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OZET

VIDEO YARDIMLI TORAKOSKOPIiK CERRAHI HASTALARINDA
ULTRASONOGRAFI ESLiGINDE YAPILAN EREKTOR SPiNA PLAN BLOKU
ILE SERRATUS POSTERIOR SUPERIOR INTERKOSTAL PLAN BLOKUNUN

ANALJEZIK ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), torakotomiye kiyasla bir¢ok avantaji
bulunmasi sebebiyle giiniimiizde daha yaygin kullanilmaktadir. Multimodal analjezinin bir
pargast olan rejyonel teknikler VATS cerrahisi sonrasi akut postoperatif agrinin azalmasina
katk1 saglamaktadir. Calismamizda VATS hastalarinda ultrasonografi esliginde uygulanan
erektor spina plan bloku (ESPB) ile serratus posterior superior interkostal plan blokunun
(SPSIPB) analjezik etkinliklerini karsilastirdik.

Calismaya dahil edilen 52 hasta ESPB uygulananlar (n=26) ve SPSIPB uygulananlar
(n=26) olarak iki gruba ayrildi. Ameliyat 6ncesi her iki gruba da % 0,25 bupivakain 30 ml
ile blok uygulandi. Ameliyat odasina alindiktan sonra tiim hastalara standart anestezi
prosediirleri uygulandi. Operasyon bitiminden 30 dk. 6nce 0.05 mg/kg morfin i.v. ve 1 gr
parasetamol i.v. uygulandi. Postoperatif analjezi, hasta kontrollii analjezi cihazi ile 0.5mg/ml
i.v. morfin ile saglandi. NRS>4 olan hastalara kurtarici analjezik olarak 20 mg i.v.
tenoksikam uygulandi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri, perioperatif
hemodinamik parametreleri, remifentanil tiiketimleri ve postoperatif ilk 24 saatlik NRS

skorlar1, morfin tiiketimleri ve yan etkileri kaydedildi.

Her iki grubun tiim zaman araliklarinda NRS skorlar1 gruplar arasinda benzer
bulundu. Perioperatif remifentanil tiikketim miktar1 benzerdi. Ancak postoperatif ilk 24
saatlik toplam morfin tiikketim miktar1 SPSIPB grubunda ESPB grubuna gére anlamli sekilde
daha yiiksekti (p=0,002). Postoperatif 1-4 saat araligindaki morfin tiiketimi her iki grup
arasinda benzer bulunmustur(p=0,376). SPSIPB grubunda 4-24 saat araliginda morfin
tiketimi ESPB grubundan anlamli olarak yiiksek bulunmustur(p=0,002). Postoperatif

bulant1 ve kusma varlig1 agisindan gruplar benzerdi.
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VATS ameliyat1 gegiren hastalarda postoperatif multimodal analjezinin bir pargasi
olarak ESPB’ye benzer sekilde SPSIPB’in da etkin ve giivenli bir yontem olarak

uygulanabilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Torakoskopik cerrahi, Postoperatif analjezi, Erektor spina plan

blok, Serratus posterior superior interkostal plan blok
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ABSTRACT

COMPARISON OF ANALGESIC EFFICACY OF ERECTOR SPINA PLAN
BLOCK AND SERRATUS POSTERIOR SUPERIOR INTERCOSTAL PLAN
BLOCK PERFORMED UNDER ULTRASONOGRAPHIC GUIDANCE IN VIDEO-
ASSISTED THORACOSCOPIC SURGERY PATIENTS

Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) is now more widely used because it has many
advantages over thoracotomy. Regional techniques, which are part of multimodal analgesia,
contribute to the reduction of acute postoperative pain after VATS surgery. In our study, we
compared the analgesic efficacy of ultrasonography-guided erector spina plan block(ESPB)
and serratus posterior superior intercostal plan block(SPSIPB) in VATS patients.

The 52 patients included in the study were divided into two groups as ESPB (n=26) and
SPSIPB (n=26). Both groups were blocked with 0.25% bupivacaine 30 ml preoperatively.
After admission to the operating room, all patients underwent standard anaesthesia
procedures. Morphine 0.05 mg/kg i.v. and paracetamol 1 g i.v. were administered 30 min
before the end of the operation. Postoperative analgesia was provided with 0.5 mg/ml i.v.
morphine using a patient-controlled analgesia device. Tenoxicam 20 mg 1i.v. was
administered as rescue analgesic to patients if NRS>4. Demographic data, perioperative
haemodynamic parameters, remifentanil consumption, NRS scores in the first 24 hours

postoperatively, morphine consumption and side effects were recorded.

NRS scores of both groups at all time intervals were similar between the groups.
Perioperative remifentanil consumption was similar. However, total morphine consumption
in the first 24 hours postoperatively was significantly higher in the SPSIPB group than in
the ESPB group (p=0.002). Postoperative morphine consumption between 1-4 hours was
similar between both groups (p=0.376). Morphine consumption between 4-24 hours in the
SPSIPB group was significantly higher than in the ESPB group (p=0.002). The groups were

similar in terms of the presence of postoperative nausea and vomiting.
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We believe that SPSIPB may be preferred as an effective and safe method similar to ESPB

as a part of postoperative multimodal analgesia management in patients undergoing VATS

surgery.

Keywords: Thoracoscopic surgery, Postoperative analgesia, Erector spina plan block,
Serratus posterior superior intercostal plan block
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1. GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde gelisen cerrahi teknikler, ekipmanlar ve video teknolojisi ile birlikte bir
cok cerrahi brang minimal invazif cerrahi teknigine yonelmistir. Minimal invaziv girisimler
anatomik hasar ve agr1 siddetinin azaldigi, iyilesme siirecinin kisaldigi ve hasta
memnuniyetinin arttigi yontemlerdir (1,2). Toraks cerrahisinde kullanilan video yardimli
torakoskopik cerrahisi (VATS) kamera yardimi ve ekipmanlar araciligiyla toraks
boslugunun goriintiilendigi, cerrahi insizyonlarin en az doku hasar1 yaparak uygulandigi bir
minimal invazif cerrahi teknigidir. Klasik torakotomi yontemi ile karsilastirilinca VATS
cerrahisinin avantajlari iyilesme siirecinin hizlanmasi, hastanede yatis siiresinin kisalmast,
maliyetin azalmasi, solunumsal fonksiyonlarin iyilesmesi ve komplikasyon oranlarinin
azalmasidir (3). Torakotomiye kiyasla daha az agrili bir cerrahi prosediir olmasina ragmen
ozellikle akut postoperatif agr1 yonetimi onemlidir. Toraks cerrahisi, en agrili cerrahi
prosediirlerden biri olarak kabul edilir. Etkin bir analjezi toraks cerrahisi sonrast agrinin
giderilmesinde ve postoperatif komplikasyon riskinin azaltilmasinda 6nemli bir rol oynar.
Postoperatif agrinin neden oldugu olumsuz etkileri Onleyerek hastanin erken

mobilizasyonunu ve hastaneden taburcu edilmesini kolaylastirir (4).

Toraks cerrahisinde postoperatif donemdeki olumsuz etkileri azaltmak icin etkili
akut agr1 kontroliinde rejyonal teknikler ve farmakolojik yontemlerin birlikte kullanildig:
multimodal analjezi yonetimi onerilmektedir . Rejyonel anestezi teknikleri peroperatif ve
postoperatif opioid tiiketimini azaltmasi ve etkin analjezi saglamasi nedeniyle torakoskopik
cerrahilerde multimodal analjezinin 6nemli bir pargasidir (5,6). Toraksin geleneksel rejyonal
anestezi teknikleri olarak kullanilan torakal epidural, torakal paravertebral blok ve
interkostal bloklara yakin zamanlarda ultrason rehberliginde toraks duvari fasiyal plan
bloklar1 da minimal invaziv olmalar1 ve komplikasyon risklerinin diisiik olmas1 sebebiyle
eklendi. En yaygin olarak kullanilanlar erektor spina plan bloku (ESPB) , serratus anterior
plan blok (SAPB), pektoral (PECSB) I ve 1l ve rhomboid interkostal bloktur.

Toraks duvan fasiyal plan bloklarindan biri olan ESPB ilk kez 2016°da Forero ve
ark. (7) tarafindan tanimlamistir. Akut ve kronik agri tedavisi i¢in uygulanan bir yontemdir.

Toraks, abdomen ve lomber cerrahilerde etkili analjezi sagladig1 gosterilmistir. Yapilan
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caligmalarda, ESPB'nin ac¢ik kalp cerrahisi, meme cerrahisi, abdominal cerrahiler gibi ¢esitli
cerrahi prosediirlerden sonra postoperatif agr1 yonetiminde etkili oldugu gosterilmistir
(8,9,10). VATS sonras1 postoperatif analjezi i¢in ESPB'nin etkinligi, vaka serileri ve

randomize kontrollii ¢alismalar ile gosterilmistir (10,11).

Torakoskopik cerrahilerde analjezi saglamak amaciyla yeni uygulanmaya baglanan
toraks duvari fasiyal plan bloklarindan biri olan serratus posterior superior interkostal plan
bloku (SPSIPB) ilk olarak Tulgar ve ark. (12) tarafindan bir vaka serisi ve kadavra
degerlendirmesi yapilmistir. Skapula hizasindan, skapulanin hemen medialinden girilerek
serratus posterior superior kasi ile interkostal kaslar arasindaki diizlem hedeflenir.3.kot
seviyesinde serratus posterior kasi altina lokal anestezik enjekte edilir. Hem kadavra
incelemesinde boya dagiliminin gosterilmesi, hem de hastalardaki dermatom analizlerinde
oldukg¢a kapsamli ve etkili bulunmustur. Yeni tanimlanmis bir interfasiyal diizlem bloku olan

SPSIPB’1n akut ve kronik agrinin giderilmesinde kullanilabilecegi gosterilmistir (11,12).

Calismamizda VATS hastalarinda ultrasonografi esliginde uygulanan erektor spina
plan bloku ile serratus posterior superior interkostal plan blokunun postoperatif analjezik
etkinliklerini karsilagtirmayr amacladik. Primer amacimiz postoperatif opioid tiiketimini
karsilagtirmak iken sekonder amaglarimiz ise postoperatif agri skorlari, perioperatif opioid

tilketimi ve olasi yan etkilerin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. VIDEO YARDIMLI TORAKOSKOPIK CERRAHI (VATS)

VATS, gogiis bosluguna cerrahi enstriimanlarin yerlestirildigi 1-4 port aracilif ile
yapilir. Gogiis kafesine 2-3 cm kesiler yapilarak, bir kamera ve cerrahi ekipmanlar ile gogiis
kafesine girilir. Cerrah ekrandaki goriintiiyli takip ederek operasyonu gerceklestirir. Bu
yontem tani ve tedavi amagl kullanilabilir. VATS tekniginde interkostal alana daha az

cerrahi miidahale yapilir.

