.*> Temel olarak santral sinir sistemi, periferik sinir
sistemi ve gastrointestinal sistem gibi diger bazi sistemlere dagilim gosteren p, 6 ve k
olmak tizere 3 ana opioid reseptoriine baglanarak etki gostermektedir.*>*¢ Analjezik
etkiden primer olarak p reseptorlerinin sorumlu oldugu bilinmektedir ancak diger
reseptorlerin de etkiye katkis1 olmaktadir.*® p reseptérleri presinaptik noron
membranlarindaki voltaja bagimli kalsiyum kanallarindan hiicre i¢ine kalsiyum girisinin
azaltilmasi yoluyla norotransmitter salimini azalmakta ve postsinaptik néron
membranlarindaki potasyum kanallarindan hiicre digina potasyum ¢ikiginin artirilmasi
(hiperpolarizasyon) yoluyla ndrotransmitterlere olan yanit1 azaltmaktadir.**#’ Oral,
intramuskiiler, intravendz, subkiitan, transdermal, rektal ve spinal yollardan
uygulanabilmektedir. Opioidlarin bagimlilik yapici etkileri, solunum depresyonu, uyku
hali, kabizlik, bulant1 kusma gibi yan etkileri onlar1 torasik cerrahide birincil analjezik ilag

olmaktan ¢ok diger ajanlarla sinerjist etki yapip kurtarma ajani olmasini saglamigtir.*
2.2.11.3.1 Morfin siilfat

Morfin prototipik mii reseptdr agonistiopiattir ve fenantren tiirevi alkoloiddir. Morfin oral
yoldan alindiginda gastro instestinal sistemde ilk ge¢is eliminasyonuna ugrar ve oral alinan
morfinin kan diizeyi ve etki diizeyi diisiiktiir. Morfin lipofilitesi en az olan opiattir. Cok az
miktar1 kan beyin bariyerini gegebilir. Morfinin zayif penetrasyonun nedeni, zay1f lipid
¢Oziiniirligl, proteinlere baglanmasi, glukuronik asit ile hizli birlesmesi ve ilagin
fizyolojik ph ta iyonlagsmasidir. Alkali olmayan morfin formu kan beyin bariyerini daha
kolay geger ve kanin alkalilestirilmesi iyonize olmayan morfin fraksiyonunu artirir.*®

Morfinin eliminasyon siiresi yaklasik 120 dakikadir. Solunumsal asidoza bagli hiperkapni
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durumunda artan serebral kan akimi non iyonize formun kan beyin bariyerini daha kolay
agmasi sonras1 morfinin konsantrasyonlarinda artig olur.*® Morfin de-metilasyon ve
glukuronidasyon yoluyla metabolize edilir. Morfin-6-glukuronid ve morfin-3-glukuronid
olusur. Yiiksek konsantrasyonlardaki morfin-3-glukuronid hiperaljeziye yol agtigina
inanilmaktadir.** Morfinin ilag-ilag etkilesimlerinin nadir oldugu diisiiniilmektedir; yapilan
calismalarda UGT2B7 yolunu inhibe eden ilaglarin mevcut morfin-3-glukronid ve morfin-
6-glukronidin miktarini degistirebilecegini gostermistir.*s Bu yolun en gii¢lii inhibitorleri
arasinda bulunan ilaglar tamoksifen, diklofenak, naloksan, karbamazinkam, trisiklik
antidepresanlar ve benzodiazepinlerdir bununla birlikte klinik agidan anlamli degisikliklere
yol agmayabilir. Diger caligsmalar ise ripamfin ve ranitidinin morfin metabolizmasini
degistirebilecegini gostermistir.*® Morfin nispeten uzun etkili bir opioid olarak karakterize
edilir. Yan etkileri histamin salinimina bagli bronkospazm ve hipotansiyon ve beyin
sapindaki solunum merkezlerini inhibe ederek solunum depresyonu yapmasidir.*8
Solunumsal asidozun morfinin beyin kompartimanina dagilimin hacmini arttirdigini ve
daha fazla solunum yetmezligine sebep oldugunu unutmamak gerekir. Morfin ayrica
sempatik sinir sistemi tonusunu azaltarak periferik damarlarda tonusun azalmasina ve
vendz gollenme sonugunda ise ortostatik hipotansiyona neden olabilir. Morfin safra diiz
kas spazmi1 Oddi sfinketri spazminina ve gastrointestinal sistem de motilite azalmasi
sonucunda kabizliga yol agar.*® Genitoiiriner sistemde de benzer etkiler meydana gelir.
Mesane trigonunun spazmina neden olarak {iriner retansiyona neden olur. Morfin 4.
Ventrikiiliin tabanindaki trigger zonuna etki ederek bulanti kusmaya sebep olur.*® Yash
hastalarda doz azaltilmalidir. Miks 6demlilerde ve karaciger yetersizliginde de morfin dozu
azaltilmalidir. Bobrek yetersizliginde morfinin eliminasyonu bozulmaz fakat karacigerde
olusan etkin morfin-6-glukuronat metabolitinin renal atilim1 azalir ve birikmesi sonucunda
solunum depresyonu yapici etkisi vardir. Hipotirioidi durumunda morfinin etkilerine

duyarhlik artmaktadir.*’
2.2.11.3.2 Fentanil

Fentanil gii¢lii bir opiod agonistidir ve morfinden yaklagik 80-100 kat daha potenttir.
Intravendz, transdermal, transbukkal kullanimi1 mevcuttur.’® Morfinden daha fazla
lipofiliktir ve daha fazla plazma proteinlerine baglanir. Fentanil plazma proteinlerine %80

oraninda baglanir ve akcigerlerden ilk gecis eliminasyonuna ugrar. Fentanil hem albiimine
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(%50), hem de alfa ve beta globiilinlere baglanir. Plazma proteinlerine baglanma miktari
kan pH degerine baghdir. Fizyolojik pH’da, pKa’s1 yiiksek oldugundan ¢ogunlukla iyonize
sekilde bulunur. Alkalozda noniyonize formu artar. Eliminasyon yar1 émrii albiimin
diizeyinin, hepatik kan akiminin ve mikrozomal enzim aktivitesinin azalmasiyla artar.
Fentanil esas olarak karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyona ugrayarak metabolize
olur. Primer metaboliti norfentanil’dir. Fentanil analjezik ve anestezik dozlarda, zayif sol
ventrikiil fonksiyonu olan hastalarda bile hipotansiyona nadiren neden olur ve genellikle
vagal stimiilasyona bagli bradikardi sonucu olusur. Miyokard kontraktilitesinde ¢ok az ya
da hig degisiklik olusturmaz.! Fentanil esit dozdaki dolantin ve morfinden ¢ok daha ¢abuk
ve daha kisa stireli bir solunum depresyonu olusturur. Yasl hastalar opioidlerin solunum
depresan etkilerine daha hassastir. Fentanilden sonra hipokapnik ventilasyon
(hiperventilasyon) postoperatif solunum depresyonunun uzatir ve arttirir; bunun nedeni
kardiyak output ve karaciger kan akiminin azalmasi nedeniyle karacigerden atilimin
azalmasidir. Fentanilin histamin salic1 etkisi, bulanti - kusma yapici etkisi,
bronkokonstriksiyon ve solunum yolu salgilarinda artis etkisi morfinden daha azdir, bu
nedenle astmatik veya bronkospastik hastada en iyi opioid analjezik ve anesteziktir.>!
Fentanil diisiik dozda (1-2 pgr/kg) analjezi saglamakicin, 2-10 pgr/kg dozda entiibasyon
sirasinda veya cerrahi uyaranlara karsi olusan hemodinamik yanit1 6nlemek i¢in inhalasyon
anestezikleriyle birlikte, 50-100 pgr/kg gibi yiiksek dozda ise tek basina genel anestezi

saglamak i¢in kullanilir.>?
2.2.11.3.3 Remifentanil

Remifentanilin yapisinda, diger piperidin derivesi olan opioidlerden farkl: olarak, kan
ve diger dokulardaki non-spesifik esterazlarca yikilmasini saglayan ester bagi mevcuttur.>3
Remifentanil ¢ok kisa etkili ve etkisi hizli baglayan p reseptor agonistiopioiddir.
Prepatlarin igerdigi glisin yliziinden intekal ve epidural kullanilmasi uygun degildir.>*
Bolus uygulamadan sonra 1.5 dakikada pik etki diizeyineulasir. Etkisinin hizla baslayip,
gereken siirenin ¢ok kisa olmasi remifentanilin klinik kullaniminda 6nemli avantajlar

kazandirmaktadir. Etkisi infiizyon sonlandirildiktan sonra 3-5 dakika i¢inde

kaybolmaktadir.>®
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2.2.11.4 Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi (HKA), hastanin belli dozlarda analjezigi kullanarak, dogrudan
kendi agrisin1 kontrol etmesi olarak tanmimlanr. 11k olarak 1968 yilinda aralikli intravendz
opioid uygulamasiyla Sechzer tarafindan tanimlanmistir.’® HKA yonteminde agri
tedavisini kendisinin diizenlemesi, agrinin 6nemli komponentlerinden olan anksiyete ve

stresi azaltmaktadir.’” HKA kullaniminin temel amaci verilen toplam analjezik dozunu

azaltmak ve ila¢ yan etkilerini minimuma indirmektir.

Yiikleme dozu: Hastaya ilk verilen ve agrisin1 hizli azaltmak amaciyla kullanilan ilag

miktaridir.

Bolus doz: Hastanin belli araliklara kullandig ara ytikleme olarak tanimlanir. Cihaza bagl

diigme yardimu ile verilir.

Kilit siiresi: HKA cihazinda hastanin isteklerine aralikli olarak cevap vermeyi saglayan,

gereksiz ilag israfini ve ilag doz asimini 6nleyen emniyet sistemidir.

Limitler: Bir diger emniyet sistemi olup bir veya dort saatlik doz asimlarinda devreye

girerler.
Infiizyon dozu: Hastaya siirekli verilen bazal dozdur.

Hasta kontorollii analjezinin gilivenli ve etkin kullanilabilmesi i¢in hasta, cihaz ve
kullanim1 hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilmeli, agr1 takip ekibi tarafindan aralikli

olarak yatak bas1 kontrol edilmelidir.
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Sekil 4: Hasta Kontrollii Analjezi Cihaz1

2.2.11.5 Lokal Anestezik ilaglar

Sinirlerde impulslarin dogmasina ve sinir lifi boyunca ilerlemesine veya sinir uglarinda

uyarilarin sekillenmesine gegici olarak engel olan kimyasal maddelere lokal anestezik ismi

+
verilir.*® Sinir hiicrelerindeki Na kanallari membran bagli proteinler olup bir alfa ve bir

veya iki beta alt {initeden olugsmaktadir. Lokal anesteziklerin ¢ogunlugu bu reseptorlerin

+
alfa linitesine baglanip Na iyonlarinin hiicre i¢ine gegisine engel olurlar ve hiicre boyunca

depolarizasyon dalgalarinin iletimini ve tiretimini onlerler.>

2.2.11.5.1 Lokal anestezikleri etki mekanizmasi

+ -
Na (yliksek ekstraselliiler, diisiik intraselliiler) ve K (yiiksek intraselliiler, diisiik
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+ 4+ :
ekstraselliiler) i¢in iyonik gradient sinir i¢indeki Na /K pompast ile elde edilir. Istirahat
+
durumunda sinir membran1 K iyonlarma Na iyonlarindan daha gegirgendir ve sinir

- +
hiicresi i¢inden disariya stirekli K iyon kagist vardir. Lokal anestezikler Na iyon

_|._
kanalarinin a alt birimlerine baglanirlar ve Na iyonunun hiicre i¢ine akisini engelleyerek
sinir impulslariin olusumunu ve iletimini engellerler. Na kanal agikli§ina baglanarak

+
kanal aktivasyonu ile olusan yapisal degisiklikleri inhibe ederler ve Na kanal blogunu

olustururlar.%
2.2.11.5.2 Lokal anesteziklerin siniflandirilmasi ve biyokimyasal ozellikleri
Lokal anestezikler kimyasal olarak {i¢ kisimdan olusurlar.

1-Hidrofobik aromatik halka lipid ¢oziintirliigii artiran boliimdiir. Lipid ¢ozlintirligliniin
artmasi sinir kiliflarina difiizyonlarini kolaylastirir. Bu 6zellik lokal anestezik maddenin
potensi ve etki siiresi ile iligkilidir. Yagda erirligi yiiksek olan lokal anestezikler
membranlardan daha kolay gecerler. Lokal anesteziklerin yagda erirlik siralamasi

bupivakain-tetrakain>lidokain-mepivakain> prokaindir.!

2-Hidrofilik tersiyer amin grup, lokal anestezigin suda veya yagda ¢oziiniir yapida

bulunmasini saglar.

3-Baglantiy1 saglayan yapi, ara zincir lokal anesteziklerin ester veya amid grubu olarak

siniflandirilmasinin temelini olusturur.

Amid grubu lokal anestezikler: Artikain, bupivakain, dibukain, etidokain,

levobupivakain, lidokain, mepivakain, prilokain ve ropivakaindir.
Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, klorprokain, tetrakain, benzokain ve prokaindir.

Amino ester yapili lokal anestezikler soliisyonda stabil olmamalarina karsin amino amid
yapili olanlar stabil ajanlardir. Bunun sonucu olarak, amino ester lokal anesteziklerin
soliisyonlar1 amino amid yapili olanlardan daha kisa yarilanma dmriine sahiptir ve yiiksek

sicakliklara daha duyarlidir. Amino ester yapili lokal anestezikler plazmada kolinesterazlar
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tarafindan hidrolize edilmektedir. Amino amid yapili olanlar ise karacigerde enzimatik

biyotransformasyona ugramaktadir.

Ester yapili lokal anesteziklerin metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan para-amino benzoik
asit (PABA), az sayida da olsa alerjik reaksiyona neden olabilmektedir.®> Amid yapili
olanlar karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan par¢alandiklari i¢in sistemik etkileri

ester yapili olanlardan daha uzundur.5?

Lokal anesteziklerin potensi yagda ¢oziiniirliik 6zellikleriyle paraleldir. Lipofilik 6zellik
molekiildeki toplam karbon atom sayisina paralellik gosterir. Lokal anestezikler esasen
zay1f bazik karakterlidir. Suda ¢ok az ¢oziiniirler. Enjekte edilen lokal anestezikler
piyasada; HCI asitle birlestirilmis, suda ¢6ziinebilen, hafif asidik hidroklorit tuz formunda
bulunurlar.® Lokal anesteziklerinpKadegeri iyonize suda ¢6ziiniir formu ile noniyonize

olan yagda ¢oziiniir formunun esit oldugu pH degeridir.%

pKa degeri lokal anesteziklerin etki baslangic hizini belirleyen faktordiir. Iyonize form
reseptor proteinine baglanarak sodyum kanallarindan sodyum iyonlarin gegisini
engellerken, noniyonize form sinir membranindan gegisten sorumludur.®* Lokal
anesteziklerin pKa’s1 7,6-8,9 arasindadir. Ortam pH degerinde lokal anestezigin pKa
degerini diigiirmek, lipitte eriyen ndtral formun miktarini arttirip sinir membranindan gegisi
ve etki baslangicini hizlandiracaktir. Bununla birlikte enfekte dokularda oldugu gibi ortam
asidik ise, notral formun iyonize forma orani diisecegi i¢in etki baslama siiresi
gecikecektir. Soliisyonu alkalize etmek, ayn1 ortam pH’sin1 pKa’ya yaklastirmak, iyonize
formu azaltarak diffiize olabilen bazik formu arttirmaktadir. Boylece hedefe ulasabilen
lokal anestezik miktar1 artmaktadir. Lokal anesteziklerin proteinlere baglanmasi etki siiresi
ile iligkilidir. Serbest formlar1 farmakolojik olarak aktif degildir. Proteinlere daha fazla
baglanan lokal anesteziklerin etki siireleride uzundur. Proteine baglanma etki siiresiyle

iliski yagda erirlik ise etki giicti ile iligkildir.5

Lokal anestezikler esas olarak alfa-1 asit glikoproteine baglanirlar. Lokal anestezikler
zay1f baz olduklar1 i¢in dncelikle alfa-1 asidglikoproteine baglanirlar. Plazma pH diistiikge
proteinlere bagli lokal anestezik miktar1 azalir.>® Lokal anestezik toksisitesi sonucu olusan
kardiyak arrestlerde metabolik asidoz derinlestik¢e serbest form artacagindan ilag

toksisitesi artmaya devam edecektir.>
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2.2.11.5.3 Lokal anesteziklerin farmakokinetik ozellikleri

Absorbsiyon: Lokal anestezigin emilim hizi; ilaglarin lipid ¢dziiniirliigiine, protein
baglanma miktarina, soliisyonun pH’sina, enjekte edildikleri bolgeye, bolgenin vaskiiler
miktarina, emilim i¢in gerekli yiizey alanina ve beraberinde vazokonstriktdr bulunup
bulunmamasina baglidir.%® Yiiksek perfiizyonlu dokularda alinim daha hizli ve tam
olmaktadir. Emilim hiz1 bdlgeye gore su sekilde siralanmaktadir;
trakeal>interkostal>kaudal>paraservikal>epidural>brakiyal plexus>siyatik> subkutan.®’
Epinefrin veya daha az siklikla fenilefrin veya norepinefrin ilavesi uygulama bdlgelerinde
vazokonstriiksiyona neden olur. Sistemik absorbsiyonun azalmas etki siiresini uzatir ve

toksik yan etkileri sinirlar. Vazokonstriiktorlerin etkileri kisa-orta etkili ajanlarda daha

belirgindir.

Dagilim: Lokal anesteziklerin sistemik emilimden sonra ilk karsilastig1 organ akcigerdir.
Burada lokal anestezigin biiyiik bir kismi1 sekestre olur ve diger organlarin biiyiik miktarda
lokal anestezikle karsilasmasi onlenir. Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit
icindeki kolinesterazla hizla hidrolize olurken, amid yapili lokal anestezikler karacigerde
aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidrolizi yolu ile yikilip; yikim iiriinleri de
bobrekle atilir. Kolinesteraz eksikligi, karaciger kan akiminin azalmasi, siroz ve konjestif

kalp yetmezligi lokal anesteziklerin eliminasyonunu uzatir.

Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler dncelikle pseudo kolinesterazlarca (plazma
veya butirilkolinesteraz) metabolize edilir. Suda eriyebilen amino alkollere veya
karboksilik asite doniistiiriiliir. Bu metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir. Ester
hidrolizi ¢ok hizlidir ve suda ¢oziinen metabolitleri idrarla atilir. Diger ester
anesteziklerinden farkli olarak kokain kismi olarak karacigerde metabolize olur ve kismen
de degismeden atilir.®® Amid yapisindaki lokal anestezikler karacigerde mikrozamal
enzimlerce metabolize edilirler. Metabolize olma hiz1 preparatlara gore degisir
(prilokain>lidokain>ropivakain>levobupivakain>bupivakain), fakat tiimii ester
hidrolizinden daha yavastir. Prilokain metabolitleri (O-tolidinderiveleri) yiiksek doza bagl
(>10 mg/kg veya eriskinde>600 mg) birikebilir ve hemoglobini (Hgb) methemoglobine

(met-Hgb) doniistiirebilir. Genelde lokal anestezik spreylerinde bulunan benzokain de

26



methemoglobinemiye neden olabilir. Belirgin met-Hgb’in tedavisi metilen mavisinin (1-2
mg/kg %]1°lik solisyondan 5 dakikadan uzun siirede) iv verilmesidir. Met-Hgb’1 (Fe+3),
Hgb’e (Fe+2) indirger. Tedavide askorbik asit de kullanilabilir.®

2.2.11.5.4 Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

Santral sinir sistemi ve Kardiyovaskiiler Sistem: Lokal anesteziklere bagli ortaya ¢ikan
SSS toksisitesinde erken donemde agiz ¢evresinde uyusma, dilde metalik tat, kulak
¢inlamasi, sersemlik hissi; ge¢ donemde bulanik goérme, biling kaybi, kas kasilmalari; ileri
donemde ise konviilsiyon ve solunum durmasi goriilebilir. Hipoksi, hiperkapni ve asidoz
varlig1 konviilsiyon olusumunu kolaylastirmaktadir.®® Intravendzlidokain (1-2 mg/kg)
serebral kan akimini diisiirlir ve intrakranial kompliyans1 azalmis hastalarda entiibasyona
bagli intrakranial basing ylikselmesini onler. Lidokain ve prokain inflizyonu volatil
anesteziklerin MAC’unu %40’a kadar diisiirtir. Kokain SSS’ini stimiile eder ve genelde
oforiye neden olur. Yiiksek dozu huzursuzluk, bulanti, titreme, konviilsiyon ve solunum
yetmezligine yol agar. Periferik sinir toksisitesi agisindan ise yliksek voliimde prokain
yanliglikla spinal araliga verilirse uzamis ndrolojik defisite yol acar. Bu noral toksisitenin
nedeni klorprokain ve koruyucu olarak sodyum bisiilfat yerine kullanilan, bir antioksidan
olan disodyumetilendiamintetraasetat (EDTA) kombinasyonunun diisiik pH seviyesine
sahip olmasi olabilir.®

Solunum sistemi: Lidokain hipoksik cevabi (diisiik PCO2’e solunumsal yanit) deprese
eder. Frenik ve interkostal sinir paralizisi veya dogrudan lokal anesteziklerin mediiller
solunum merkezini deprese etmesi apneye neden olabilir. Bronsiyal diiz kaslarda gevseme
yapar. Intravendz lidokain (1,5 mg/kg) entiibasyona bagli bronkokonstriiksiyon refleksini
bloke etmede etkili olabilir.5®

Hematolojik sistem: Lidokain hematolojik sistemde pihtilagsmay1 azaltir ve fibrinolizi
arttirtr. Prilokainin karacigerde metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan o-toluidin, hemoglobini
methemoglobine okside eder. Uygulanan prilokain miktar ile olusan methemoglobinemi
derecesi arasinda doz-cevap iliskisi vardir. Lokal anestezik spreyler i¢inde siklikla
kullanilan benzokain de methemoglobinemiye sebep olabilir. Methemoglobin 3-5 mg/dl’
den fazla oldugunda hasta siyanotik ve kan ¢ikolata rengindedir. Genelde 600 mg prilokain
uygulanmasi, klinik olarak belirgin methemoglobinemi gelismesine yol agar.

Methemoglobinemi 24 saat i¢inde spontan olarak kaybolur. Ancak agir dolasim bozuklugu
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veya anemi durumunda intravendz metilen mavisi verilerek tedavi edilebilir.5!
2.2.11.5.5 Bupivakain

Bupivakain, amid yapilit uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Piperidin halkas: tizerine
butil grubu eklenmistir. Santral sinir sistemi toksisitesi ve kardiyak depresan etkisi
lidokain’den fazladir. Lokal anestezik etkinligi bakimindan da lidokain’den 4 kez
giiclidiir, etki siiresi ise 2-3 kat daha uzundur. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara
oranla daha lipofiliktir.”° Hayvan galigmalari bupivakainin kardiyotoksisitesinin yiiksek
lipofilik 6zelligine ve miyokard sodyum kanallarina ytiksek afinitesine bagli oldugunu
gostermektedir. Bupivakainin R ve S olmak tizere iki izomeri bulunur. R izomeri, S
izomerine oranla A-V iletim zamanini daha belirgin sekilde uzatir.”! Bupivakain’in plazma
klirensi 0,58 1t / dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saat ve hepatik ekskresyon orani
0,40°d1r. Basta -1-asit glikoprotein olmak iizere plazma proteinlerine %96 oraninda
baglanir. Plasentay1 kolaylikla gecer. Plazma proteinlere baglanma orani anneye gore
fetusta daha diistiktiir. Bupivakain’in maksimal dozu 3 mg / kg giin olup, etkisi 5 ile 10 dk
arasinda baglar. Karacigerde glukuronid konjugasyonla metabolize olur. Kardiyak
kontraktilite azalir. Kardiyovaskiiler sistem toksitesi; kalp hiz1 artar, kardiyak output %20
oraninda azalir. Negatif inotropik etkisi vardir. Aritmojenik etkilidir, yliksek dozda
intravendz uygulanirsa ventrikiiler aritmi ve fibrilasyona neden olur. Yiiksek
konsantrasyonda vazodilatasyon, diisiik konsantrasyonda vazokonstriiksiyon yapar.
Gebelikte kalbin lokal anesteziklere hassasiyeti artar. Kardiak arrest gelistiginde
resiisitasyon zor ve basarisiz olmaktadir. Bupivakain yan etkileri ise; hipotansiyon,

bradikardi, titreme allerji ve konviilsiyondur.’®7!:72

2.3 Rejyonal Anestezi ve Ultrason

Yeni teknolojik gelismeler sayesinde rejyonal anestezi giin gectikge ilerlemektedir.
Ultrason teknolojisi ¢agimizda tip alaninda hastaliklarin tani ve tedavisinde
kullanilmaktadir. Rejyonal anestezi uygulamalarinda kullanilmaya baslanmasi islemlerin
basar1 oran1 ve komplikasyonlarini azaltmaktadir. Ultrasonografi (USG); tanisal ve
girisimsel amacl kullanilan, ses dalgalarinin yayilimina dayali olarak goriintii olusturan
medikal bir cihazdir. Viicut yapilariin anatomisini ve onlarin patolojik durumlarini

degerlendirmemize yarar. Prob lizerinden dokuya gonderilen ses dalgalarindaki
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yansimalar, cihaz tarafindan goriintiiye ¢evrilir. Bu sayede yapilacak iglem i¢in bolgenin
anatomisi goriilebilir.” USG’nin tipta kullanimi, 1950°1i yillarda meniere hastaligi,

parkinson hastalig1 ve romatoid artritin tedavisindeki uygulamalarla baglamistir. Rejyonal
anestezide kullanim1 1978 yilinda P. La Grange ve ark.’” tarafindan supraklavikular blok
uygulamasi sirasindadir. USG; rejyonal anestezi, vaskiiler girisimler, transdzefageal
ekokardiyografi amaciyla yogun bakim iinitelerinde ve ameliyathanelerde