Patolojinin seviyesine bagli olarak posterior veya orta aksillar ¢izgi seviyesinden
girilir. Ameliyatta 0-45° aciya sahip kameralar kullanilarak patolojinin tiiriine bagli olarak 3
ya da 4 giris kullanilir. Girisler yerlestirildikten sonra patolojik doku ¢ikarilir. Ameliyat

sonlandirilmadan 6nce gogis tiipii takilir (13).

Sekil 2.1: Uniportal VATS

2.1.1. VATS Tarihcesi

Torakoskopi 1910 yilindan beri uygulanmakta olup, plevral hastaliklarin tanist ve
tiiberkiiloz tedavisi gibi siirli bir kullanim alanina sahipti. 1950’lerden sonra Jacobaeus
tarafindan tanitilan torakoskopi; daha invaziv olan torakotomilerin yerini almistir (14).
Dokuz Eyliil Universitesi’'nde, 1993 yilinda, Tiirkiye'de ilk VATS operasyonu
gerceklestirilmistir (15).



2.1.2. VATS Endikasyonlari

Son yillarda video goriintiileme teknolojisinin gelismesiyle birlikte VATS kullanimi
yayginlagmistir. Glinlimiizde giderek artan bir sekilde plevral efiizyonlar, akciger
kanserlerinin evreleme cerrahisi, mediasten tiimorlerin tanisinda kullanilmaktadir. Toraks
travmalari, lobektomi, ampiyem drenaji, dekortikasyon, perikardiyal pencere ile 6zofagus

cerrahisinde kullanilir.

VATS endikasyonlarini tan1 ve tedavi amagli olarak iki baslik altinda toplayabiliriz.

(16)

Tablo 2.1: VATS Endikasyonlar1

Tam

Plevral eflizyonlar

Evreleme cerrahisi (akciger malignitesi, 6zefagus kanseri,mezotelyoma)
Toraks travmalari

Mediastinal kitleler (lenfoma, timus, tiroid, metastatik vb.)

Tedavi

Akciger neoplazileri

Biillektomi

Akcigerden lenf nodu biyopsileri, akcigerden nodiil eksizyonu
Lobektomi, segmentektomi

Timus bezi eksizyonu

Pnomotoraks cerrahileri

Ampiyem dreanji

Perikardda sivi birikimi

2.1.3. VATS Kontrendikasyonlar:

Hemitoraksin goriintiilenemedigi ve tek akciger ventilasyonunu tolere edemeyen
hastalarda VATS kontrendikedir. Rolatif kontrendikasyonlar ise; ciddi gogiis duvari
deformiteleri, goriisii engelleyen biiyiik lezyonlar, hiler lezyonlar, ¢ok sayida yapisiklik,
diseksiyonu zorlastiran kemoterapi ve radyoterapidir Bazi 6zel durumlar VATS i¢in goreceli
kontrendikasyon olarak sayilabilir. Bunlar tek akciger ventilasyonun yapilamadig: ve toraks

icinde ¢ok sayida siki yapisiklik olan durumlardir (17).



Tablo 2.2: VATS Komplikasyonlar:

Pnomotoraks
Pulmoner 6dem
Akciger yaralanmasi
Kanama

Hipoksemi
Ampiyem

Hava kagagi

VATS’1in avantaji agik torakotomi tekniklerine gore daha diisiik mortalite ve
morbidite oranina sahip olmasidir. Torakoskopik islemlerde kanama, ampiyem,hava kacagi,

aritmi gibi morbiditeyi artiran komplikasyonlarin goriilme siklig1 daha azdir (18).
2.1.4. Anestezi Yonetimi

VATS operasyonlarinda ¢ift limenli endotrakeal tiip kullanarak genel anestezi
uygulanmaktadir. Tek akciger sondiiriilerek cerraha konforlu ¢alisma imkani saglanir.
Hastaya patolojinin oldugu taraf yukarida olacak sekilde lateral dekiibit pozisyon verilir.
Torakotomilerin ¢ogunda en ¢ok morbidite ve agri sebebi insizyon ve kostalarin ekartasyon
ile birbirinden ayrilmasidir. VATS’da ise minimal insizyon ile toraksa girildigi i¢in tiip

konulmayan olgularda agriyla iliskili akciger komplikasyonlari azalmaktadir (19).
2.2. AGRI

2.2.1. Agrimin Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Birligi (The International Association for the Study
of Pain -1ASP) agriy1 ‘varolan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile
tanimlanan hosa gitmeyen duyusal ve duygusal bir deneyim’ seklinde tanimlanmistir. Bu
tanimlama; agrinin objektif, siibjektif, duygusal ve psikolojik komponentleri oldugunu
vurgular. Agri ve nosisepsiyon farkli fenomenlerdir. Agri, sadece duyusal ndronlardaki
aktiviteden tahmin edilemez. Her agri nosisepsiyon kaynakli degildir. Hastalarin ¢ogu
noksius uyari olmasa da agr1 deneyimi yasar. Bireyler yasam deneyimleriyle agr1 kavramini

Ogrenirler.

Agr1 viicudun doku hasarina kars1 gelistirdigi koruyucu bir mekanizma olmasina

ragmen agr1 nedeninin tespit edilip giderilmesi yoniinde ¢dziim yontemleri uygulanmalidir.



Postoperatif agrinin siddeti akut agrinin kronik agriya donmesine sebep olabilir. Akut

postoperatif agrinin analjezi yonetimi bu sebeplerden dolay1 6nemlidir (20).
2.2.2. Agrimin Smiflandirilmasi

Agr baslama siiresi kaynaklanan bolge ve norofizyolojik mekanizmasina gore

siiflandirilir.
e Baslama Siiresine Gore: Akut ve kronik agr1 olarak siniflandirilir.

Akut agri: Genellikle bir aydan kisa siiren agr tiiriidiir. Hasarlanma, hastalik siireci
veya bir organin anormal fonksiyonu sonucu gelisen uyari olup, tedavi nedeniyle

diizeltilemezse kronik agriya doniisiir.

Kronik Agri: Kronik agr1 akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya
iyilesme i¢in makul bir zaman gectikten sonrada devam eden agridir. Klasik olarak doku
hasar1 sonrast 3 aydan uzun siiren inat¢1 ve tekrarlayan agri olarak tanimlanir. Cogu kez
nosiseptif nitelikte olup uyaric1 islevi gectikten sonra bireyin hayat kalitesini bozan,
psikolojik etkenlerinde neden oldugu bir durumdur. Kronik agr1 nosiseptif agri, noropatik
agr1 veya iki durumun karisimi olabilir. Psikolojik faktorler ve ¢evresel etkenler rol oynar.
En sik nedenleri; kas-iskelet sistemi hastaliklari, kronik wvisseral bozukluklar, sinir

lezyonlari, santral sinir sistemi hastaliklar1 ve kanser agrilaridir (21).

e Kaynaklanan bélgeye gore: Kendi i¢inde somatik ve viseral olmak tlizere

siniflandirilir.

e Somatik agri; miikoz membranlar, cilt, cilt altt dokulardan kaynaklanan, iyi
lokalize edilen, keskin, yanma ve batma hissine yiizeyel somatik agr: denir. Kas,
tendon, eklem ve kemiklerden kaynaklanan sizlama tarzinda, kiint ve daha az

lokalize edilebilen karakterde olana ise derin somatik agri denir.

e Viseral agri; bir i¢c organ ya da organ kilifinin fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanan agridir. Siklikla bulanti, kusma, kan atim hizinda ve kan basincinda
degisikliklere neden olan sempatik ve parasempatik sistem degisiklikleri ile

birliktedir.



e Norofizyolojik Mekanizmasina Gore: Nosiseptif ve noropatik agr1 olmak {lizere

iki kisimda incelenebilir.

e Nosiseptif agr1 (somatik, viseral): Periferik reseptorlerden kaynaklanir. Doku
yaralanmasi ve inflamasyon birlikteligi ile olusur. Kas eklem agrilari, gerilim tipi

bas agris1 buna 6rnek gosterilebilir.

e Noropatik agr1 (santral, periferik): Periferik veya santral noral yapilarin hasar
gormesi sonucu olusur ve yanma seklinde kendini gosterir. Anormal somato-
sensoriyel yanit sonucu olusur. En farkli 6zelligi nosiseptif uyar1 veren spesifik
bir kaynagin bulunmamasidir. Genellikle opioidlere yanit vermez. Fantom agrisi

ornek olarak gosterilebilir(22).
2.2.3. Agr1 Norofizyolojisi ve Algilanmasi
Nosisepsiyon dort boliimden meydana gelir: (Sekil 2.2)

e Transdiiksiyon: Periferik nosiseptorlerin (agrili uyaran) mekanik, kimyasal veya
1s1 uyarisinin elektriksel aktiviteye doniisiip medulla spinalise iletilmesidir.

Periferik nosiseptor uyarilmasiyla aksiyon potansiyeli olusur.

e Transmisyon: Agrili uyaranin A-delta lifleriyle veya C lifleriyle elektriksel
impuls olarak sensoriyel sinir sistemi boyunca kortekse iletilmesidir. Sinaptik
iletim, medulla spinaliste dorsal boynuzda birinci ve ikinci sira ndronlarin yaptigi

sinapsta gergeklesir.

e Modiilasyon: Agrili uyaranin endojen olarak ndoral etkenlerle modifiye
edilmesidir. Sorumlu mekanizmalar; segmental inhibisyon, endojen opioidler ve
inen inhibitor yolaklardir. Agr1 modiilasyonu sonucunda agri1 azalabilir veya

artabilir.

e Persepsiyon: Bireyin duygusal durumu ve deneyimleri sonucu gelisen,
uyaranlarin subjektif sekilde agr1 olarak algilandig1 son asamadir. Doku hasarinin

neden oldugu sinir uyarilarinin beyne iletilmesini igerir (22).



PERSEPSIYON

Korteks
Limbik Korteks
Beyin Sop:
Cikon Yollar
weeme e Yollae
T
R
A MODULASYON
‘ &
L)
i 5
Noksiyus @ .\ § TRANSMISYON
Uyaran ﬁx
/'s Periferik Sinir
5 Spinal Kord
4
0
N

Sekil 2.2: Nosisepsiyon Asamalari (22)

Agr1 periferden serebral kortekse ii¢ yolak ile iletilmektedir.

1. Birinci derece noron (primer duysal ndron): Periferden baslar (deri, kemik, bag
doku, kaslar ve diger i¢ organlar) periferik sinir boyunca devam eder, omuriligin dorsal

boynuzunda sonlanir.

2. Ikinci derece néron (spinal ndron): Dorsal boynuzdan baslayarak kontralateral

tarafa gecip daha sonra omurilikten talamus ve dorsolateral pons gibi diger bolgelere ulasir.