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

B mod (Parlaklik, Brightness): Goriintiilemeyi saglayan esas moddur ve doku
kesitlerinin goriintiisiinii olusturur. Rejyonel anestezide ve ¢alismamizda kullanilan birincil

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

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

kullanilmaktadir:

1. Lineer prob: Dikdortgen bir goriintii olusturan diiz probdur.

2. Konveks prob: Yay seklinde tarama saglar ve konveks goriintiiler ortaya koyar.
2.3.1 Ultrasonografide Goriintii Optimizasyonu

USG sirasinda daha iyi goriintii elde edebilmek i¢in dizilim, rotasyon, tilt ve basing
olmak tizere dort temel hareket kullanilabilir.”® Bununla birlikte optimal goriintiiyii elde
edebilmek i¢in derinlik, frekans, odak, kazan¢ ve doppler gibi fonksiyonlardan

yararlanilabilir.”
2.3.2 Ultrasonografide igne Yonlendirme Teknikleri

Uygulanacak blok tipine gore diizlem i¢i (in plane) veya diizlem dis1 (out of plane)
teknik tercih edilebilir. Diizlem i¢i teknikte igne tiim yol boyunca goriilebilir, igne derinligi

iyi kontrol edilir. Diizlem dis1 teknikte igne sadece noktasal bir kesit olarak goriilebilir.
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Ignederinligi zor kontrol edilir.”

Ultrason kesit gdrintiisd

boyuna soyuna boyurs voyura
L L e resr hest ND)

Ignenin rotasi

Sekil 5: In-plane teknik

Sekil6: In-plane teknik ile igne yonlendirilmesi
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Ultrasound kesit goruntiisi

enine enine enine
kesit 1 kesit 2 kesit 3

oeee.

.....
Svese:

inenin rotas:

Sekil 7: Out-of plane teknik

Sekil 8: Out-of plane teknik ile igne yonlendirilmesi

2.3.3 Ultrason Kullaniminin Avantajlari

Gergek zamanli olarak uygulamanin gézlemlenmesi, bolgenin anatomisine gore yapilan
lokal anestezi uygulamasi sayesinde basarili bir blok uygulamasi gerceklestirilebilir. Bu
islem yapilirken lokal anestezik maddenin daha dogrudagilmasi i¢in uygun igne pozisyonu

ultrason ile gézlemlenebilir. Tek enjeksiyon uygulamasi ile genis bir alanda ¢oklu
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uygulama yapilabilir, buna bagli olarak ¢ok enjeksiyon ¢ikartabilecegi komplikasyonlardan

korunulur.”
2.3.4 Ultrason Kullaniminin Dezavantajlar:

Bu uygulama, uygulayicinin deneyimine bagli olarak gerceklestirildiginden dolay1
kisinin becerisi ile uygulamanin kalitesi arasinda bagint1 vardir. USG ile yapilan
uygulamalarda komplikasyon miktar1 azalmaktadir. Buna ragmen hatal1 enjeksiyon ve
buna bagli komplikasyonlar goriilebilir. Pndmotoraks, noral lif i¢ine enjeksiyon,
intraarteriyel enjeksiyon gibi sonuglar goriilebilir. En sik goriilen komplikasyon arteryal

ponksiyondur.”®
2.4 Paravertebral Blok

Paravertebral blok (PVB) spinal sinirlerinin intervertebral foraminadan ¢iktig1 yere
yakin torakal vertebralara bitisigine lokal anestezik enjekte etme ile yapilir. Enjeksiyon
bolgesinin altinda ve iistiinde birden fazla dermatomal alan1 kapsayacak sekilde ipsilateral
somatik ve sempatik sinir blokaj1 olusur.”” Toraks ve abdomenin tek tarafli akut ve kronik
agr1 tedavisinde etkilidir.”® PVB’ninbilateral kullanimi da tarif edilmistir. PVB’nin
giivenligi ve etkiligine iligkin anlayisimiz son yillarda 6nemli 6l¢iide gelismistir ve

yenidogan ve ¢ocuklarda cerrahi anestezi alaninda kullanilmugtir.”®
2.4.1 Tarihgesi

Hugo Sellheim (1871-1936) 19057°% yilinda paravertebral bloga 6nciiliik etti ve bu
teknigi abdomen kaynakli agrilarinin analjezisi i¢in kulland1.®° Kappis giiniimiizde
kullanilan teknigi gelistirdi”” ve 1919°da batin cerrahisi i¢in cerrahi anestezi olusturdu.
PVB ilk ¢iktig1 zamanki popiilaritesini kaybettikten sonra 1979 yilinda Eason ve
Wyatt’m®! kateter teknigi ile PVB tekrardan popiilaritesini kazandi. Son otuz yilda PVB
tekrar ilgi artmistir. Sabanathan, Richardson ve Lonnqgvist, bu neredeyse unutulmus
teknige dair anlayisimizi gelistirmemize son zamanlarda 6nemli 6l¢iide katkida bulunan ti¢

arastirmacidir.’®

2.4.2 Anatomisi
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Torasik paravertebral bosluk, vertebral kolonun iki yaninda bulunan bir bosluktur. Sol
taraftaki bosluk sag taraftakinden daha genistir. Parietal plevra anterolateral sinir1
olusturken, posterolateral kismi; intervertebral disk intervertebralforamen olusturmakta ve
tabani ise vertebral gdvde olusturmaktadir.’! Parietal plevra ile superior kosta transvers
ligaman arasinda toraks duvarinin derin fasyasi olan endotorasik fasya bulunur.
Paravertebral lokasyonda endotorasik fasya kotlarin yakininda vertebral gévdenin
ortasinda periost ile birlesir. Subserdz fasya; parietal plevra ile endotorasik fasya arasinda
gevsek bag dokusunun araya girmesiyle olusur. Endotorasik fasya torakal paravertebral
alan1 iki kompartmana ayirir. Torakal paravertebral boslugun i¢inde interkostal sinirler
ramus dorsi interkostal damarlar sempatik zincirin i¢inde bulundugu yaglh dokudur.®!
Torakal paravertebral alandaki spinal sinirler fasyal bir kilif bulunmayan kii¢iik demetler
halindedir ve bu da onlar1 lokal anesteziklere kars1 duyarli yapar. Interkostal sinirler
endotorasik fasyanin arkasinda yer alirken sempatik govde torakal paravertebral alan

oniinde yer alir.”®

Pleura

Sympathetic
chain

Dorsal root
ganglion

Intercostal
nerve

Superior
costo-
transverse
ligament

Rib

Sekil 9: Paravertebral alanin anatomisi
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2.4.3 Blok teknigi

PVB i¢in birkag farkli teknik mevcuttur. Hasta; oturur pozisyonda, sag ve sola dekiibit
pozisyonda ve pron pozisyonda yapilabilir. Hastanin oturdugu pozisyon anatomik
isaretlerin kolayca tanimlanmasini saglamakta ve hasta i¢in daha rahat bir pozisyondur.?!
Klasik torasik PVB, anatomik igaretleme noktalar teknigi kullanilarak gergeklestirilmistir
ve yiiksek basar1 oran1 ve nispeten diisiik komplikasyon oraniyla teknik olarak basit oldugu

diistiniilmektedir.”®

Lonnqvist, perkiitan igne yerlestirme blogu basarisizlik oranini %10 olarak bildirdi.®?
Bununla birlikte, sinir stimiilatorleri ile blok basarisizlik oran1 %6'ya diistiriilmiistiir.®3
Anatomik isaretme yontemi ve stimiilasyon tekniklerine ek olarak, giivenilirligi artirmak
amaciyla PVB gerceklestirmek i¢in bagka yontemler de kullanilmistir. Daha yakin
zamanlarda, ultrason kilavuzluk teknikleri, floroskopik kilavuzluk, basing 6l¢iim teknigi,
acik torakotomi sirasinda dogrudan gorsellestirme yaklagimi ve peruktan torakoskopik
PVB'lerin tiimii tanimlanmigtir.”® Klasik direng kayb1 teknigi; uygun asepsi yontemleri
yapilarak ilgili dermatomal bolgeye 22- gauge 8-10 cm lik kisa egilimli spinal ignesi veya
kateter yerlestirilecekse Tuohy ignesi ile orta hattan sefale dogru 2-3 cm lateraline dogru
igne sokulur. Kisinin anatomik yapisina gore 2-4 cm derinlikte alttaki vertebranin transvers
prosesine temas etmek iizere cilde dik sekilde igne ilerletilir. Bu derinlikte kemik yapiya
dokunulmazsa iki transvers proses arasinda olundugu anlagilir. Yanliglikla igneyi daha
derine gotliirmeden hatali plevral ponksiyon yapmamak i¢in transvers proses
hissedilmelidir. ignenin cilt altina kadar ¢ekilmesi ve sefalde veya kaudalde transvers
prosesle karsilasincaya kadar yonlendirilmesi gerekir. igne transvers prosese temas edene
kadar ilerletilir. Igne daha sonra transvers prosessin yanindan ilerletirerek hava veya salin
ile direng kaybi1 veya “pop” hissedilene kadar yavas yavas ilerletilir ve superior kosto
transvers ligament transvers prosesin 1-1.5 cm agagisindadir.”® PVB literatiir ¢alismalarina
baktigimizda 2009 yilina kadar ultrason esliginde PVB yoksundur.®* PVB igin ultrason
esliginde en uygun teknigi belirlemek i¢in ¢esitli yazarlar tarafindan tek seviye veya ¢oklu
seviye PVB yapildi. PVB i¢in ultrason yaklasimi i¢in T3-T7 seviyeden olmak iizere oturur,
pron ve lateral dekiibit pozisyonlar tanimlandi. PVB i¢in hem parasagittal hem de transvers
yaklagimlar tanimlanmis olup igne hem in-plane hem de out-plane yerlestirebilir.3

Ultrason ile ger¢cek zamanl olarak goriintiilenen paravertebral alan i¢inde lokal anestezik

34



yayilimi1 blok komplikasyon oranin azalmasina yardimei oldugu ve ultrason paravertebral
alanin derinligi hakkinda bilgi sagladi.®*

MI 0.4
3-10-09-134425 KOCAELI UNIVERSITY HOSP. TIS 0.1

Transverse Process. e —
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Pleura
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Sekil 10: Paravertebral blogun in-plane teknik ile usg goriintiisii