3. Uciincii derece (tersiyer) néron (talamokortikal projeksiyon): Baslangict

talamustur ve sonrasinda serebral kortekste sonlanir (23).
2.2.4. Agrinin Degerlendirilmesi
Ol¢me ve Degerlendirme Yontemleri

Agrn tedavisinin dogru yapilabilmesi i¢in evrensel bir yontem ve etkin bir teknikle
uygun sekilde degerlendirilmesi gereklidir. Subjektif bir bulgu olan agrinin somut bir 6l¢giim

yontemi heniiz mevcut degildir. Agr1 degerlendirmeleri esnasinda agrinin siddeti, karakteri

8



ve bulgularin1 dikkatle incelemek gerekmektedir. Agr1 degerlendirmelerinde hastanin

hareket yetenegi, yiiz ifadesi, davranig degisiklikleri dikkatlice incelenmelidir.
Objektif (Tip 1) Ol¢iimler
Tarafsiz izleme dayanan yontemlerdir.

e Fizyolojik Ol¢tim tipleri: Kan basinci, kalp atim hizi ve solunum sayis1 gibi
degisiklikler ve plazma katekolamin, kortizol diizeylerindeki artis gibi

parametrelerle degerlendirilir.

e Norofarmakolojik Ol¢lim tipleri: Plazma beta endorfin, cilt 1sindaki diisiis ve

artislarla diizeyindeki diisiis gibi 6l¢iimlerdir.

e Norolojik dl¢tim tipleri: Uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon tomografisi ve sinir

iletim hiz1 bu yontemlerdendir.
Subjektif (Tip 2) Ol¢iimler
Tek Boyutlu Agr1 Degerlendirme Skalalar

Uygulamasi kolay, hizli ve giivenilirdir. Hasta ile kurulan giivenli bir diyalog ile
aralikli olarak yapilan agri sorgulamalarina dogru ve giivenilir cevap almay1 saglar.
Ozellikleri birbirinden farkli olabilen agriyr tek boyutta sorgulamasi onemli bir

dezavantajdir.
e Niimerik oranlama skalas1 (Numerical Rating Scale-NRS)

Calismamizda da kullandigimiz bu yontem, niimerik oranlama skalasi (NRS),
subjektif agr1 degerlendirilmesinde en kolay uygulanabilen, en sik kullanilan 6l¢iim seklidir.
Bu skala hasta tarafindan kolayca anlasilabilir. Hastalar sifirin agrisizligi onun ise yasanilan
en siddetli agriy1 belirttigi bir skalada, agrisinin hangi diizeyde oldugunu ifade eder. (Sekil
2.3)
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Sekil 2.3: Niimerik Oranlama Skalasi

e Gorsel analog skala (Vizuel Analog Skala-VAS):10 cm uzunlugunda dikey olarak
cizilmis bir ¢izgiden olusur. Sifir-agri yok ile 10-dayanilmaz agr1 seklinde
numaralandirilmigtir. Hastanin bu ¢izgi ilizerine agrisina gore isaret koymasi

istenir. (Sekil 2.4)

0 10
Hig agri yok Dayanilmaz agri
1 ! 1 1 1
¢ fr 1 1t 111 1 /I
skala

Sekil 2.4: Vizuel Analog Skala

e Sozel tanimlama skalasi (Verbal Descriptor Scales-VDS): Hastanin agrisini agri

yok ile dayanilmaz agr1 arasinda sdzel olarak belirttigi yontemdir. (Sekil 2.5)

. VRS: Verbal (sozel) derecelendirme skalasi
| | | | | |
| | | | | |

Agr1  Hafif Orta Sidd. Siddetli Cok Sidd. Dayamlmaz

Yok At Agn Agn Agn Agn

Sekil 2.5: S6zel Tanimlama Skalasi

e Yiiz ifade Agr1 Skalas

e
= =
=4
Cok hafif Hafif Biraz siddetli Siddetli Cok siddetli
agn agri agn agn agn

Sekil 2.6: Yiiz ifade Agr1 Skalasi

Konusamayan veya sozel iletisim kurulamayanlar i¢in giivenilirlik, gecerlilik ve

kullanim kolaylig1 agisindan tercih edilen bir yontemdir (24) (Sekil 2.6).
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Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Skalalari:

Cok boyutlu skalalar sadece agrinin siddetini degil agrinin niteligini, karakterini ve
hastaya etkilerini degerlendirir. Akut postoperatif agri degerlendirmesinde rutin olarak

kullanilmazlar. Genellikle kronik agrida tercih edilirler.

e Kisa form Mc Gill Agr1 anketi: En sik kullanilan yontemdir. Kapsamli klinik
arastirma kullanimi olan, gegerliligi kanitlanmis bir Ol¢iittiir. Hastalar agrilarim
duyusal terimlerle ve duygusal yonleriyle degerlendirirler. Toplamda 15
tanimlayict kullanilir. Her madde hi¢ yoktan siddetli agriya kadar olan 4 nokta
bulunan bir dlgekle degerlendirilir. Hastalardan agrilarina uyani segmeleri ve her
gruptan icindeki agriy1 en iyi ifade eden kelimeyi isaretlemeleri istenir. Verilen

cevaplara gore toplam puan bulunur (23,25).
e Tanimlayici diferansiyel skala
e Davranigsal agr1 skalasi (BPS)

2.3. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri; cerrahi miidahale sonrasi yara iyilesmesi ile azalan, akut, nosiseptif
bir agridir. Postoperatif agr1 genelde ilk 24-72. saatlerde daha kotii olmakla birlikte haftalar

boyunca devam edebilmektedir. Postoperatif agrida;
e Preoperatif donemde olan psikolojik ve farmakolojik hazirlik,
e Cerrahinin yeri, tipi, siiresi, insizyon tipi ve boyutu,
e Hastanin psikolojik ve fizyolojik yapisi,
e Hastanin preoperatif hazirlig1 ve anestezi tipi,
e Preoperatif veya postoperatif analjezik tedavisi,
e Postoperatif komplikasyonlarin varligi,
e Postoperatif bakimin kalitesi gibi pek ¢ok faktdr rol oynamaktadir (26).

Ozellikle cerrahi sirasinda ve sonrasinda agri1 olusma mekanizmasi; cerrahi stres

sebebiyle norosensoriin aktive olmasi1 ve duyarli hale gelmesiyle iliskilidir. Postoperatif
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agrinin uygun bi¢imde tedavi edilmemesi bir¢ok farkli sistemde istenmeyen sonuglarin
goriilmesine sebep olur. Akut postoperatif agr1 yonetiminin yetersiz olmasi fizyolojik ve
psikolojik faktorler ile iliskilidir. Postoperatif agrinin solunum sistemindeki etkileri; akciger
kapasitesi, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve tidal voliimde azalmayr igerir. Diyafram
fonksiyonlarinda azalma goriiliir. Ayrica agr1 korkusu hastanin 6ksiirmesi ve derin nefes

almasini engeller. Atelektaziye neden olabilir.

Dolasim sistemi lizerindeki etkileri sempatik sinir sisteminin uyarilmasi nedeniyle
tasikardi goriilmesi ve kan basincinda artis olmasidir. Oksijen tiiketiminde artisa yol agabilir.
Bu etkiler miyokard iskemisi ve miyokard enfarktiisii gibi komplikasyonlarin oranini artirir.
Uzun siireli yatak immobilizasyonu, derin ven trombozu gelisimine de neden olabilir.

Pihtilasma olmasi pulmoner tromboz riskini artirmaktadir.

Sindirim ve genitoiiriner sistemler tizerindeki etkiler bagirsak peristaltizminin
inhibisyonunu igerir ve postoperatif ileus riski artar. Idrar yapmada zorluk yasanabilir.
Endokrin sistem lizerindeki etkileri sempatik sinir sisteminin uyarilmasiyla katekolaminlerin
salinmasidir. Metabolizma ve oksijen tiiketiminde artig goriilebilir (27). Cerrahi sonrasi agri
ne kadar siddetli ise komplikasyon riskleri artmistir. Komplikasyonlar goriilmesi ile hem
uzamis iyilesme siireci hem tibbi masraflarda artis olabilir. Bu nedenle ameliyat sonras1 agr1

icin yeterli agr1 kontrolii, cerrahi iyilesmenin gecikmesini 6nlemek agisindan énemlidir (28).
2.4. TORAKS CERRAHISINDE AGRI

Son yillarda akciger kanseri vakalarinda artis ile birlikte gégiis cerrahisi kliniginde
malignite cerrahisi 6nemli bir yere sahip olmustur. Bu hastalarda daha komplike cerrahinin
uygulanmasi, hastalarin maligniteye bagli agrilarinin olmasi ve anksiyetenin olmasi agri
yonetimini zorlagtirabilmektedir. Bu sebeple 6zellikle malignite cerrahisi gegirecek hasta
grubunda detayli bir preoperatif agri degerlendirmesi hem anksiyeteyi azaltir hem de

uygulanacak analjezik yontem konusunda yol gosterici rol oynar (29).

Toraks cerrahisi sonrasi etkin postoperatif agr1 kontrolii hayati 6nem tagir. Cerrahi
islemler icerisinde toraks cerrahileri en agrili islemler arasindadir. Toraks cerrahisi sonrasi
agri, hastalarin iyilesmesini zorlastirir ve pndémoni, atelektazi gibi komplikasyon riskini

artirir. Ayrica, yasam kalitesini diisiiriir ve kronik agriya yol agabilir (7,30).
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Tablo 2.3: Toraks Cerrahisi Sonras1 Agr1 Yollar1

Posttorakotomi agr1 kaynag Duyusal afferent
Toraks tiipii Interkostal sinirler
Kostalar Interkostal sinirler
Diyafragmatik Plevra Frenik sinir
Mediastinal Plevra Vagus sinir

Ayn1 taraftaki omuz Brakial pleksus

Toraksin inervasyonu T1-T6 spinal sinirlerden koken alir. Torakal spinal sinirler

interforaminal alandan ¢iktiktan sonra 3 major dala ayrilir:
e Sempatik zincire katilan sinir lifleri,
e Paraspinal bolgenin kas ve cildini innerve eden dorsal ramus,
e Ventral ramus.

Dorsal ramus vertebral kolon boyunca posteriora dogru sirt kaslarini ve cildi inerve
ederken, vental ramus interkostal sinir olarak devam eder. Toraks boslugundaki kas ve
kemik yapilarini inerve etmek icin her bir interkostal sinir boyunca bircok dala ayrilir.
Birinci torasik sinirin anterior dali ikiye ayrilir. Kalin dali kosta boynu seviyesinde toraksi
terk eder ve C8’den gelen liflerle birleserek brakiyal pleksusa katilir. Daha ince olan diger
dal anterior kutanéz dal olarak gbgilis duvarinin 6niinde sonlanir. T2 interkostal sinirin
lateral kutanoz dallar1 interkostobrakiyal siniri olusturur. Aksillanin ve iist kolun medialinin
inervasyonundan sorumludur. T1 ve T3 interkostal sinirlerin baz1 dallar1 interkostobrakial
sinirin yapisina katilir. Interkostal sinirler mid aksiller ¢izgi hizasinda lateral kutanéz dal
olarak adlandirilan duyusal bir dal verir. Anterior ve posterior dallara ayrilir. T2-T6
sinirlerinin anterior dallar1 ilerler ve go6giis duvarmin anterior ve lateralinin cilt
inervasyonunu saglar. Posterior dal ise arkaya doner ve skapula ile latissimus dorsi
tizerindeki cildin duyusunu inerve eder. Tam bir analjezi veya anestezi i¢in toraksi besleyen
diger baz1 6nemli sinirlerin de hedeflenmesi gerekebilir. Yiizeysel servikal pleksusun alt
dallar, supraklavikular sinir omuz pelerinin kutan6z inervasyonunu ve bdylece toraksin

anterior-siiperior duyusunu saglar (8).

Toraks cerrahisinde agr1 ¢esitli mekanizmalar yoluyla gelisebilir.
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Nosiseptif somatik agri; cilt, kaslar ve kemikler gibi somatik dokularin hasar
gormesinden kaynaklanan agridir. Toraks cerrahisinde trokar giris yeri, cilt insizyonu,
kaslarin ayrilmasi, kosta retraksiyonu, toraks tiipii ve cerrahi drenlerin takilmasi gibi islemler

sirasinda olusur.

Viseral agri; viseral plevranin yaralanmasi, brons hasari, ve perikardiyumun
hasarlanmas1 gibi islemler nedeniyle olusur. Nosiseptif visseral agri, vagus ve frenik

sinirleriyle spinal kordun ipsilateral dorsal boynuz bolgesine (T4-T10) iletilir.

Noropatik agri; toraks cerrahisinde sinirlerin dogrudan yaralanmasi veya cerrahi

sirasinda asir1 gerilmesi sebebiyle ortaya ¢ikar.

Yansiyan agri; Frenik sinirin innerve ettigi kaslarin veya organlarin hasar
gormesinden kaynaklanabilir. Frenik sinirden yansiyan agri, 6zellikle omuz ve boyunda

hissedilir (26,31,32).

Cerrahi sonrasit agri; ¢ogu zaman tan1 konamayan onemli bir klinik sorundur.
Iyatrojenik noropatik agri giiniimiizde en yaygin cerrahi sonrasi agr tiirlerinden biridir.
Kalic1 agriya yol agan agrilarin giderilmesi olduk¢a 6nemlidir. Torakotomi sonrasi kronik
agri sendromu olusabilmektedir. VATS sonras1 kronik agri sendromu insidansi daha
diistiktiir. VATS sonrasi kronik agrinin temel nedeni interkostal sinir hasar1 olsa da ndrapatik
agrinin da bu siiregte oldukca Onemli bir rolii oldugu gosterilmistir. VATS sonrasi
postoperatif ilk saatler agrinin genelde en yogun oldugu donemdir. Erken donemde
multimodal analjezi, toraks cerrahisi geciren hastalarda kronik agri gelisimini 6nlemenin

etkili bir yoludur (33,34).
2.5. TORAKS CERRAHISINDE ANALJEZIK YAKLASIMLAR

2.5.1. Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi doku hasar1 veya cerrahi insizyon dncesinde analjezik tedaviye
baslanmasidir. Bu tedavinin amaci hipersensitivasyonu engelleyerek postoperatif agrinin
siddetini ve siiresini azaltmaktir. Operasyon baslamadan 6nce uygulanacak bir agr1 tedavisi

yontemidir (23).
2.5.2. Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi, postoperatif agrinin etkin bir sekilde kontrol edilmesinde

kullanilan bir yaklagimdir. Multimodal analjezi, degisik analjezi tiirlerinin kombine
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edilmesiyle hem postoperatif agri yonetimini daha etkili kilmayr hem de yan etkileri
azaltmay1 amaclayan bir tedavi bigimidir. Multimodal analjezide; farkli analjezik ilaglarin
additif ve sinerjik etkileri ile doz ihtiyacini azaltmak bunun sayesinde daha iyi bir agr
yonetimi hedeflenir. Opioid dozu ve yan etki riskini azaltmaktadir. Hastalarin iyilesme

stirecini hizlandirir ve etkili bir agr1 kontrolii saglar.

Multimodal analjezi ve etkili agr1 kontrolii toraks cerrahisinde mortaliteyi azaltir.
“Procedure specific postoperative pain management (PROSPECT) kilavuzunda
torakoskopik cerrahide akut agrinin etkin tedavisi i¢in rejyonal teknikler ve farmakolojik

yontemlerin birlikte kullanilmasi onerilir (6).
2.5.3. Rejyonel Yontemler

On yil 6ncesine kadar gogiis duvarinin rejyonel anestezisi; torasik epidural analjezi,
torasik paravertebral bloklar ve interkostal sinir bloklartyla sinirliydi. Giiniimiizde toraks
duvari fasyal plan bloklarinin uygulama kolayligi, yan etkiler ve risklerinin diisiik olmasi

g6z 6nilinde bulunduruldugunda kullanim1 yayginlagsmstir (12).

Torasik epidural ve paravertebral bloklar gogiis cerrahisi analjezisinde altin standart
olarak kabul edilmektedir Son zamanlarda ultrasonografi esliginde uygulanan toraks duvari
fasyal plan bloklar1 minimal invaziv olmalar1 ve komplikasyon risklerinin diisiik olmasi
sebebiyle daha yaygin hale gelmistir. Bu bloklarin temel etki mekanizmasi, hedeflenen
fasyal planlarda transfer gorevi yapan duyusal aferentlerin iletiminin blokaji ile birlikte ¢evre
dokulardaki periferik nérosensorleri de bloke etmektir. Yayilma paterni ve etkisi kisiden
kisiye degiskenlik gosterir. Fasyal plan bloklarinda en ¢ok yapilan hatalardan biri, fasyal
plan yerine kas igerisine enjeksiyon uygulamasi yapilmasidir. Kas i¢i enjeksiyon
uygulamasi, fasyal plan bloklarinda ultrasonda goriinen anekoik kas tabakasindan ayrilan
cep goriintiisii yerine kas tabakasinin genis ve lokalize goriintiisiinden anlagilir. Uygulanan
teknige bagli, enjeksiyon bolgesi anterior, posterior veya lateral toraks olabilir. Hastanin
pozisyonu, cerrahi alan, drenin yeri ve cerrahi alana yakinlik gibi durumlara gore segilen
blok teknigi degisebilir (8). VATS cerrahisinde postoperatif multimodal analjezinin bir
parcas1 olarak kilavuzlarda fasiyal plan bloklarindan erektor spina plan bloku ve serratus
anterior plan bloku yer almaktadir. Bunlara ek olarak serratus posterior superior interkostal

plan blokunun VATS sonras1 agr1 kontroliinde etkinliginin gosterildigi ¢alismalar vardir (6).
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2.5.4. Farmakolojik Yontemler
2.5.4.1. Non Steroid antienflamatuar ilaclar (NSAII)

NSAIi’ler analjezik ve antienflamatuar etkilerini siklooksijenaz (COX) enziminin
inhibisyonuyla gosterirler. Antipiretik, antiinflamatuar ve analjezik etkileri ile hafif ve orta
derecede agrilarda, postoperatif agr1 tedavisinde etkilidirler. Periferik nosiseptor
sensitizasyonunu ve aktivasyonunu azaltirlar. Oral, rektal, bukkal ve parenteral yontemlerle
yapilabilirler. NSAi’lerin yan etkileri genelde COX-1 inhibisyonuna bagl olarak gelisir.
En 6nemli yan etkileri peptik tilser hastaligi, cerrahi sonrasi kanamalar, karaciger ve bobrek
yetmezligi gelisebilmesidir. Trombosit fonksiyonlarini azaltir, gastrik iilserlere neden
olabilirler. Geriatrik popiilasyonda, bobrek ve karaciger fonksiyon bozuklugu olan hasta
grubunda doz ayarlamasi yapilmahdir. NSAii’lerin opioidlerle kombine olarak kullanimi
onerilmektedir (35).

2.5.4.2. Parasetamol

Asetaminofen olarak bilinen parasetamol, toraks cerrahisi sonrasi postoperatif
agrinin tedavisinde etkili ve glivenli bir ilagtir. Orta diizey agrili islemlerde tek basina veya
NSAIl’ler ile birlikte kullanmlmasi uygundur. Parenteral formunun olmasi perioperatif
donemde kullanim kolayligi saglar (23). Asetaminofen, COX-2 izoenzimini inhibe ederek,
agr1 ve iltthaba neden olan prostaglandinlerin iiretimini azaltir. Anti inflamatuar etkinligi
yoktur. Antipiretik ve analjezik etkinligi de prostaglandin sentezinin inhibisyonu ile
iligkilidir. Asetaminofen opioidlerle kullanildiginda opioidlerin agr1 kesici etkilerini
giiclendirerek, daha az opioid dozuna ihtiya¢ duyulmasini saglayabilir. Asetaminofen ve

opioidler, postoperatif agri tedavisinde etkili bir kombinasyondur.

Asetaminofen NSAII’ler kadar giiglii bir antiinflamatuar etkiye sahip degildir. Ancak
bu durumun bazi klinik avantajlar1 da vardir. Asetaminofen, NSAli'lere gére daha az mide
ve bagirsak yan etkisine neden olabilir. Asetaminofen karacigerde metabolize olur.
Karaciger fonksiyon bozuklugu olan veya karaciger hastalik Oykiisii olan hastalarda;
karaciger fonksiyonunun dikkatle izlenmesi gerekmektedir ve doz asimi1 konusunda dikkatli

olunmalidir (36).
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2.5.4.3. Opioidler

Opioidler, agr tedavisinde kullanilabilen, bilinen en gii¢lii analjezik maddelerden
biridir. Opioidler, papaver somniferum bitkisinden tiiretilen opioid reseptorlerine baglanan

ve agonistik etki olusturan dogal ya da sentetik formda olan maddelerdir.

Opioidler santral sinir sistemi ve diger dokulardaki spesifik reseptorlerine baglanarak
etki gosterirler. Opioid ajanlar santral sinir sistemindeki giiclii etkileri nedeniyle postoperatif
analjezide siklikla kullanilmasina karsilik pek c¢ok yan etkisinin goriilebilecegi akilda

tutulmalidir.
e Mii reseptdrleri 6fori, analjezi ve solunum depresyonundan sorumludur.

e Kappa reseptorleri miyozis, sedasyon, uyku ve dilireze sebep olurlar.