2.4.4 Paravertebral blogun mekanizmasi

PVB, lokal anestezigin torakal paravertebral alandaki somatik ve sempatik sinirler
lizerine dogrudan etkisini, lateral olarak interkostal bosluga mediyal olarak da epidural
bosluga yayilmasina bagli olarak ipsilateral somatik ve sempatik sinir blokaji tiretir. PVB
takiben lokal anestezigin dermatomal dagilimina epidural yayilmanin genel katkisi iyi
tanimlanmamistir. Bununla birlikte, lokal anestetigin epidural bosluga dogru bir dereceye
kadar ipsilateral yayilmast muhtemelen hastalarin cogunda meydana gelir ve bu da tek
basina paravertebral yayilmayla olusandan daha biiyiik bir lokal anestezik dagilimi ile
sonuglanir. Tek bir biiyiik hacimli enjeksiyonu takiben anestezinin dermatomal dagilimi
degisir ve genellikle tahmin edilemez, ancak enjekte edilen soliisyonlar rutin olarak hem

sefale hem dekaudale dogru enjeksiyon bolgesine bir dereceye kadar yayilir. Bununla
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birlikte, kii¢lik hacimlerde (3-4mL) lokal anestetigin birkag bitisik torasik seviyeye enjekte
edildigi coklu enjeksiyon teknigi, tekli, bliylik hacimli enjeksiyona tercih edilir. Gogiis
cerrahisi sirasinda anestezi i¢in PVB kullanildiginda oldugu gibi, birkag ipsilateral torasik
dermatom {iizerinde giivenilir anestezi istendiginde bu 6zellikle dnemlidir. Enjeksiyon
bolgesine komsu segmental kontralateral anestezi, tek enjeksiyonlu PVB'den sonra
hastalarin yaklasik %10'unda ortaya ¢ikar ve epidural veya prevertebral yayilmaya baglh
olabilir. Ozellikle igne mediyal olarak yonlendirildiginde veya daha biiyiik hacimde lokal
anestezik (> 25 mL) kullanildiginda, yogun epidural yayilim veya istemsiz intratekal
enjeksiyon nedeniyle iki tarafli simetrik anestezi meydana gelebilir. Bu nedenle hastalar,
biiyiik hacimli, tek enjeksiyonlu epidural teknik kullanilarak yapilan enjeksiyon daki gibi
izlemmelidir. Ipsilateral ilioinguinal ve iliohypogastric sinirler de bazen alt torasik
paravertebral enjeksiyonlardan sonra etkilenebilir. Bu ya epidural yayilmadan ya da
lomber spinal sinirlerin bulundugu retroperitoneal bosluga genisletilmis subendo torasik
fasiyal yayilmaya baglidir. Yer¢ekiminin PVB'den sonra anestezinin dermatomal yayilmasi
izerindeki etkisi bilinmemektedir, ancak enjekte edilen soliisyonun bagimli seviyelere
dogru tercihli havuzlanmasi egilimi olabilir.®

2.4.5 Lokal anestezik dozu

Tek seviye veya kateter yontemi ile torasik paravertabal blogun optium dozu ve
konstrasyonu tanimlanmamistir. Coklu seviye blok i¢in her segmente 3-4 ml
%0.5bupivakain veya %0.5 ropivakain enjekte edilir. Tek enjeksiyonda ise 20-25 ml lokal
anestezik enjekte edilir.”®
2.4.6 Endikasyonlar:

Torakotomi, torako abdominal 6zofagus cerrahisi, video yardimli torakoskopik cerrahi,
kolesistektomi, renal cerrahi, mastektomi ve memenin diger cerrahileri, herniploplasti,
karaciger rezeksiyonu, apandektomi, minimal invaziv kalp cerrahisi, konvansiyonel kalp
cerrahilerinde postoperatif analjezi amagli kullanilir.®® Benign ve malign nevraljide, kronik
postoperatif torakotomi agrisinda, postherpatik nevraljide, multipl kot fraktiirlerinde ve

kiint abdomen travmalarinda olusan agrilarin tedavisinde kullanilmaktadir.3
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2.5 Erektor Spina Plan Blogu

Erektor spina plan blogu (ESPB) son yillarda tanimlanan fasyal plan blogudur. Fasyal
plan bloklar1 hem postoperatif agrinin tedavisinde hemde kronik agr1 tedavisinde basarilt
sekilde kullanilmaktadir. Son zamanlarda agiklanan en yeni tekniklerden biri olan ESPB
ilk olarak Forero ve arkadaslari®® tarafindan kronik torasik noropatik agri tedavisinde
kullanilmastir.

2.5.1 Anatomi

Erektor spina kas1 vertebralarin spindz prosesleri ile transvers prosesleri arasindaki
olugu doldurur. Bu kas asagida kalin ve saglam bir aponeurozdan baslar. Bu aponeuroz,
krista sakralis mediana, tiim lumbal vertebra ve torakal 11-12 vertebralarin spindz
prosesleri, bunlar arasinda uzanan supra spinal ligamentler, krista iliakanin arka yaris1 ve
krista sakralis lateralise tutunarak baglar.?” Erektor spina kasi 6n karin duvarinin her iki
tarafinda da bulunan rektus abdominis kaslaria benzer. Bu kas siitunu vertebral kolonun
her iki tarafinda eliptik bir silindir olarak diistiniilebilir. Her silindir, sakrumdan kafa
tabanina kadar uzanan, igerigini torako abdominal boslugun diger kas boliimlerinden
ayiran retinakuler fasyal kilif ile ¢evrilmistir. Bu fasyal kilifin anterior duvari eksiktir,
yani, kilifin kendi i¢inde ¢ok sayida agikliklar1 mevcuttur.®® Erektor spina kasi sirtta dikey
diizlemde muskularis spinalis, muskularis longissimus ve muskularis iliokostalis kaslarinin
olusturdugu kompleks bir kas grubudur. ki tarafli kontraksiyonlarinda vertebral kolonu
arkaya dogru egerken; tek tarafli kontraksiyonlarinda ise, govdeyi ayni tarafa dogru eger.

Govdeyi dik tutan kaslardan en kuvvetlisi erektor spina kasidir.®’
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Sekil 11: Erektor Spina kas grubunun anatomisi
2.5.2 Etki Mekanizmasi

ESPB ilk tanimlandigindan bu yana, bir¢ok ¢aligma ESPB’dan sonra hem kadavralarda
hem de klinik hastalarda etki mekanizmasini ve lokal anestezik yayilimini arastirmistir. Bu
caligmalarin besi taze kadavralarda yapilmis, toplam 28 kadavra aragtirmalara dahil
edilmistir.®**° Arastirmacilar, ESPB’yi prone pozisyonda, yiiksek frekansli lineer prob
kullanarak diizlem i¢i teknik ile, kraniyalden kaudale dogru gerceklestirmislerdir. Forero
ve ark.3¢ilk yayinda lokal anestezigin paravertebral alana yayilmasi ve spinal sinirlerin
ventral ramisine ulagsmasinin, bir kap1 olarak iglev géren kosto transvers foramenler

aracilifiyla gerceklestigini ileri stirmiislerdi. Toplam 14 kadavray1 iceren iki ayr1 ¢alismada
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hem ventral hem de dorsal ramilerin boyandig1 bulunmustur, ancak kosto transvers
foramenlerin kapi olarak islev goérdiigii cok agik degildir ve 6zellikle boyanin paravertebral
alanda dagildig1 agik bir kanali dogrulamak miimkiin degildir.%®*° Ivanusic ve ark.’!
yaptiklar1 20 ESPB’de, sasirtic1 bir sekilde sadece bir vakanin ventral rami tutulumu
gosterdigini bildirmistir. Yazarlar, omurganin derin kaslarinin, transvers spinal kas
grubunun, boyalarin kosto transvers foramenlere yayilmasini 6nledigini iddia etmislerdir.
Calismalarinda bulduklar1 genis lateral ve longitudinal difiizyon sayesinde, paravertebral
bloga benzemeyen, ancak ¢oklu interkostal bloklarin kombinasyonuna benzeyen farkli bir
etki mekanizmasi onermislerdir. Adhikary ve ark.”? bu etki mekanizmasinin, antero lateral
toraks ve karin duvarinin analjezisi i¢in ek bir etki mekanizmasi olarak hareket
edebilecegini belirtmistir. Ivanusic ve ark.’nin ¢alismasina ragmen, radyolojik yontemlerin
kullanimiyla incelenen diger tiim klinik ve kadavra ¢aligmalari, kontrast ajaninin
yayilmasinin noral foramina veya paravertebral/epiduralbosluga ulagmasi ile oldugunu

gostermigtir, 89293

Tiim kadavra ¢alismalarinda hem kraniyo kaudal dogrultuda hem de
medialden laterale dogru genisletilmis boya diflizyonu kaniti bulunmustur. Adhikary ve
arkadaslari®?, anatomik diseksiyondan sonra, erektor spina kas grubunun derin yiizeyinde
14 vertebra seviyesine kadar genislemis bir kraniyo kaudal boyanma derecesi bildirmistir.
Bu caligmada hem anatomik diseksiyon hem de manyetik rezonans goriintiileme ile
boyanin yayilimini degerlendirmis ve lateral boya yayiliminin, enjeksiyon seviyesinin
yakininda, 5. ve 7. torasikvertebra arasinda orta hattan 10 cm uzaga kadarolabildigi tespit
edilmistir. Ivanusic ve ark.”! ESPB 5. torasik vertebra seviyesinden, 20 ml boya ile
gerceklestirildiginde, erektor spina kasi derin ylizeyinde boyanma derecesinin,
enjeksiyonlarin %75 ila %100'tinde 1. ila 6. torasik vertebralar arasinda oldugunu tespit
etmigstir. Ayn1 ¢alismada anatomik diseksiyon sirasinda boya bazi durumlarda kaburga
acisinin dtesinde bulunmustur, yazar 6zellikle iliokostalis kasinin kostal baglarinin boyanin
lateral yayilmasini sinirlayabilecek bir sinir olusturdugunu belirtmistir. Kraniyo kaudal
yayilima benzer sekilde, boya enjeksiyon seviyesinde veya iistliinde lateral olarak yayilmis,
bunun yerine enjeksiyonlarin %45 ila %85'inde boyanin 1. ila 6. torasik vertebra arasinda
iliokostalis kasinin derinine dogru yayildigi bulunmustur. ESPB uygulamasinin duyusal
dagilimin1 degerlendirmek igin yeterli ¢aligma olmasa da De Cassai ve ark.”* bir
dermatomun duyu blogu i¢in ka¢ ml lokal anestezik kullanildigin1 degerlendirmek i¢in kisa

bir derleme yayinlamislar ve bir dermatomun kaplanmasi i¢in yaklasik 3.4 ml'ye ihtiyag
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duyuldugunu bulmuslardir.
2.5.3 Blok Teknigi

Pratik olarak, erektdr spina kasi ve altta yatan transvers proses arasinda USG esliginde
lokal anestezigin enjeksiyonundan olusur. Yazarlar blogu sdyle tarif etmislerdir; hasta
oturur ya da lateral dekiibit pozisyonunda ve hedef vertebral seviyenin tanimlanmasindan
sonra, yiiksek frekansl bir lineer USG probu, spindz prosese 3 cm lateral bir kraniyo
kaudal oryantasyona yerlestirilir. Ug kas, hiperekoik transvers proses gdlgesinin iizerinde
su sekilde tanimlanir: trapezius, rhomboid major ve erektor spina.”® Daha sonra igne
sefalden kaudale ya da kaudalden sefale dogru, igne ucu rhomboid major ve erektor spina
kaslar1 arasindaki interfasiyal planda kalana kadar sokulur; ignenin dogru konumu,
enjeksiyonun ardindan kaslar arasinda sivinin dogrusal bir sekilde yayilmasi ile
dogrulanir.”® Bununla birlikte, ayn1 yazar grubu kilif planindaki enjeksiyonu erektor spina
kasinin altina kadar derinlestirmeyi (hedef olarak transvers proses kullanilarak) tercih
etmistir ve simdi sadece bu yaklagim 6nerilmektedir.”” Bu derin enjeksiyon yaklagimini
kullanmanin bir diger 6nemli nedeni, rhomboid major kasinin alt sinirinin T6'da olmasidir,
bu da diisiik seviyelerde bir sonografik isaret noktasi olarak kullanilamamasina neden
olmaktadir.”® ESPB ilk olarak oturur pozisyonda tarif edilmigse de pron ve lateral dekiibit
pozisyondaki hastalarda da basariyla uygulanmstir.’®*® Son olarak, ESPB tek atig teknigi
olarak tanimlanmistir, ancak siirekli bir teknik olarak kullanimi hem pediatrik hem de

yetigkin hastalarda bildirilmistir.*”
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Sekil 12: Erektor spina plan blogunun usg goriintiisii (T: trapezius ES: Erektor spina RM:
Rhomboid)

2.5.4 Lokal Anestezik Dozu

ESPB hem kisa hem de uzun etkili LA i¢in uygundur. Tek tarafli yapilan ESPB’de
enjekte edilen maksimum LA hacmi, torakotomi sonrasi agr1 sendromu gegiren bir hastada
35 ml olarak bildirilmistir.!°° ESPB bilateral uygulandiginda yapilan maksimum LA hacmi
60 ml olarak raporlanmustir.!°192 ESPB tek enjeksiyon, kateter yerlestirilerek aralikli bolus
veya siirekli inflizyon teknikleriyle tanimlanmistir. Kateter, siirekli infiizyon ile veya 5 ml
ila 20 ml arasinda degisen aralikli bolusla kullanilabilir.!93:194:195 By bolgesel anestezi
teknigi siirekli kateter ile kullanildiginda infiizyon hiz1 5 ml/s ile 14 ml/s arasinda

degismektedir.!06-107
2.5.5 Endikasyonlar:

ESPB tanimlandig1 giinden bu yana akut ve kronik agrin tedavisinde kullanilmistir.
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Torakotomi, VATS, g6giis duvari rezeksiyonu, mastektomi, kardiyak cerrahi, karotis
endarterektomi, kolesistektomi, inguinal herni onarimi, kalca cerrahisi gibi gesitli

endikasyonlarda ESPB postoperatif analjezi i¢in basariyla uygulanmigtir.”