Delta reseptorleri analjezik etki ve kardiyak etkiler olusturur.

e Sigma reseptorleri disfori, haliisinasyon ve huzursuzluk etkilerinden sorumludur.

Epsilon reseptorler: hormonal etkilerden sorumludur (37).

Tim opioid reseptorleri G proteiniyle kenetlenerek baglanir. Opioid agonistin
reseptore baglanmasiyla membran hiperpolarizasyonu saglanmis olur. Opioidler asil
etkilerini fosfolipaz-C aktivasyonu ve adenilil siklaz inhibisyonuyla yaparlar. Potasyum

kanallar1 aktive ederken, voltaj bagimli kalsiyum kanallarini inhibe ederler (38).
Morfin

Postoperatif analjezi yonetiminde sik kullanilan opioidlerden biridir. Orta ve yiiksek

siddette agrinin tedavisi i¢in her yas grubunda en yaygin kullanilan opioid tiirevidir.

Morfin oral, intravendz (bolus, inflizyon veya hasta kontrollii analjezi), ndroaksiyel
(intratekal, epidural), intramiiskiiler, subkiitan veya rektal yoldan uygulanabilir. Morfin oral
uygulama sonrasinda gastrointestinal sistemden c¢ogunlugu emilir. Oral biyoyararlanimi
karacigerde presistemik eliminasyonu 6zelligi olmas1 sebebiyle %35-75 arasinda degisir.
Plazmada az bir kism1 proteinlere baglanir. Biiyiik cogunlugu albiimine, az bir kismi1 da al-
asit glikoproteinine baglanir. Morfin hidrofilik yapidadir. Hidrofilik olmasi nedeniyle
noroaksiyel bloklarda kullanildiginda ge¢ donemde solunum depresyonuna yol agma

ihtimali vardir. Analjezi siiresi yaklasik 4-6 saat ve plazma yar1 dmrii 3 saattir (39,40).
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Morfin p reseptdr agonistidir, p reseptoriiniin aktivasyonuyla analjezi, azalmig
gastrointestinal sistem etkileri, solunum depresyonu, sedasyon, bulant1 ve kusma olusturur.
Morfin analjezik etkinligi yliksek olan p1 subtipine kars1 daha yiiksek afinite gosterir. En stk
goriilen yan etkileri arasinda bulanti, kusma ve kabizlik yer alir. Diger yan etkiler arasinda
kasint1, miyozis, Uiriner retansiyon, epileptik nobet yer alir. Histamin salinimina sebep olur.
Histamin desarjina bagli dokiintii, kasinti, bronkospazm goriilebilir. Bazi durumlarda
histamin desarj1 basit bir iirtikere sebep olabilir. Ancak bazen histamin desarji o kadar

siddetli olur ki, hayati tehdit eden bir durum olan bradikardi ve hipotansiyon goriilebilir (37).
2.5.4.4. Lokal anestezikler

Lokal anestezikler uyarilabilir dokularda aksiyon potansiyellerini baskilayarak voltaj
kapilt sodyum kanallarin1 bloke ederek etki gosterirler. Sinir liflerinde ve uyarilabilir

dokularda uygulanan ilacin konsantrasyonuna bagli olarak, depolarizasyonu engellerler.
Ideal lokal anestezigin 6zellikleri:
e Hizl etki baslangi¢c zamani ve motor blokun hizli geri doniis stiresi,
¢ Planlanan girisime uygun etki siiresi,
¢ Diisiik konsantrasyonlarda da etkili olabilmesi,

e Sistemik emilim veya yanlis enjeksiyon yeri sonucu sistemik toksisite olugturma

giicliniin diisiik olmasi, toksisite gelistiginde yonetilebilir olmasi,
¢ Doku diizeyinde iyi bir penetrasyon gostermesi,
e Doku irritasyonu yapmamast,
¢ Etkisinin geri dondiiriilebilir olmasidir (41).
Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler membranda bulunan voltaj bagimli sodyum kanallarina
baglanarak bu kanallardan sodyum gecisini engelleyerek etki gosterirler. Bu sebeple
membran stabilizasyonu saglayip depolarizasyonu engellerler. Lokal anestezikler sodyum
kanallarina ek olarak potasyum, kalsiyum ve G protein kanallarinin fonksiyonunu da bloke

ederek etkilerini gosterirler.
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Simiflandirilmasi

Lokal anestezikler molekiil yapisinda lipofilik aromatik grup, genellikle bir benzen
halkas1 ve lokal anesteziklere bazik 6zellik kazandiran hidrofilik tersiyer amin grubundan
meydana gelir. Bu iki grubu birbirine baglayan bir ara zincir mevcuttur. Bu iki grup bir amid
bag1 veya karboksilik esterle baglanir. Ara baglanti, lokal anestezikleri esterler veya amidler

seklinde simiflandirir (42,43).

Tablo 2.4: Lokal Anestezikler

Amid yapihilar Ester yapililar
Bupivakain Klorprokain
Etidokain Kokain
Lidokain Prokain
Mepivakain Prokain
Mepivakain Tetrakain
Prilokain

Ropivakain

Ester yapidaki lokal anesteziklerin metabolizmasi plazma kolinesterazlari ile saglanir
ve olduke¢a hizlidir. Amid lokal anesteziklerin metabolizmasi ise karacigerde hidrolizasyonla
meydana gelir ve yar1 omiirleri 2-6 saat arasinda degismektedirler. Lokal anesteziklerin
etkileri, lipid ¢ozilinlirliigii, iyonlagsma derecesi ve proteine baglanma orani gibi faktorlere
baglh olarak degisir. Lokal anestezikler, voltaj kapili sodyum kanallarinin a-alt birimine
baglanarak bu kanallarin agilmasini engellerler. Sodyum iyonlarinin hiicre i¢ine akisin

azaltir ve aksiyon potansiyellerinin olusumunu ve yayilimini engeller.

Lokal anesteziklerin potensi yagda ¢oztniirliigiiyle ilgilidir. Lipofilik 6zelligi daha
fazla olan lokal anesteziklerin hiicre membranindan igeriye gecisleri kolaylasir. Sonucta
lipid c¢oziiniirliigli lokal anestezik potensine etki eden en Onemli faktordiir. Lokal
anesteziklerin etki baslangi¢ hiz1 pka degeriyle, etkililigi lipid ¢6ziintirligii ve etki siiresi ise
proteine baglanmasi ile iliskilidir. Tiim lokal anestezikler zayif baz o6zelligine sahiptir.
Iyonizasyon sabiti (pKa) lokal anestezigin etki baslama zamanu ile iliskilidir. pKa degeri

diisiik olan lokal anestezigin daha hizli etki baglama stiresi vardir (44).
Bupivakain

Yagda ¢oziiniirliigi yiiksek ve uzun etkili bir lokal anesteziktir. Periferik sinir blogu,

infiltrasyon anestezisi, epidural, spinal ve kaudal anestezide kullanilmaktadir. Duyusal sinir
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liflerinde, motor sinir liflerine kiyasla daha etkili blok saglamasi sebebiyle postoperatif
analjezide daha ¢ok kullanilir. Proteine baglanma orani1 %95 oldugundan etki siiresi uzundur.
Bupivakain kullanilarak yapilan periferik sinir bloklarinda etki baslama siiresi goreceli
olarak daha yavas, etkinlik siiresi ise uzun olmaktadir. Toksik dozu 4-5 pg/ml’dir. Toksik
etkiye maruz kalmamak i¢in uygulanan toplam dozu 3 mg/kg’t gegcmemelidir. Etkisinin
goriilme stiresi 5-7 dk arasinda olup en yiiksek etkisini 15-25 dakikada gostermektedir.
Periferik bloklarin blok etki siiresi, konsantrasyona ve uygulanan bdlgeye degiskenlik
gostermekle birlikte, genellikle yaklasik 12 saattir. Epidural blokta ise blok etki siiresi,
uygulanan lokal anestezigin konsantrasyonuna ve dozuna gore degisir ve genellikle yaklagik

4-5 saattir.

Bupivakainin yan etkileri en ¢ok merkezi sinir sistemi (MSS) ve kardiyovaskiiler
sistemde (KVS) goriilmektedir. Baslica yan etkileri; bas donmesi, bulanik gérme, sersemlik,
uyku hali, biling kaybi, dilde uyusma, tremor, konviilsiyonlar, solunum depresyonu,
kardiyovaskiiler kollaps, bradikardi, hipotansiyon ve ventrikiiller aritmilerdir.
Kardiyotoksisite riski en yiiksek lokal anestezik bupivakain olup kardiyak arreste neden
olabilir. (44,45)

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)

Lokal anesteziklerin kullaniminda en ciddi komplikasyon lokal anesteziklerin
sistemik toksisitesidir. Lokal anesteziklerin uygulanmasi sirasinda yanlislikla intravendz (iv)
enjeksiyon LAST'i en yaygin nedeni olarak kabul gérmiistiir. Yiiksek doz lokal anestezik
ilacin sistemik dolasima ge¢mesi en sik goriilen nedenidir. Bununla birlikte, belirli
komorbiditeler sistemik toksisite riskini arttirabilir. Bunlara karaciger fonksiyon bozuklugu,

kalp hastaligi, gebelik ve metabolik sendromlar 6rnek olarak gdsterilebilir.
Merkezi sinir sistemi toksisitesi;

Lokal anesteziklerin konsantrasyonu arttikga, ndron membranlarinda bulunan
sodyum kanallarin1 bloke etmeye baglarlar. Bu, sinir hiicrelerinin depolarizasyonunu ve
dolayisiyla agri sinyallerinin iletimini engeller. Bu yollarin engellenmesi, duyusal ve gorsel
degisiklikler, kas aktivasyonu ve ardindan nobet aktivitesi gibi bulgular1 ortaya cikarir.
Lokal anesteziklerin plazma konsantrasyonu yiikseldik¢e, eksitatdr sinir yollarini bloke
etmeye baslarlar. Sonugta ciddi norolojik toksisiteye neden olabilir. Biling kaybi, koma ve

solunum durmasina yol acabilir.
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Kardiyak toksisite, LAST'in 6nemli bir sonucudur ve ¢ogu vaka yanliglikla yapilan
inravendz enjeksiyonla ilgilidir. Lokal anestezikler voltaj kapili sodyum kanallarina
baglanarak inhibe ederler. Lokal anestezik toksisitesi iletim bozukluklarina, miyokardin
kontraktil disfonksiyona ve ventrikiiler aritmilere yol acar. Hipotansiyon ve bradikardi
kardiyak toksisitenin ilk belirtilerindendir. Mortalitenin ¢ogundan aritmiler sorumludur.
Kardiyak toksisitenin ek belirtileri arasinda hipertansiyon, dispne, agri, genis QRS
kompleks, ST segment degisiklikleri, asistoli, tasikardi ve  ventrikiiler

ektopi/tasikardi/fibrilasyon yer alir (46).

LAST tedavisinde ilk olarak intravendz yol araciligiyla %20°lik lipit emiilsiyon
inflizyonu yapilmalidir. Lipit emiilsiyonu intravaskiiler alanda yapay lipit bir tabaka
olusturup, lipofilik 6zellikteki lokal anesteziklerin yapay tabaka igerisinde ¢oziinmesini
saglarken ayn1 zamanda lokal anesteziklerin hidrofobik 6zelliklerini de degistirip kardiyak
ve santral sinir sistemindeki dokularda lokal anestezik konsantrasyonunu azaltir. LAST
toksisitesi olusmasini engellemek i¢in 6nlemler alinmalidir. Bu nedenle sinir bloklar1 USG
esliginde aralikli negatif aspirasyonlar yapilarak minimum lokal anestezik dozu

uygulamasiyla gerceklestirilmelidir (47).
2.5.4.5. Hasta kontrollii analjezi (HKA)

Hastalarin postoperatif agrilarin1 kendi kendine ve etkin bir sekilde yonetmelerine
olanak taniyan, kisisellestirilmis bir agr1 yonetimi yaklasimidir. Bu yaklagimda, hastalar,
agrilarini kontrol etmek i¢in 6nceden belirlenen giivenlik limitleri dahilinde, uygun goriilen

analjezik ilaglar1 uygun doz ve siirelerde kendi kendine uygulayabilirler.

Hastanin agris1 oldugunda, daha once ayarlanan doz ve siklikta ilac1 kendi
kontroliinde uygulayabilecegi bir inflizyon pompasidir. HKA; agrinin hizli bir sekilde
giderilmesini saglar ve hastalarin agr1 seviyelerine gore analjezik dozlarini titre etmelerine

olanak tanir.

HKA ile analjezik verilmesinin bir¢cok yontemi vardir. En sik kullanilan yontem
bolus doz veya siirekli infiizyonla birlikte bolus doz uygulamaktir. Su an kullandigimiz tim

cihazlarda iki mod da mevcuttur.
¢ Yiikleme dozu: Hastanin agrisini hizli ve etkili olarak azaltan ilk analjezik dozdur.

¢ Bolus doz: Hastaya belirli araliklarla verilen ila¢ dozudur.
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e Kilit siiresi: Doz asimu riskini 6nleyen donemdir.

e Bazal inflizyon: Cogu cihazda sabit hizli infiizyon, sabit hizl1 infiizyonla birlikte

bolus doz ve bolus doz seklinde ayarlanmis infiizyon seg¢enekleri vardir.

e Limitler: Dort saatlik doz sinirina ulasildiginda kullanilir. Verilen maksimum ilag

miktarini azaltmak i¢in kullanilir (48,49).

HKA dogru kullanildiginda kolay, giivenilir bir agr1 kontrol yontemidir. Cihazin
etkin bir bi¢imde kullanilabilmesi i¢in hastaya cihazin kullaniminin anlasilir bir bigimde
anlatilmasi ve belirli araliklarla yatak basi kontrol edilmesi gerekmektedir. HKA’da yaygin
kullanilan ajanlar opioid ve opioid tiirevi ajanlar arasinda morfin, fentanil ve tramadol yer

alir.

HKA multimodal analjezinin 6énemli bir par¢asidir. Bu yaklagim, agriy1 daha etkili
bir sekilde kontrol etmeye ve yan etki riskini azaltmaya yardimci olur. Bu yontem, hastalarin
daha kiiciik, sik dozlarda analjezik almalarini saglayarak, solunum depresyonu ve sedasyon

gibi sistemik opioidle iligkili yan etki riskini azaltir (24).
2.6. REJYONEL ANESTEZI YONTEMLERI

2.6.1. Erektor Spina Plan Bloku

Erektor spina plan bloku (ESPB) son zamanlarda kullanimi yayginlasan bir fasiyal
plan blokudur. Fasiyal plan bloklar1 hem postoperatif agr1 tedavisinde hem de kronik agri
tedavisinde basarili bicimde kullanilmaktadir. Bu blok ilk olarak 2016 yilinda Forero ve ark.
(7) tarafindan torasik ndropatik agri tedavisi amaciyla uygulanmis bir blok teknigidir.

Erektor spina kasi ile vertebranin transvers prosesi arasindaki fasiyal bolgeye ultrasonografi

esliginde lokal anestezik enjeksiyonu uygulanarak torasik spinal sinirlerin ventral ve dorsal

ramuslar1 bloke edilir (50).
Anatomi

Vertebranin spinéz proseslerinin yaninda bilateral servikalden sakruma kadar
longitidiinal olarak uzanan, derin sirt kaslarindan olusan kas grubu erektor spina kasidir.
Erektor spina kast medialden laterale dogru spinalis, longissimus, iliokostalis kasi olmak
tizere ii¢ kas grubundan olusmustur. Omurganin stabilizasyonu temel gorevidir. Erektor
spina kasinin iistiinde yukaridan asagiya dogru trapezius, rhomboid major vardir.
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Sekil 2.7: Erektor Spina Plan Bloku (68)

Etki mekanizmasi

Lokal anestezigin uygulandigi bolgedeki spinal sinirlerin ramus anterior (ventral) ve
ramus posterior (dorsal) dallarin1 bloke ederler. Bu konuda yapilan c¢alismalarda net bir
sonuca varilamamis olsa da paravertebral alana da lokal anestezik yayilimiyla somatik ve
visseral analjezi sagladig1 bildirilmistir. Ramus anterior, toraksin anterolateral bdlgesinin
duyusal innervasyonunundan sorumludur. Ramus posterior ise erektor spina kasinin motor

inervasyonundan ve toraksin posterior bolgesinin duyusal inervasyonundan sorumludur
(51).

Spinal sinir

Dorsal kék

Ventral kok

Sekil 2.8: Lokal Anestezigin Yayilimu T9 seviyesinde (67)

ESM: Erektor Spina Kas1t TM: Trapezius kas1 TP: Transvers proses
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Sekil 2.9: Erektor Spina Plan Bloku Sematik Cizimi

Sar1 bolge: Lokal anestezigin uygulandigi yer TM: Trapezius kast RM: Rhomboid majér ES; Erektor spina
kas1 TP: transvers proses R: Kosta SCTL: Superiorkosto-transvers ligament; LCTL: Lateral kostotransvers
ligament (57)

Blok Teknigi

ESPB oturur pozisyonda, pron ve lateral dekiibit pozisyonda uygulanmaktadir. Hasta
oturur veya lateral dekiibit pozisyonunda iken hedef seviyenin belirlenmesinden sonra,
yiiksek frekansli bir lineer USG probu spindz prosese 3 cm lateral olacak sekilde parasagittal
planda yerlestirilir. Transvers prosesin tizerinde bulunan 3 kas su sekilde tanimlanir;
yukaridan asagiya dogru trapezius,rhomboid major ve erektdr spina. Daha sonra igne ucu
kraniyalden kaudale dogru veya kaudalden kraniyale yonlenerek, erektor spina kasinin altina
kadar derinlestirilerek transvers cikintiya degince dogrulama amaciyla 3-5 ml serum
fizyolojik ile hidrodiseksiyon yapilir. Erektor spina kasi ve altindaki transvers proses
arasindaki fasiyal bolgeye lokal anestezik (0,3-0,5 ml/kg) enjeksiyonuyla blok uygulanir.
Ignenin konumu lokal anestezik enjeksiyonundan sonra lokal anestezigin kraniyokaudal

yonde lineer yayilmasiyla dogrulanir (8).

Endikasyonlar

ESPB torakotomi, VATS, meme cerrahisi, kardiyak cerrahi, lumbar cerrahi, servikal
disk cerrahisi, omuz cerrahisi, kot kiriklar1 ve abdominal cerrahilerde postoperatif analjezide
kullanilir. Torakotomi, VATS ve meme cerrahileri i¢in T3-T6 seviyelerinden uygulanir.
Abdominal cerrahilerde T7-T10 bélgesinden uygulanir. Laporoskopik abdominal cerrahiler,
acik inguinal cerrahi, sezaryen, kalca cerrahisi, lumbar spinal cerrahiler olmak {izere pek ¢cok

ameliyat sonras1 postoperatif analjezi yonetiminde kullanilmaktadir (9,50,53).



Komplikasyonlar

ESPB, hedef olarak belirlenen dokular ultrason ile goriintiilenerek uygulandigi i¢in
ve enjeksiyon yapilan alanin spinal kord, plevra ve damarsal yapilara uzak olmasi sebebiyle
komplikasyonlar nadir goriilmektedir. Transvers proses dogal bir bariyer oldugu icin

pnoémotoraks nadir goriiliir (50).
2.6.2. Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Bloku

Gilintimiizde son yillarda USG ile uygulamasi kolay, komplikasyon orani daha diisiik
olan interfasial diizlem bloklarinin kullanimi giderek yayginlasmustir (11,12,52). Serratus
posterior superior interkostal plan bloku (SPSIPB), torakoskopik cerrahilerde analjezi

saglamak amaciyla kullanilan yeni bir blok teknigidir.

Ilk olarak Tulgar ve ark. (12) tarafindan; kadavra calismasi ve vaka serisi bildirilmis
bir blok teknigidir. Serratus posterior superior kasinin (SPS) altina, kotla SPS arasina yapilan
lokal anestezik enjeksiyonunun, postoperatif torakoskopik cerrahilerde basarili analjezi

sagladig1 gosterilmistir.
Anatomi

Skapulanin medialindeki kaslar kraniyalden kaudale dogru incelendiginde trapezius,
rhomboid major ve interkostal kaslar kaslar orta ve alt grup kaslar1 olusturur. Siiperomedial
tarafta yiizeyden derine dogru siralayinca trapezius, rhomboid minor ve serratus posterior

superior kaslar1 yer almaktadir.

Serratus
., =
posterior * /

. / _—— Spinalis kast
stiperior kas1 /-~
/7 Erektor
f — Longissimus kast spina
Serratus kast
posterior <+
inferior
kas

3 Tliokostalis kast

Sekil 2.10: Serratus Posterior Siiperior Kasi ve Erektor Spina Kasi (68)
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Etki mekanizmasi

Serratus posterior superior interkostal plan bloku, serratus posterior superior ve
interkostal kaslar arasindaki fasyal diizlemde uygulanir. Lokal anestezigin kraniyokaudal
yonlerde bu fasiyal planda yayilir. Bu nedenle, SPSIPB genis bir duyusal blokaj saglar.
Serratus posterior superior interkostal plan blogu, rhomboid major kasini, erektoér spina
kasini, omuz ve toraks duvarinin derin fasyasini ve gogiis duvarmin duyusal inervasyonunu

saglayan interkostal sinirleri bloke eder (12).