2.5.6. Komplikasyonlar1

ESPB un pndmotoraks, LAST, sistemik emilime bagli hipotansiyon ve bradikardi gibi
olas1 komplikasyonlar1 olabilir. Sadece iki makale ESPB’ye bagli komplikasyon
(pndmotoraks) bildirmistir.'% Alt seviyeden yapilan torasik ESPB’nin neden oldugu
istemsiz bir motor blok da bildirilmistir.!% Ancak, blokla iligkili olas1 komplikasyonlarin

teknikteki basarisizlik nedeniyle olabilecegi belirtilmigtir. %!
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi (KOUTF) hastanesinde, torakotomi
operasyonu yapilacak olan gogiis cerrahisi hastalarinda planlandi. Calisma Helsinki
Deklerasyonu ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzuna uygun olarak gerceklestirilmis olup
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi. (GOKAEK-
2020/287) Calismaya katilan tiim hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve yazili, s6zlii

onamlar1 alindi.

Calismaya elektif torakotomi uygulanacak; ASA (Amerikan Anesteziyologlar Dernegi)
fiziki durum smiflamasi I-111, 18-75 yas aras1 48 hasta dahil edildi. Antikoagiilan ilag
kullanimi, kooperasyon giigliigii olan, viicut-kitle indeksinin (VKI) >35kg.m™, blok
uygulanacak bolgede enfeksiyon, spinal/paravertebral deformiteleri olan hastalar ¢alisma
dis1 birakilma kriterleri olarak belirlendi.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢evrimici sunulan bilgisayar destekli
randomizasyon programi (https://www.randomizer.org) kullanilarak iki gruba ayrildi: ESP
blogu uygulanan hastalar (Grup ESPB) ve paravertebral blok uygulanan hastalar (Grup
PVB).

Tiim hastalar operasyondan yaklasik 1 saat once ameliyathaneye getirildi ve periferik
sinir blogu uygulama alanina alindi. Standart monitdrize (elektorkardiyografi, periferik
oksijen saturasyonu, non-invaziv kan basinci) edilen hastalara 20 gauge kaniil ile damar
yolu agild1 ve 0.03 mg.kg'midazolam (Zolamid Smg/5cc, DEFARMA Ilag San. ve Tic.
Ltd. Sti.) ile 50 pg fentanil (Talinat 0.5mg/10ml VEM Ila¢ San. Ve Tic. Ltd. Sti.) yapild.
Tiim hastalarin taraf isaretlemesi kontrol edildikten sonra pron pozisyon verildi. Tiim

bloklar deneyimli (her iki blok i¢in 50°den fazla uygulama yapmis olmak) uygulayicilar
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(Dr. MD, Dr. CA) tarafindan ultrason (Esaote My Lab 6 US Floransa, italya) rehberliginde
yiiksek frekansli lineer prob kullanilarak gerceklestirildi.

Grup ESPB’deki hastalara; lineer ultrason probu orta hatta transvers planda
yerlestirilerek spindz ¢ikintilar goriintiilendi. Isaret noktalar1 olarak kabul edilen; servikal
C7 ve skapula alt ucu T7 vertebralar1 belirlenip, cerrahi ¢izim kalemi ile isaretlenerek ve
isaret noktalarina gore sayilarak bulunan T4 vertebra seviyesinde ultrason probu
torakotomi planlanan tarafa dogru 2-3 cm laterale kaydirilarak, transvers ¢ikinti, trapezius,
latissimus dorsi ve erektdr spina kaslar1 goriintiilendi. ‘In-plane’ yaklasim ile ultrasonda
goriinebilen 22 gauge 5-8 cm, uzatma hatti1 olan blok ignesi (Braun, Melsungen, Almanya)
kullanilarak kranio kaudal yonde cilt, cilt alt1 ve trapezius, latissimus dorsi ve erektor spina
kaslar1 gegilerek 0,5-1 ml serum fizyolojik ile igne yeri dogrulandiktan sonra ESP blogu 20
ml %0,5 bupivakain (Buvasin 5 mg/ml VEM Ila¢ San. Ve Tic. Ltd. Sti.) ile lokal anestezik
yayilim lineer olarak goriintiilenerek uygulandi.

Grup PVB’daki hastalara; lineer ultrason probu orta hatta transvers planda
yerlestirilerek spindz ¢ikintilar goriintiilendi. Isaret noktalar1 kabul edilen; servikal C7 ve
skapula alt ucu T7 vertebralar belirlenip, cerrahi ¢izim kalemi ile isaretlenerek ve isaret
noktalarina gore sayilarak bulunan T4 vertebra seviyesinde ultrason probu torakotomi
planlanan tarafa dogru 2-3 cm laterale kaydirilarak, transvers ¢ikinti, trapezius, latissimus
dorsi, erektor spina kasi ve superior kosta transvers ligament ve plevra goriintiilendi. ‘In-
plane’ yaklasim ile ultrasonda goriinebilen 22 gauge 5-8 cm, uzatma hatt1 olan blok ignesi
(Braun, Melsungen, Almanya) kullanirak kranio kaudal yonde cilt, cilt alt1 ve trapezius,
latissimus dorsi, erektdr spina kaslar1 gecildi. Iki transvers process arasindan ilerlenerek
superior kosta transvers ligament gegildi ve 0,5-1 ml serum fizyolojik ile igne yeri
dogrulandiktan sonra PVB 20 ml %0,5 bupivakain ile lokal anestezigin plevray asagiya
dogru itme hareketi goriintiilenerek uygulandi.

Tiim bloklarin uygulama kolaylig1 uygulayicilar tarafindan; 1: ¢ok kolay, 2: kolay, 3:

zor, 4: ¢ok zor seklinde tanimlanarak degerlendirildi.

Blok uygulamalarindan yaklasik 30 dk sonra operasyon odasina alinan hastalara standart
monitorizasyon olarak EKG, NIBP, SpO> ile monitorize edildi. Hastalara anestezi
indiiksiyonu i¢in 2-3 mg.kg 'propofol (Propofol %1 20 ml Fresenius KABI), 1pg.kg
'fentanyl, 0,6 mg.kg 'rokuronyum (Muscobloc 50mg/5ml Polifarma ilag San. Ve Tic. Ltd.

Sti.) ve anestezi idamesi i¢in % 2 sevofluran, O»/Hava (1/2) karisimi ile remifentanil
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infiizyonu (ULTIVA 2 mg IV Inflizyonluk Cozelti Hazirlamak icin Liyofilize Toz VLD
Danismanlik, T1bbi Uriinler ve Tanitim Hizmetleri A.S) uygulandi. Anestezi derinligi
takibi i¢in bi-spektral indeks (BIS, Medtronic Medikal, Umraniye, Tiirkiye)
monitorizasyonu kullanild1 ve 40-60 arasinda tutulacak sekilde idame anesteziklerde doz
ayarlamasi saglandi. Operasyon bitiminden yaklasik 30 dakika 6nce her iki gruba da 1
gram parasetamol (Perfalgan 10 ml/ml 100 ml flakon Bristol-Myers Squibbl laglar1 Inc.),
0,05 mg.kg! morfin (Morphine HCL 0,01 gr ampul, Galen ilag Sanayi ve Tic. A.S.,
Istanbul, Tiirkiye), 20 mg tenoksikam (TILCOTIL 20 mg/2 mL I.M./I.V. liyofilize toz
iceren flakon Deva Holding AS.), 8 mg ondansetron (KEMOSET 4mg/2ml . M/i.V
enjeksiyonluk ¢ozelti igeren ampul Deva Holding AS) uygulandi.

Postoperatif donemde ekstiibe edilen hastalar postoperatif yogun bakim {initesine takip
amaciyla alindi. Tiim hastalarin analjezi gereksinimi morfin hazirlanmis hasta kontrollii
analjezi cihaz1 (Abbott Acute Pain Manager-APM, Pain Manager Provider, IL 60064
Abbott Laboratories- North Chicago, USA) ile saglandi. Hasta kontrollii analjezi cihazi;
morfin 0,5 mg.ml 'konsantrasyonda 100 ml hacminde, 2 ml bolus, 8 dakika kilitli kalma
siiresi ve saatte 6 basim olacak sekilde diizenlendi.

Postoperatif 1., 3., 6., 12., 24., saatlerde, hastalarin istirahatte ve oksiiriicken NRS
skorlar1 (agr1 yok: 0, dayanilmaz agri: 10), morfin tiiketim miktarlari, kan basinci, kalp hizi
ve satlirasyon degerleri, bulant1 ve kusma gibi olasi sikayetleri hastalarin hangi grupta
olduklarini bilmeyen bir agr1 teknikeri tarafindan kaydedildi.

NRS skoru 4 ve lizeri hastalara saatlik morfin kullanim limitlerini (6 mg morfin)
doldurmadilar ise morfin, saatlik morfin kullanim limitleri gegtiler ise ek analjezik olarak 1

gr parasetamol ve 20 mg tenoksikam uygulanmasi planlandi.
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4. ISTATISTIK

Birincil amacimiz olan postoperatif ilk 24 saatteki opioid tiiketimi goz dniinde
bulundurularak 0,05 hata pay1 ve 0,80 gii¢ ile her bir grup i¢in 6rneklem biiyiikliigii 22
hasta olarak hesaplandi ve her bir gruba 24 hasta dahil edildi. Biger!!? ve ark 93 hasta ile
%0,5 20 ml bupivakin kullanarak yaptiklar1 ¢aligmasi 6rnek alinarak ¢aligmamiz i¢in
orneklem biiyiikliigii hesaplandu. Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) paket programu ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi
Kolmogorov-Simirnov testi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler Ortalama + Standart
sapma ve medyan (25.persantil — 75.persantil) ve frekans (yiizdelikler) olarak verildi.
Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde Student-T
testi ve normal dagilima sahip olmayanlar icin Mann Whitney U Testi ile degerlendirildi.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ise Ki-kare analizi ile degerlendirildi. P<0,05
istatistiksel olarak dnemlilik i¢in yeterli kabul edildi. Caligma sonunda yapilan analiz ile

caligmanin giicli %80 olarak tespit edildi.
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5. BULGULAR

Calismamiza her gruba elektif sartlarda torakotomi cerrahisi yapilacak 24’er hasta dahil
edildi. Grup PVB ve Grup ESPB’de birer hasta cerrahinin sonunda ekstiibe edilemedigi ve
HKA kullanamayacagi i¢in ¢aligma dist birakildi. Grup PVB’de ise bir hasta HKA
cihazinda yasanan teknik sorunlardan 6tiirii calismadan ¢ikartildi. Geriye kalan 45

hastadan elde edilen veriler analiz edildi (Sekil 13).

Calismaya alinan hasta

n=48

Grup ESPB Grup PVB
n=24 n=24

Calisma digi birakilma:

Galisma dist birakilma: 1 hasta yogun bakima entiibe

1 hasta yogun bakima entiibe ciktig icin
ciktigr icin 1 hasta HKA cihazinda yasanan
teknik sorun nedeni ile

J J

Degerlendirmeye alinan
n=22

Degerlendirmeye alinan
n=23

Sekil 13: Akis diyagrami

Degerlendirmeye alinan 45 hastanin demografik verileri Tablo 2’de gosterilmistir. Her
iki gruptaki hastalarin demografik verileri ve ASA siniflamalar1 benzer bulunmustur

(Tablo 2).
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Grup ESPB GrupPVB P
(n=23) (n=22)
Yas (y1l) 56,1 £13,0 55,4+ 14,1 0,860
Cinsiyet (K/E) 7/16 4/18 0.486
VKI (kg/m?) 259+43 26,1 £4,0 0,830
ASA siniflamast
/11/111 6/10/7 6/5/11 0.195

Tablo 2: Demografik verilerin gruplara gére dagilimi (Veriler Ort£SS ve Say1 olarak
verilmistir) (Grup ESPB: Erektor spina plan blogu uygulanan hastalar Grup PVB:
Paravertebral blok uygulanan hastalar VKI: Viicut Kitle Indeksi ASA: Amerikan Anestezi
Dernegi)

Calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi prosediirleri, anestezi ve cerrahi siireleri ile
intraoperatif remifentanil tiikketim diizeyleri karsilastirildi. Gruplar arasinda anlamli fark

bulunmadi (Tablo3).

Grup ESPB | Grup PVB P
(n=23) (n=22)
Ameliyat Tiirii

Lobektomi 21 21

Segmentektomi 1 0 0.698

Pnémonektomi 1 1
Anestezi siiresi (dk) 237 +£23,5 237,8 £25 0,911
Cerrahi siiresi(dk) 219+£21,2 220,8 £23,6 | 0,790
Intraoperatif remifentanil 940,9 +£450,8 | 803 £ 6384 0,413
tiketimi (png)

Tablo3: Anestezi ve cerrahi prosediire iliskin verilerin gruplara gore dagilimi (Veriler
Ort£SS ve Sayi olarak verilmistir)
Grup ESPB: Erektor spina plan blogu uygulanan hastalar Grup PVB: Paravertebral blok

uygulanan hastalar

48



Calismanin primer amact olan hastalarin postoperatif ilk 24 saatteki morfin tiiketimleri
karsilastiriliginda Grup ESP’nin morfin tiikketimi Grup PVB’e gore istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmustur (»p<0.05) (Grafikl).

Postoperatif Morfin Tiiketimleri (mg)

20

P<0.05
15

10

m Grup ESP = Grup PVB

Grafik 1: Postoperatif ilk 24 saatte gruplara gore morfin tiikketimi (VerilerOrt£SS) (Grup

ESPB: Erektor spina plan blogu uygulanan hastalar Grup PVB: Paravertebral blok
uygulanan hastalar)

Blok uygulama kolaylig1 degerlendirildiginde Grup ESPB de ki blok uygulamalarinin

Grup PVB de ki blok uygulamalarina gére anlamli derecede kolay oldugu tespit edildi
(p<0.05) (Grafik2).
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Blok Uygulama Kolayhgi

P<0.05

mESPB mPVB

Grafik 2: ESPB ile PVB blok uygulama kolaylig1 (Veriler Ort + SS) (Grup ESP: Erektor
spina plan blogu uygulanan hastalar Grup PVB: Paravertebral blok uygulanan hastalar)

Hastalarin intraoperatif kalp atim hizlar1 gruplara gore karsilastirildiginda anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05) (Grafik3).

Kalp Atim Hiz1 (atim/dk)
80 .
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7
68
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.~“0r°'% .~o‘§,
@*‘@ @@ —+—ESPB  —m—PVB

Grafik 3: Gruplara gore kalp atim hizlariin karsilastiriimasi (VerilerOrt + SS) (Grup ESPB:
Erektor spina plan blogu uygulanan hastalar Grup PVB: Paravertebral blok uygulanan

hastalar)
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Hastalarin intraoperatif ortalama kan basinglar1 gruplara gore karsilastirildiginda
entiibasyon sonrasi ve 5. dk’daki dl¢iimlerde anlamli bir fark bulunmamaistir. (P>0.05)
Diger zamanlardaki 6l¢iimlerde Grup PVB de ki ortalama kan basinglar1t Grup ESPB’ye
gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (P<0.05) (Grafik:4).

Ortalama Kan Basinci(mmHg)
120

100

80 86 86

[o0]
(en]

72 71 71 70 7% 69

—o—ESPB PVB

Grafik 4: Gruplara gore ortalama kan basinci (Veriler Ort + SS) (Grup ESPB: Erektor
spina plan blogu uygulanan hastalar Grup PVB: Paravertebral blok uygulanan hastalar)

Hastalarin postoperatif istirahatte ve oksiiriikk esnasinda NRS skorlar1 degerlendirildigin

de ise iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Grafik 5-6).
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Grafik 5: Gruplara gore istirahat esnasinda NRS skorunun karsilagtirilmasi (Veriler

Ort£SS) (Grup ESPB: Erektdr spina plan blogu uygulanan hastalar Grup PVB:

Paravertebral blok uygulanan hastalar)
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mPVB
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Grafik 6: Gruplara gore Oksliriik esnasinda NRS skorunun karsilagtirilmasi (Veriler Ort +
SS) (Grup ESPB: Erektor spina plan blogu uygulanan hastalar Grup PVB: Paravertebral
blok uygulanan hastalar)

Grup ESPB de iki hastada Grup PVB de ise bir hasta bulanti kusma goriildii. Bulanti
kusma komplikasyonu iki grup arasinda istatiksel anlamli degildi (p>0.05). Hematom,
pnomotoraks, LAST gibi katastrofik komplikasyonlar her iki grupta da goriilmedi
(P>0.05).
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6. TARTISMA

Calismamizda toraks cerrahisi sonrasinda gelisen postoperatif agrinin giderilmesinde
multimodal analjezi stratejisi i¢inde kullandigimiz ESPB ile PVB’un ilk 24 saat
icerisindeki opiod tiiketimi iizerine etkisi karsilagtirildi. Her iki blogun da hastalarda etkin
analjezi sagladig1 ancak PVB uygulanan hastalarda anlamli olarak daha az morfin tiikketimi
oldugu tespit edildi (Grup ESP: 16,2 mg; Grup PVB:19 mg, P<0.05). Morfin tiiketimi ilk
24 saat i¢ginde PVB uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde diislik olmasina
ragmen hastalarin takibinde istirahatte ve dkstirlirken agrilart degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi (P>0.05). Kullandigimiz multimodal analjezi

yontemi ile her iki gruptaki hastalar da etkin analjezi saglandi.

Giiniimiizde gelisen teknoloji ile birlikte akciger cerrahisi ile iliskili cerrahi
prosediirlerin cogunu VATS olusturmaktadir. Ancak lobektomi, pndmonektomi gibi
islemler ise torakotomi ile yapilmaya devam edilmektedir. Torakotomi ile yapilan
prosediirlerin VATS yontemine gore ¢ok daha agrili (biiyiik kesi, torakarekartasyonu ve

interkostal sinir hasar1 nedeniyle) gerceklestigi bilinmektedir.!!?

Calismamiz literatiirde torakotomi cerrahisinde PVB ile ESPB’un karsilastirildig: az
sayida ¢alismadan biridir. Bu ¢aligmalardan ilki Fang ve arkadaslarinin''* 94 hasta
iizerinde gergeklestirdigi ve ESPB ile PVB’un torakotomi cerrahisinde etkin analjezi
sagladigini bildirdigi ¢alismadir. Fang ve arkadaglar1 her iki blogu da ultrason
rehberliginde tek seviyede 20 mL %0,25 bupivakain ile lateral dekiibit pozisyonda
preoperatif donemde gergeklestirmislerdir. Postoperatif donemde ise IV sufentanil HKA
diizenlenmis, istirahat ve Oksiiriik esnasinda VAS skorlari takip edilmistir. VAS skorlar1 ve
opioid tiikketimleri ESPB ve PVB yapilan hastalarda benzer olarak bulunmus ve her iki
blogun da torakotomilerde etkin oldugu sonucuna ulasilmigtir. Calismamizda ise ESPB ve
PVB postoperatif etkin analjezi saglasa da PVB grubunda opioid tiiketimi daha diisiik
bulundu (p<0.05). Caligmamizda her iki blok da 20 ml %0,5 LA konsantrasyonu ile
gerceklestirildi. Literatiire bakildiginda her iki blok i¢in de belirli bir lokal anestezik voliim

115

ve konsantrasyonun olmadigin1 gérmekteyiz. Zabaleta''> ve arkadaslari torakotomi

cerrahisi olan hastalarda iki farkli konsantrasyon kullanarak yaptiklar1 ¢alismada PVB’un

54



etkinligini karsilagtirmistir. Bir gruba %0,5 20 mL bupivakain diger gruba ise %0,33 20
mL bupivakain verilmis olup her iki grupta da cerrahi sonrast VAS skorlar1 ve morfin
tiikketimlerinde anlamli fark bulunmamistir. Genel olarak aragtirmacilar lokal aneztezik
konsantrasyonu ve voliimii iizerine bir fikir birligine varmasa da yapilan derlemelerde
%0,25-%0,5 15-30 mL voliimde bupivakainin yeterli analjezi sagladigini
gostermislerdir.!'® Uzun yillardir bilinen bir blok olan paravertebral blogun aksine, yeni
kullanima girmis bir blok olan ESPB i¢in de literatiirde yeterli sayida uygun lokal

anestezik konsantrasyonunu belirleyecek ¢alisma bulunmamaktadir. Chin!!”

ve arkadaslar1
ESPB i¢in enjekte edilen ilacin plazma lokal anestezik konsantrasyonunu anlamli olarak
arttirmadigini ve yliksek konsantrasyonda kullanilan ilacin torakotomi i¢in 6nemli olan
‘hizlr’ agr1 duyusunu daha iyi 6nledigini belirtmistir. Calismamiz her iki blokta tek seviye
20 ml %0,5 LA kullanimin etkin analjezi sagladigini1 gostermekle birlikte literatiire fayda
saglayacagini diistinmekteyiz.

[lk olarak torasik néropatik agri icin tanimlanan ESPB, uygulama kolaylig1 ve etkin
analjezi saglamasi nedeniyle kisa zamanda popiiler olmustur.®®%> Cesitli operasyonlarda
postoperatif etkin analjezi saglayan ESPB, torasik cerrahi igslemler i¢in de tercih edilmeye
baglanmigstir. Tek seviyede yapilan ESPB torakotomi cerrahisinde etkin analjezi

saglayabildigini gosteren galismalar mevcuttur. Sobhy!!®

ve arkadaslariin torakotomi
cerrahisi gegiren 60 hasta {izerinde yaptiklar1 klinik calismada ESPB ile iv hasta kontrollii
analjeziyi karsilastirmiglardir. 20 mL %0,25 bupivakain ile ESPB yaptiklar1 ¢calismada
ESPB’nin postoperatif morfin tiiketimini ve agr1 skorlarini azalttigini bulmuslardir.
Tulgar'!® ve arkadaslarinin torakotomi cerrahisi sonrasinda tek veya iki seviye ESPB’nun
analjezik etkinligini degerlendirdigi 12 hastalik vaka serisinde, 30 mL %0,375 bupivakain
kullanilmis olup postoperatif tramadol tiikketimi iki seviye gergeklestirilen grupta
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diistirdiigii tespit edildigi goriinmektedir. Her iki
caligmada degerlendirildiginde 6rneklem grubunun az oldugunuancak randomize kontrollii
caligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir.

Her iki blogun da etkin analjezi saglamasinda ila¢ dagilimlarin 6nemli rol oynamaktadir.
On gondilli lizerinde yapilan bir ¢alismada, goniilliilere T6 seviyesinden 20 mL %1
mepivakain ile paravertebral blok uygulanmistir. Lokal anestezigin longitudinal aksta

yaklasik 4 vertebral seviyeye, lateralde interkostal alana, medialde ise intervertebral

foramen yoluyla epidural alana, prevertebral ve epidural alan yoluyla da kontralateral
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paravertebral alana yayildigi MRI ¢aligmasiyla gosterilmistir.'?° Yapilan manyetik
rezonans ve kadavra ¢alismalarinda erektor spina plan blogunda ise T5 seviyesinden
uygulanan 25 mL lokal anestezigin T1-11 vertebral seviyede yayildig1 ve ayn1 zamanda
lokal anestezigin interkostal alanada yayildigi gortilmiistiir.”>** Calismamizda 20 mL lokal
aneztezik ile tek seviye gerceklestirilen her iki blogun da etkin analjezisi lokal anestezigin
bu dagilimi ile aciklanabilir. Calismamizda her iki blok sonrasi hastalarin ilgili dermatomal
alanlarini iceren duyu muayenesi yapilmamis olmasi ¢aligmamizin bir eksikligi olarak
goriilebilir.