Serratus posterior
Trapezius - supetior kast
kast ' -
Rhombotd major
kast

Sekil 2.11: Serratus Posterior Siiperior Kasi Derin Kesit (68)

Blok teknigi

En uygun pozisyon yiiz iistii pozisyon olsa da;hasta oturur pozisyonda veya yan yatar
pozisyonda da blok islemi uygulanir. Skapulay:1 lateralize etmek i¢in; hastaya blogun
yapilacag taraftaki eliyle karst omzunu kavramasi veya etkilenen kolun i¢ rotasyon ve

addiiksiyona almasi sOylenir.

Yiiksek frekansli lineer prob transvers diizlemde spina skapula hizasina yerlestirilir.
Skapulanin medial kenarinda trapezius kasi, rhomboid major kasi, ikinci ve tiglincii kostalar
goriintiilenir. Bir diger yontem de US probu supraklavikiiler fossa tespit edilip fossanin arka
tarafindan parasagital yonde 90 derece dondiiriiliir, 2. ve 3. kostalar goriintiilenir. Lineer
probla skapulanin iist medial siir tespit edilip, igne ile skapulanin hemen medialinden

girilerek serratus posterior siiperior kasi ile interkostal kaslar arasindaki diizlem hedeflenir.
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Kostanin tlizerindeki kaslar sirasiyla; yukaridan asagiya dogru trapezius kasi, rhomboid
major kasi ve serratus posterior superior kasidir. igne ucu kaudalden kraniyale dogru
yonlendirilir. Ignenin kostaya hafifce temas etmesinden sonra hidrodiseksiyon yapilip 1-2
ml serum fizyolojikle yeri dogrulanir. SPS kasinin altina, kotla SPS arasina (0,3-0,5 ml/kg)
lokal anestezik madde enjekte edilip blok uygulanir. Lokal anestezigin ardisik kostalar
tizerinde kraniyo kaudal yonde lineer yayilimi goriintiilenip dogrulama islemi tamamlanir
(12,53).

Endikasyonlar:

SPSIPB; toraks, meme, omuz ve kalp cerrahisinin analjezi yOnetiminde

kullanilabilir(12,53,54).
Komplikasyonlar

USG ile hedef dokular goriintiilenerek yapildigi i¢in komplikasyon nadirdir. Mevcut
literatiirde bildigimiz kadariyla herhangi bir komplikasyon gozlenmemistir. Ancak blokun
yapilacag1 bolge bir¢ok anatomik yapi icerir. Spinal aksesuar sinir (SAN) trapezius ve
rhomboid mindr kaslar1 arasinda seyreder. SAN bloke edildiginde kanat skapula goriilebilir.

Dogrudan sinir hasar1 olugsmadig siirece bu durum gegici olacaktir.

Ayrica dorsal skapular arter (DSA) ve dorsal skapular sinir (DSN); rhomboid minor
ve serratus posterior superior kasi arasinda seyreder. DSN, romboid kaslarin motor

inervasyonunu saglar ve bu sinirin hasarlanmasi kanat skapulaya yol agabilir (54,55).

Dorsal
scapular sinir

Dorsal
scapular

Medial 4m———) Lateral

Sekil 2.12: Dorsal Skapular Arter ve Sinirin USG Goriintiisii (55)

SPS: Serratus Posterior Superior
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Prof. Dr. Siileyman Yalcin Sehir
Hastanesi Etik Kurul onayr (Etik Kurul Karar No:2023/0623) aldiktan sonra Medeniyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon klinigi ile Gogiis Cerrahisi Klinik’lerinde gergeklestirildi. Calismaya VATS
planlanan, Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi (ASA) siniflamasi degerlendirmesi ile
ASA skoru I-1II ve yaslar1 18-80 arasinda 54 hasta dahil edildi. Hastalarin tiimiinden islem

oncesi calisma hakkinda bilgilendirilerek yazili ve sozlii onamlart alindi.

Lokal anestezik ilag alerjisi ve /veya toksikasyon Oykiisii, bilinen veya siipheli
koagiilopatisi, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyonu, ileri organ yetmezligi, mental
retardasyonu olan hastalar ve onam vermeyen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica

gebe olan kadinlar ve pediatrik yas grubunda olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Calisma prospektif, randomize ve kontrollii olarak tasarlandi. Kapali zarf teknigi ile
1:1 randomizasyon yapilan hastalar, erektor spina plan bloku yapilan grup (Grup ESPB) ve
serratus posterior superior interkostal plan bloku yapilan grup (Grup SPSIPB) olarak iki
gruba ayrildi. Calismaya dahil edilen toplam 54 hastadan 2’si postoperatif orotrakeal entiibe
sekilde yogun bakim {initesine ¢iktig1 icin takibe devam edilmedi. Grup ESPB (n=26) ve
Grup SPSIPB (n=26) olarak toplam 52 hasta analiz edildi (Sekil 4.1).
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Ameliyathaneye gelen hastalar rejyonal anestezi islem odasina alindi. Tiim hastalar
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Sekil 3.1: Consort Akis Diyagram

periferik blok uygulamalar1 sirasinda standart olarak elektrokardiyografi (EKG), periferik
oksijen satiirasyonu (SpO2) ve noninvaziv arteriyel kan basinci ile monitdrize edildi.
Hastalara rutin monitorizasyon uygulandiktan sonra 20 gauge kaniil ile damar yolu agilarak
ve 0.03 mg/kg dozunda i.v. midazolam (Zolamid 5mg/5cc, VEM llag san tic.Ltd ) ile 1pg/kg
i.v. fentanil (Talinat 0.5mg/10 ml VEM Ilag san.ve Tic. Ltd.Sti.) ile premedikasyon yapildi.




Islem oncesi povidone iyodine, steril gazli bez, steril lidokainli jel, uygun boyutta steril
eldiven, steril ortii, 30 ml %0,25 bupivakain (Buvicaine, Polifarma Ila¢ Sanayi ve Tic.
A.S.Tekirdag-Tiirkiye), 80 mm 22 gauge (Pajunk, Almanya) yalitimli periferik blok ignesi

hazirlandi.

Grup ESPB hastalarina lateral dekiibit pozisyon verildi. Cilt povidon iyot ile silindi.
Blok yapilacak alan steril ortii ile ortiildii. 12.5-16mHz frekansta steril kilif i¢inde lineer
ultrason probu (Samsung Ultrason, MODEL: SW2F-45EB); T5 seviyesinden spinoz
prosesin yaklasik 2-3 cm lateraline longitidiinal diizlemde yerlestirildi. TS transvers proses
goriintiilendikten sonra kraniokaudal yonde in plane (diizlem igi) teknikle 20 gauge, 80mm
igne ile cilt altina girildi. Trapezius, thomboid ve erektdr spina kaslar1 gecilerek igne
transvers prosese dayandiginda (yaklasik 2-3 cm derinlikte) erektor spina kasi fasiyasi ve
vertebra transvers proses arasina 1-2 mL serum fizyolojik enjeksiyonu yapildi
hidrodiseksiyon goriildii ve blok yeri dogrulandi. Daha sonra negatif aspirasyonla kan veya
hava gelmedigi goriildiigiinde 30 ml % 0.25 bupivakain uygulandi. islem sonunda lokal

anestezigin yayilimi goriintiilendi ve dogrulandi.

Sekil 3.2: Klinigimizde Uyguladi@imiz Erektor Spina Plan Bloku
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Sekil 3.3: Klinigimizde Uyguladigimiz Erektor Spina Plan Bloku USG Gériintiisii

TP: Transvers Proses ES: Erektor Spina Kas1

Grup SPSIPB hastalara lateral pozisyonda, skapulay1 lateralize etmek i¢in patolojinin
oldugu taraf yukariya bakacak sekilde ve hastanin kolu basinin tizerinden sarkacak pozisyon
verildi. Cilt povidon iyot ile silindi. Blok yapilacak alan steril ortii ile ortiildii. 12.5-16mHz
frekansta steril kilif i¢cinde lineer ultrason probu (Samsung Ultrason, MODEL: SW2F-
45EB); skapulanin {izerine yerlestirilip spina skapula goriintiilendi. Daha sonra prob spina
skapulaya paralel olarak skapulanin medialine yerlestirildi. Uciincii kosta seviyesinde
skapulanin medialinde prob ile ikinci kosta, {igiincii kosta, plevra, trapezius, rhomboid
major, serratus posterior superior kasi goriintiilendikten sonra in plane teknikle 80mm tek
kullanimlik blok ignesi ile cilt altina girildi. Kostalar, plevra ve serratus posterior superior
kas1 belirlenip, igne ucu iiciincii kostaya degecek sekilde in plane (diizlem ici) ilerletildi.
Uciincii kosta ve serratus posterior kasi arasindaki interfasiyal diizleme 1-2 ml izotonik
verilip hidrodiseksiyon ve negatif kan aspirasyon kontrolii saglandiktan sonra 30 ml %0.25
bupivakain (1mg/kg) uygulandi. Lokal anestezigin kraniyokaudal yayilimi USG ile
goriintiilendi. Tiim bloklar deneyimli tek bir anestezist tarafindan ameliyat Oncesinde