Calismamizda her iki blogun intraoperatif hemodinamik etkileri; kan basinci ve kalp
hizlarin1 degerlendirdigimizde, gruplar arasinda kalp hizlarinda anlamli degisiklikler
olmazken ortalama arteriyel kan basinglar1 entlibasyon sonrasi ve 5. dakika haricinde
PVB’ta ESPB’a gore anlamli olarak daha diisiik seyretmistir (p<<0.05). Purcell ve
arkadaglarinin'?! 31 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada paravertebral alana verilen 5 mL
kontrast maddenin sadece %18 hastada paravertebral alanda kaldig1, %70 hastada epidural
alana gectigi ve %31 hastada ise epidural alanda yayildig1 gdsterilmistir. ESPB’ta ise
verilen ilacin epidural alanda yayilip sempatik blokaj yaptig1 suanki literatiir 15181nda kesin
olarak gosterilmemistir.!??

ESPB’de verilen ilacin ndroaksiyal yapilardan daha uzak olmasi blogun hemodinamik
etkilerini azaltmaktadir. Calismamizda PVB’unkan basincinin ESPB gore daha diisiik
seyretmesinin sebebinin ilag¢ yayillim mekanizmasiyla iliskili olarak, ilacin paravertebral
alandan epidural alana gecebilmesi veya kullandigimiz %0,5 lik LA konstrasyonu ile
olabilecegini diisiiniiyoruz. Sadece entiibasyon sonrasi ve 5. dakikada anlamli bir fark
bulunmamasinin sebebi ise entiibasyonda ve cilt insizyonunda artmis sempatik aktivite ve
blogun etkisinin heniiz tam olarak baglamamasi olabilir.

Calismamizda blok uygulama kolaylig1 objektif bir kriter igermeden ultrason
rehberliginde periferik sinir bloklarinda deneyimli (PVB ve ESPB da 50’den fazla blok
gerceklestirmis) uygulacilar tarafindan degerlendirilmesi sonucunda belirlendi. ESPB’un
PVB gore uygulamasinin daha kolay oldugunu tespit edildi (p<0.05). Fang’in'!* yaptig1
caligmada da ignenin ilerletilme ve ilacin enjeksiyon zamani degerlendirilmis ve ESPB i¢in
PVB’a gore gereken siirenin ¢ok daha az oldugu gdsterilmistir. Paravertebral alanin daha
derin yerlesimli ve akcigerin komsulugunda olmasi nedeniyle PVB daha ileri seviye bir

bloktur ve igne ilerletilirken dikkatli olunmalidir. Uygulayicilar paravertabral blok
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yaparken olusabilecek hematom plevral ponksiyonu gibi ciddi komplikasyonlardan
cekindikleri i¢in paravertabral blogu daha zor uygulamaktadirlar. Ayrica ¢alismamizda
bloklar hasta pron pozisyondayken yapildi. Ozellikle iist diizey beceri gerektiren
paravertebral blogun ultrason probunun stabilitesini korumak i¢in pron pozisyonda
uygulanmasinin uygulama avantaji saglayabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda her iki blok uygulamasi sonrasinda pndmotoraks, hematom, LAST gibi
mortalite ile seyredebilen komplikasyonlar goriilmemistir. Postoperatif ilk 24 saat
icersinde ESPB grupta iki hastada, PVB grupta ise bir hastada bulanti-kusma goriilmiistiir.
Istatisksel olarak anlaml1 olmasada ESPB grubunda daha fazla bulanti kusma olmasini
PVB gruba gore yaklasik 3 mg kadar daha fazla morfin tiikketimin olmasyla iliskilendirdik.

USG teknolojinin gelismesi ve rejyonal anestezi uygulamalarinda kullaniminin
yayginlagmasiyla komplikasyon goriilme sikligi azalmistir.!>* Terkawi ve ark!?4, 2015
yilinda 1822 hastanin bulundugu mastektomi cerrahisini igeren toplam 26 ¢alismanin
meta-analizinde anatomik isaretleme yontemi ile USG kullaniminin karsilastirdiginda
PVB’ta komplikasyon oraninin USG kullanimi ile %5,26’dan %2,3’e geriledigini
belirtmislerdir. Niesen ve ark.!?> meme cerrahisinde analjezi amagl USG ile in-plane
teknik ile yapilan PVB komplikasyonlarini incelediklerinde 529 hastanin higbirinde plevral
ponksiyon ger¢eklesmesede iki hastada postoperatif donemde pnonomotoraks tespit
edilmistir. Pace ve ark.!?® mastektomi ve meme rekonstriiksiyonu cerrahisi gegiren 856
hastada yaptiklar1 ¢alismada, USG ile in-plane yaklasimla yapilan PVB’ta plevral
ponksiyona ve pnodmotoraksa rastlanmamaistir ancak 4 hastada semptomatik hipotansiyon
ile bradikardi ve 2 hastada ise LAST gelismistir.

Tulgar ve ark.'?” kliniklerinde yapmis olduklar retrospektif derleme ¢alismasinda, farkli
cerrahi prosediirler i¢in torakal ve lomber seviyeden USG ile yapilan ESPB uygulanan 182
hastanin tarandig1 bir ¢aligmada komplikasyon oranini %0,22 olarak bulmuslardir. Bu
hastalardan 14 {ine in-plane yaklasim ile geri kalan1 out-of plane ile yapilmis olup
komplikasyonlarin hangi yaklagimla oldugu belirtememistir. Bu ¢alismada tek tarafli T11
seviyesinden yapilan bir blokta quadriseps gii¢stizliigi, ¢ift tarafli T9 seviyesinden yapilan
bir blokta genel kas gii¢siizliigii ve biling bulanikligi, T3 seviyesinden yapilan bir blokta
LAST gelistigi goriilmiistiir. Literatiir incelendiginde H. Ueshima tarafindan yapilan
torakal ESPB sonrasi gelisen tek bir pndmotoraks olgusu bildirmistir.'*® {gnenin

ilerletilirken es zamanl olarak goriintiilenmesiyle ve transvers prosessin hedef alinmasiyla
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bu riskin diisiik oldugunu diigiiniiyoruz. De Cassai ve ark.!?® USG ile yapilan ve her iki
yaklasim ile de yapilan torakal ESPB ile yaptiklar1 bir derlemede ise ESPB’nun
komplikasyon oraninin %0,02 den az olarak tespit etmislerdir. Calismamizda tiim bloklar
in-plane teknik ile yapilmis olup igne ilerletilirken es zamanli olarak USG ile
goriintiilenmigstir. Ayrica sik aralikli negatif aspirasyon yapilmis ve ilag kademeli olarak
enjekte edilerek ila¢ yayilimi da goriintiilenmistir. Calismamizda plevral ponksiyon,
pnomotoraks, bradikardi ve hipotansiyon, hematom ve lokal anestezik sistemik
komplikasyonu gibi ciddi hi¢bir komplikasyon tespit etmedik.

Sonu¢ olarak her iki blok da torakotomi cerrahisinde postoperatif analjezi amaclh
multimodal analjezinin bir pargasi olarak tercih edilebilir. ESPB ise PVB’e gore uygulama
kolaylig1 ve teknik olarak blogun gerceklestirildigi yerin santral yapilara daha uzak olmasi
nedeniyle torakotomi cerrahisinde gilivenilir bir yontem olarak degerlendirebilecegini

diisiiniiyoruz.
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7. SONUC

(Calismamizda torakotomi cerrahisinde preoperatif donemde ultrason rehberliginde tek
enjeksiyon ile 20 mL %0,5 lokal aneztezikile ESPB ve PVB gerceklestirildi. Postoperatif
ilk 24 saatte PVB’nun ESPB’na gére morfin tiikketimlerinin daha az oldugu goriildii. Blok
uygulamalar1 sonrast istirahatte ve oksiiriikte NRS birbirlerine benzer bulundu.
Intraoperatif kalp atim hizlar1 arasinda bir degisiklik olmadig: goriildii. Ortalama artiyel
kan basincinda ise indiiksiyon sonrasi ve besinci dakika haricinde PVB’da ESPB’e gore
anlaml1 diisiikliik vardi. ESPB sonrasi iki hastada bulanti-kusma, PVB sonrasi ise bir
hastada bulanti-kusma goriildii ve bunu ESPB’da daha fazla morfin tiiketimi ile
iliskilendirildi. PVB i¢in daha 6nceden tanimlanan katastrofik komplikasyonlar
calismamizda goriilmedi ve ESPB’un olast komplikasyonlarindan higbirine rastlanilmadi.
Blok uygulacilarin subjektif degerlendirmesiyle ESPB’un PVB’e gore daha kolay
uygulandig goriildii.

Elde edilen sonuglar 1518inda ESPB’un da torakotomi cerrahisinde postoperatif iyi bir
analjezi sagladig1 goriilmektedir. Uygulacilar tarafindan daha rahat uygulanmasi ve
intraoperatif hemodinamik verileri daha az etkilemesini bir avantaji olarak goriilmektedir.
Her iki blok sonras1 komplikasyonumuzun goriilmemesini USG kullanimina, igne yerlesim
teknigimize ve deneyimli blok uygulayacilarin tecriibesine bagliyoruz. ESPB’u yapilirken
plevradan, vaskiiler yapilardan uzak olmamiz ve transvers prosesin bir bariyer olarak
bulunmasi komplikasyon ihtimalini azaltmaktadir.

ESPB’un ¢aligmamizdan ¢ikan sonuglar 15181nda; toraks cerrahisinde postoperatif

analjezi amaciyla kendini kanitlamis olan PVB’un alternatifi olarak kullanilabilir.
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8. OZET

Amac: Torakotomi cerrahisi; agrili bir prosediir olup bir¢ok hastaliginin tedavisinde
kullanilmaktadir. PVB torakotomi cerrahisi sonrasi analjezinde kendini ispatlamig bir
rejyonal anestezi teknigi olup ESPB da birgok cerrahi prosediir de kullanilan yeni bir
fasyal plan blogudur. Caligmamizda torakotomi cerrahisi sonrast PVB ile ESPB uygulanan
hastalarin postoperatif opoid tiiketimlerini karsilastirmay1 hedefledik.

Gerec ve yontem: Etik kurul onay1 ve bilgilendirilmis hasta onami1 alindiktan sonra
calismamiza; ASA I-1I-11I, 18-75 yas arasi elektif torakotomi cerrahisi gecirecek 48 hasta
dahil edildi. Caligsmaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢evrimi¢i sunulan bilgisayar destekli
randomizasyon programi (https://www.randomizer.org) kullanilarak iki gruba ayrildi. Tim
hastalar operasyondan yaklagsik 1 saat once ameliyathaneye getirildi ve sinir blogu
uygulama alanina alindi. Standart monitérize edilen hastalara 20 gauge kaniil ile damar
yolu agildi ve 0.03 mg.kg™! midazolam ile 50 pg fentanil yapildi. Her iki blokta T4
seviyesinde % 0,5 20 mL bupivakain ile yapildi. Uygulacilar tarafindan blok uygulama
kolaylig1 degerlendirildi. Ameliyat odasina alindiktan sonra tiim hastalara standart anestezi
monitdrizasyonu uygulandi. Hastalarin intraoperatif remifentanil tiikketimleri ve
hemodinamik parametreleri takip edildi. Hastalarin postoperatif donemde Numerik
derecelendirme skalalari, HKA ile postoperatif morfin tiikketimleri, bulant1 kusma
sikayetleri, 24 saatlik siireyle kaydedildi.

Bulgular: Demografik veriler agisindan gruplar arasinda fark tespit edilemedi.
Postoperatif ilk 24 saat opioid tiiketimin PVB grubunda ESPB grubuna gore istatiksel
olarak anlaml sekilde diistiktii (sirasiyla 16,2 ve 19,2 mg) (P<0.05). Her iki grupta da
dinlenirken ve dksiisrken NRS benzerdi. ESPB’nun PVB’a gore uygunalabilirligi anlaml
olarak diistiktii (P<0.05). ESPB grubunda postoperatif bulant1 kusma PVB grubuna gore
daha fazla goriildii. Hematom, LAST ve pnomotoraks goriilmedi.

Sonug: Torakotomi cerrahisi gegiren hastalarda PVB ve ESPB benzer analjezik etkinlik
saglamis olup ESPB uygulama kolaylig1 hemodinamik olumsuz etkilerinin daha az olmasi
ve daha az komplikasyon riski nedeniyle torakotomi cerrahisi sonrasi analjezi yonetiminde
PVB iyi bir alternatif oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Torakotomi, paravertebral blok, erektor spina plan blok, postoperatif

opoid tiiketimleri
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9. SUMMARY

Objective: Thoracotomy surgery is a painful procedure and used in the treatment of many
diseases. PVB is a proven regional anesthesia technique for analgesia after thoracotomy
surgery and ESPB is a new fascial plane block used in many surgical procedures. In our
study, we aimed to compare the effect of PVB and ESPB regarding to postoperative opioid
consumption of patients who underwent thoracotomy surgeries.

Materials and methods: After obtaining ethics committee approval and informed patient
consent; ASA I-II-111, 48 patients aged between 18-75 years who undergo elective
thoracotomy surgery were included. Patients who agreed to participate in the study were
divided into two groups using the computer-assisted randomization program
(https://www.randomizer.org) available online. All blocks were performed approximately
1 hour before the surgery in the block room. Intravenous access was established with a 20-
gauge cannula and 0.03 mg.kg-1 midazolam and 50 pg fentanyl were administered to the
patients who were followed up with standard monitoring. Both blocks were performed
with 0.,5 % 20 mL bupivacaine at the T4 level. The ease of application of the block was
evaluated by the practitioners. Standard anesthesia monitoring was applied to all patients
after they were taken to the operating room. Intraoperative remifentanil consumption and
hemodynamic parameters of the patients were monitored. Numerical grading scales, PCA
and postoperative morphine consumption, nausea and vomiting complaints of the patients
in the postoperative period were recorded for 24 hours.

Results: There was no difference between the groups in terms of demographic data.
Opioid consumption in the first 24 hours postoperatively was statistically significantly
lower in the PVB group than in the ESPB group (16.2 mg vs 19.2 mg) (p<0.05). NRS at
rest and cough was similar in both groups. The suitability of ESPB compared to PVB was
significantly lower. (p<0.05) Postoperative nausea and vomiting was more common in the
ESPB group than in PVB. Hematoma, LAST and pneumothorax were not seen.
Conclusion: PVB and ESPB provided similar analgesic efficacy in patients who had
undergone thoracotomy surgery, and we think that PVB is a good alternative in analgesia
management after thoracotomy surgery, due to ease of application, less hemodynamic

adverse effects and less risk of complications.
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10. EKLER

10.1. Ek 1. Hasta Onam Form

GONULLU BILGILENDIRME FORMU:

Bilgi formu asagidaki bilgileri igermelidir:

1. Cahsmanin adi:
PVB ile ESPB’un Torakotomi Cerrahisi Sonrasi ik 24 saatteki Agr1 Tedavisi Etkinligi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.
Dog. Dr. Alparslan KUS Anesteziyoloji ve Reanimasyon BD. 3038001

Dr. Mustafa DURAN Anesteziyoloji ve Reanimasyon BD. 3038248

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:
Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden Once arastirmanin neden ve

nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok énemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri
dikkatlice okuyun, isterseniz bagkalariyla tartisin. A¢ik olmayan bir boliim varsa ya da daha
ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi araym. Ancak arastirmaya katilmak isteyip
istemediginize karar vermek icin liitfen biraz diisliniin.

Torakotomi cerrahisi olacak hastanin ameliyat sonrasi agrilarin kanitlanmis ¢alismalarda en
siddetli agrilardan biri olarak tanimlanmaktadir. Ameliyat 6ncesi uygulanan agr1 kesici
islemler (sinir uyusturulmasi) ameliyat sonrasinda agrinizin az olmasini saglamaktadir.
Ayrica hastanede kalig siirenizi kisaltmakta erken taburculugu saglamaktadir. Size cerrahi
sonrasinda agriniz oldugu taktirde agr1 kesici verecek bir cihaz verilecektir ve bu cihaz sizin
kontroliinizde olup agriniz oldugunda kullanabilirsiniz. Biz kullandiginiz agri kesici
miktarini 1. 3. 6. 12. Ve 24. Saatlerde kayit altina alacagiz. Bu cihaz ile kullandiginiz agr1
kesici miktarlarini 6l¢ecegiz ve tedavinizdeki hangi agri kesici sinir uyusturmasinin daha iyi
oldugu konusunda bilimsel fikir elde edecegiz.

Cerrahi Oncesinde sizin fiziksel 6zellikleriniz omurga yapiniz bloklar1 yapmadan 6nce blok
yerlerini anestezi uzmanlarimizin gosterebilme yeteneklerine gore iki farkli bloktan biri
yapilacaktir. Biz kendi klinigimiz de rutin olarak bu iki blogu toraks cerrahi dncesinde
kullanmakta olup diinyadaki trendlerde bu yondedir.

Amacimiz bu yontemlerden hangisinin ameliyat sonrasi agr1 kesici kullanimini azalttiginm

tespit etmektir.
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4. Neden ben secildim?
Kocaeli Universite Hastanesinde torakotomi operasyonu olacaginiz ve size bu iki bloktan

biri yapilacagi icin siz secildiniz.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Arastirmaya katilmak zorunda degilsiniz. Arastirmaya katilmamaniz tedavinizi

etkilemeyecektir. Ayrica arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin
herhangi bir yerinde hi¢bir neden gdstermeksizin ¢ekilebilirsiniz. Bu durumda da tedaviniz
herhangi bir sekilde etkilenmeyecektir

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?
Torakotomi cerrahisi agrili bir cerrahi olup klinigimizde daha 6ncede analjezi amagh

rejyonal anestezi tekniklerini uyguluyorduk. Bu uyguladigimiz bloklardan sonra ameliyat
sonrasi hastalarimiza rutinimzde analjezi amagli hasta kontroliinde olan agr1 pompasida
denilen bir cihazla agr1 kesici ilaglar veriyoruz. Hastalarimiz agris1 oldukga bu cihazin
tusuna basacak ve agris1 gidermek amacl agr1 kesici ilag alacaktir. Bizde bu ¢alisamanin
sonunda rutinde uyguladigimiz tekniklerden hangisinde daha az ila¢ kullandiginm
kaydedecegiz.

7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlar1 ve riskleri nelerdir?
Arastirmaya katilmanizin herhangi bir riski ve ya dezavantaji bulunmamaktadir.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?
Arastirmaya katilmanin size hemen donecek bir faydasi bulunmamakla beraber, arastirma

sonuglarimizin gelecekte torakotomi cerrahisi olacak olan hastalarin operasyon sonrasi
daha az agr1 duymasini saglayacak yontemi belirleyecegi umulmaktadir. Daha basarili
oldugunu goérdiiglimiiz teknigi bu ¢aligmadan sonra rutin uygulamiza koyacagiz

9. Arastirma masraflari: Size bu arastirmadan dolay1 ek bir masraf ¢ikmayacak.
10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?
Bu ¢alisma ilag veya tibbi cihaz dis1 gdzlemsel bir calismadir. Calismaya bagl terslik olmasi

beklenmemektedir sadece cerrahi sonrasi agrimiz ic¢in kullandigimiz ilag miktar
kaydedilecektir.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Gizlilik: Arastirma i¢in veriler kodlanarak toplanacaktir ve arastirma siiresince elde edilen

tiim bilgiler arastirmacilarda gizli kalacaktir.
Bilgilere giris: Verilere aragtirmacilar haricinde kimse giris yapamayacaktir. Kimlik
bilgileriniz hi¢bir sekilde paylasilmayacaktir.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
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Eger isterseniz arastirmamizin sonucunu 2021 Temmuz ayinda asagidaki numaradan
ulagarak 0grenebilir, yayinin bir kopyasini bizden alabilirsiniz.

13. Arastirma sonug¢larina ne olacak?
Ulusal veya uluslar aras1 bilim dergilerinde yayinlanacaktir.

14. Daha ayrintih bilgi i¢in,
Dr. Mustafa DURAN’1 aramaktan ¢ekinmeyin. Anesteziyoloji ve Reanimasyon 3038248

15. TesekKkiir:
Arastirmaniza katildiklari i¢in katilimeilara tesekkiir edilmelidir.

16. IAEK onay1:
IAEK tarafindan onaylandiktan sonra bilgilendirme formlarmin “GIRISIMSEL OLMAYAN

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU” tarafindan onaylandig1 belirtilmeli ve antetli
kagida karar numarasi ile basilmalidir.

17. Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir;
Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportorii

Dr. Ogretim Uyesi Aslihan Akpinar (Tel: 02623037055) vasitasiyla ulasabilirsiniz. Her tiir
sikayetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonu¢ hakkinda tarafiniza bilgi
verilecektir.

Arastirmacilara ek bilgiler:

e Baz arastirmalarda imzali onam formlarinin kullanilmast miimkiin degildir.
Ornegin: isimsiz anket formlarinm kullanildig1 arastirmalar, telefonla anketlerde
oldugu gibi katilimcilarla dogrudan goriismenin olmadigi arastirmalar. Bu
arastirmalarda da muhtemel katilimcilara arastirma ve katilimei olarak haklar
konusunda yazili ya da sozlii bilgi vermek gerekmektedir ve miimkiinse s6zlii onam
alimmalidir.

e Isimsiz anketlerde onam kismi (isim ve imza) haricinde tiim bilgiler verilmeli,
anket formu ve bilgilendirme formunda “anket formunun geri donmesinin arastirma
amaci i¢in bu bilgilerin kullanilmasina onam verildigi anlamina geldigi”
belirtilmelidir.

e [Katilimc1 ve aragtirmaci tarafindan imzalanan onam formunda Kocaeli
Universitesi’nin anteti bulunmalidir. GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIK KURULU tarafindan onaylanmayan bilgi ve onam
formlarinda antet yer alamaz.

e Katilime1 ve arastirmaci iki niishadan olusan onam formunun her iki niishasina da
imza ve tarih atmaldir. Niishalarin aragtirmaciya mi1 katilimeiya mu ait oldugu
acikea belirtilmelidir.
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ONAM FORMU (D%
(Arastirmaci niishasi ve Katilimci niishasi olmak iizere iki niisha halinde basilmal ve imzah
arastirmaci niishasi saklanmahdir. Gerekli oldugunda Etik Kurul tarafindan onam formlari

istenebilir )

Arastirmanmin Adr:

Evet

Hayir

Goniilli Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdstermeksizin arastirmadan

cekilme hakkina sahip oldugunuzu anladimiz mi?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

OO0 doOoogddn

Arastirmada elde edilen biyolojik orneklerin madde 6’da belirtilen sartlarda gelecekte de

kullanilmasina onay veriyor musunuz?

OO0 doOoogddn

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan agiklandi1?

Gontlli Arastirmaci
Imza: Imza:

Adi1/ Soyadz: Adi1/ Soyadz:
Tarih: Tarih:
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10.2. Ek 2. Hasta Calisma Formu

POSTOPERATIF TORAKOTOMIi AGRISINDA EREKTOR SPiNA PLAN BLOGU
VE PARAVERTABAL BLOKLAR SONRASI iLK 24 SAATTEKI OPiOiD
TUKETIMIN KARSILASTIRILMASI

total miktar1 (ng)

HASTA TAKiP FORMU
DOSYA NO : TARIH:
AD-SOYAD: GRUP: PVB / ESP
YAS (y1l) ASA: 1/11/11
BOY (m): Blok uygulama kolayhg: I/10/101/1v
KIiLO (kg):
VKI (kg/m?): Intraop. Remifentanil

Tablo 1: INTRAOPERATIF HASTA VERILERI

ENTUBASYON
ONCESi

ENTUBASYON
SONRASI

5.DK 15.DK 30.pK

1.SAAT

2.SAAT

3.SAAT

210.DK

KALP HIZI
(atim/dKk)

KAN
BASINCI
(mmHg)

SPO2

BiS
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Tablo 2: POSTOPERATIF HASTA VERILERI

1.SAAT 3.SAAT 6.SAAT 12.SAAT | 24.SAAT

MORFIN TUKETIMIi
(mg)

PCA BUTON BASIM
SAYISI

NRS ISTIRAHAT

NRS OKSURULUK

BULANTI/ KUSMA
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