gerceklestirildi.
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Sekil 3.6: Klinigimizde Uygulanan Serratus Posterior interkostal Plan Blokunda Lokal Anestezigin
Yayilim
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Periferik blok islemi tamamlandiktan sonra operasyon odasina alinan hastalar rutin
monitdrizasyon olan EKG, periferik oksijen satiirasyonu, non-invazif arterial basing ve
bispektral indeks (BIS) ile monitérize edildi. Peroperatif kalp atim hiz1 (KAH), sistolik kan
basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB) ve SpO: degerleri 0., 30., 60., 90. ve 120.
dakikalarda kaydedildi. Anestezi indiiksiyonunda 1 mg/kg lidokain i.v. (Aritmal%2® Osel,
Istanbul, Tiirkiye), 2 mg/kg i.v. propofol (Propofol %2 Fresenius 50 ml flakon) ve 0,6 mg/kg
i.v. rokiironyum bromiir (Muscobloc, Polifarma ila¢ Sanayi Ve Tic. A.S.Tekirdag-Tiirkiye)
uygulandi. Uygun boyuttaki ¢ift limenli endotrakeal tiip ile orotrakeal entiibasyon
saglandiktan sonra endotrakeal tiiplin yeri bronkoskopi ile dogrulandi. Cerrahi pozisyona
uygun olarak sag veya sol radial artere kateter (20G iv kaniil) yerlestirilerek invaziv kan
basinci monitdrizasyonu yapildi. Hastalar yapilacak cerrahi tarafa uygun olacak sekilde sag
veya sol lateral dekiibit pozisyonuna alindi. Mekanik ventilatér ayarlar1 tek akciger
ventilasyonu olacak sekilde akciger koruyucu ventilasyona gore ayarlandi. EtCO2 35-45
mmHg araliginda tutuldu. Genel anestezi idamesinde %50 oksijen/hava karigimi i¢inde
Sevofloran (Sevorane %100 inhalasyon ¢ozeltisi ABBVIE ilag) ile MAC 1 ve BIS 40- 60
olacak sekilde saglandi. Anestezi derinligi BIS degeri 40-60 olacak sekilde takip edildi.
Perioperatif remifentanil (Ultiva 5mg flakon VLD danigsmanlik) 0.05 mcg/kg/dk i.v.
infiizyon dozu ile baslandi. Operasyon esnasinda kalp KAH ve/veya SKB degerlerinde
baslangi¢ degerine gore %?20’lik artis olmasi halinde remifentanil dozu 0.1-2 pg/kg/dk
olarak arttirildi. BIS ve hemodinamik degerlerin takibine gére doz titrasyonu yapildi.
Operasyon boyunca tiiketilen remifentanil miktarlar1 kaydedildi. Gerektiginde yeterli kas
gevsemesi devami i¢in 10 mg Rokiironyum bromiir i.v. boluslar1 uygulandi. Hastalarin
intraoperatif sistolik, diyastolik kan basinci, kalp atim hizi, periferik oksijen satiirasyonu ve
BIS degerlerinin dlgiimleri 30 dk ara ile kaydedildi. Operasyon sonunda néromuskiiler blok
etkisini sonlandirmak i¢in 2 mg/kg i.v. sugammadeks (Biridion®, Merck Sharp Dorme,
Istanbul, Tiirkiye) uygulanarak yeterli spontan solunum eforu olustugunda hasta ekstiibe

edildi. Ameliyat bitiminde hastalar derlenme iinitesine alinarak takip edildi.

Her iki gruptaki hastalara operasyon bitiminden 30 dk. 6nce 0.05 mg/kg morfin i.v.
(Morphine HCL 0,01 gr ampul, Galen ilac Sanayi ve Tic. A.S., Istanbul, Turkiye) ve 1 gr

parasetamol i.v. (Paracerol, Polifarma Ila¢ Sanayi ve Tic.A.S. Tekirdag, Tiirkiye) uyguland.

Her iki gruptaki hastalarda postoperatif analjezi, intravendz hasta kontrollii analjezi
cihazi (HKA) ile saglandi. 0.5 mg/ml konsantrasyonda morfin i.v inflizyon bolus dozu 2 ml,
kilitli kalma siiresi 10 dk, 4 saatlik limit dozu 16 mg olacak sekilde ayarlandi. NRS >4 olan
hastalara HKA cihazi ile ilk bolus doz morfin uygulandi. HKA’ya ragmen NRS>4 olan
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hastalara kurtaric1 analjezik olarak 20 mg i.v. tenoksikam (Tilcotil©, 20 mg flakon, 220/95

Deva H., Istanbul) uygulanmasi planland.

Postoperatif bulant1 kusma varlig1 degerlendirildi. Gelisen durumlarda Ondansetron

i.v. 0,1 mg/kg (Ondaren©, 8 mg/4 ml, ampul, VEM ilag, Ankara) uygulandi.

Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, boy, agirlik, viicut kitle indeksi),
ameliyat tlirli, toplam ameliyat siiresi, anestezi siiresi, ASA skorlar1 kaydedildi. Hasta
memnuniyeti 5 puanli Likert skalast (1=hi¢ memnun degilim, 5=¢cok mennunum) ile

degerlendirilerek kaydedildi. Peroperatif remifentanil tiikketim miktarlar1 kaydedildi.

Hastalarin postoperatif 30.dk, 1., 4., 8., 12., 24. saatlerde istirahatte ve aktivite
(0kstlirme) sirasinda NRS skorlar1 degerlendirildi ve morfin tiiketim miktarlar1 kaydedildi.
Calismaya siiresince hastalarda anestezi veya ameliyat yoOntemine bagli gelisen
komplikasyonlar ve yan etkiler ( pndmotoraks, lokal anestezik sistemik toksisitesi, solunum
hiz1 <12/dakika olarak tanimlanan solunum depresyonu, hipotansiyon, bulanti, kusma, alerji

veya kagint1 vb.) kaydedildi.

Calismaya alinan hastalarda anestezi veya ameliyat yoOntemine bagli bir
komplikasyon gelistiginde ya da kullanilan ilaglara reaksiyon olustugundan siiphe
edildiginde gerekli miidahaleler yapilip hasta ¢aligma dis1 birakildi. Pnomotoraks, lokal
anestezik sistemik toksisitesi, solunum hiz1 <12/dakika olarak tanimlanan solunum
depresyonu, alerji veya kasinti gibi diger tiim yan etkiler kaydedildi. Vaka esnasinda ve

sonrasindaki 24 saatlik takiplerde komplikasyon goriilmedi.

Primer amag i¢in; postoperatif ilk 24 saatlik toplam HKA ile tiiketilen morfin
miktarlar kaydedildi. Sekonder amag icin ise; postoperatif ilk 24 saatlik donemde 30.dk,
1.saat, 4.saat, 8.saat, 12.saat ve 24.saatlerde agri takibinde NRS skorlar1 (0= hi¢ agrim yok,
10=Hayatimdaki en kotii agr1), kurtarici analjezik ihtiyaci, muhtemel yan etkiler olan kaginti,

hipotansiyon, bulant1 ve kusma verileri kaydedildi.
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Istatiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigiimiiziin belirlenmesi icin G-power 3.1 programu ile gii¢ analizi
gerceklestirilmistir. Literatiirde bulunan benzer bir ¢alismanin (51) verileri yardimiyla
ameliyat sonrasi 24 saatlik toplam opioid tiiketimi ESPB grubunda (176.66 £88mcg ) icin
kontrol grubuna (717.33 £+ 133 mcg) gore anlaml diisiik olarak bildirilmistir. Yapilan gii¢
analizinde alfa:0.05, gii¢: 0.8 i¢in her bir grup icin en az 21 hasta alinmas1 gerekliligi
saptandi. Yaganacak olasi hasta veri kayiplar1 (%20) hesaba katilarak her grupta 26’sar hasta,

toplam 52 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi planlandi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC, Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken, nicel degiskenler
ortalama, standart sapma, medyan, min. ve max. degerleriyle, nitel degiskenler frekans ve
yiizde gibi tanimlayici istatistiksel metodlar ile gosterildi. Verilerin normal dagilima
uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve Box Plot grafiklerden
yararlanildi. Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-
test, normal dagilim gostermeyen iki grup degerlendirmelerinde Mann Whitney U Test
kullanildi. Grup i¢i degerlendirmelerde Friedman Test ve Wilcoxon diizeltmeli ikili
karsilastirmalar kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s
Exact Test ve Fisher Freeman Halton test kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda; hastalarin %53,8’1 (n=28) kadin, %46,2’si (n=24) erkek olmak iizere
toplam 52 olgu vardi. Olgularin yaslar1 19 ile 76 arasinda degismekte olup, ortalama yas
52,81£17,12 olarak belirlenmistir. ESPB grubunun yas ortalamas1 57,92+14,79 yil, SPSIPB
grubunun ise 47,69+18,01 yil idi. Yas acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml
farklilik gézlenmedi (p=0,541). (Tablo 4.1.)

Calismaya katilanlarin agirliklar1 58 ile 108 kg arasinda degismekte olup, ortalama
agirlik 78,58+11,94 olarak belirlenmistir. Katilimcilarin BMI 6l¢iimleri 18,5 ile 48,8 kg/rn2
arasinda degismekte olup, ortalama BMI dl¢timii 28,0445,78 olarak belirlenmistir. (Tablo
4.1.)

Tablo 4.1: Demografik Veriler ve Hasta Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

n (%)
Cinsiyet Kadin 28 (53,8)
Erkek 24 (46,2)
Yas Ort+£Ss 52,81+17,12
Medyan (Min-Maks) 59 (19-76)
Agirhk OrttSs 78,58+11,94
Medyan (Min-Maks) 75,5 (58-108)
BMI Ort£Ss 28,04+5,78
Medyan (Min-Maks) 27,9 (18,5-48,8)

Gruplara gore olgularin cinsiyetleri, yaslari, kilo ve BMI ol¢iimleri, ameliyat ve
anestezi siireleri, ASA skorlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05). (Tablo 4.2)
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Tablo 4.2: Gruplara Gére Demografik Veriler ve Hasta Ozellikleri

Blok
Toplam )4
ESPB (n=26) SPSIPB (n=26)

Cinsiyet Kadin 13 (50,0) 15(57,7) 0,578
Erkek 13 (50,0) 11 (42,3)

Yas Ort+Ss 57,92+14,79 47,69+18,01 0,054
Medyan (Min-Maks) 63 (19-76) 46,5 (19-76)

Agirhk Ort+Ss 77,62+9,75 79,54+13,93 0,567
Medyan (Min-Maks) 75,5 (60-100) 77,5 (58-108)

BMI Ort+Ss 28,09+3,95 27,99+7,25 0,951
Medyan (Min-Maks) 28,4 (20,5-35,2) 26,9(18,5-48,8)

Ameliyat siiresi ~ Ort£Ss 105,38+14,49 100,38+18 0,275
Medyan (Min-Maks) 105 (80-120) 100 (60-130)

Anestezi siiresi ~ Ort+Ss 135,38+14,49 130,38+13,99 0,211
Medyan (Min-Maks) 140 (100-150) 130 (100-150)

ASA I 4 (15,4) 7 (26,9) “0,435
1 10 (38,5) 11 (42,3)
111 12 (46,2) 8(30,8)

PONV Yok 23 (88,5) 23 (88,5) 1,000
Var 3 (11,5) 3(1L5)

Ameliyat tiirii Lobektomi 4(15,4) 7 (26,9) 10,472
Wedge 15 (57,7) 11 (42,3)
Diger 7 (26,9) 8 (30,8)

“Chi-Square Test *Mann Whitney U Test “Student t test *Fisher s Exact Test"Fisher Freeman Halton Test

Gruplar arast 0.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk ve 120.dk sistolik kan basinci dl¢timleri

istatistiksel olarak anlamli derece farklilik gozlenmedi (p>0,05). (Tablo 4.3)

Tablo 4.3: Sistolik Kan Basinci Olgiimleri

Sistolik P
ESPB (n=26) SPSIPB (n=26)

0.dk Ort+Ss 142,19+13,02 142,42+14,33 0,952
Medyan (Min-Maks) 142 (110-167) 142 (109-167)

30.dk OrtSs 123,19+12,22 120,54+11 b0,354
Medyan (Min-Maks) 124 (90-142) 125 (90-140)

60.dk Ort+Ss 113,96+9,56 111,88+8,96 b0,357
Medyan (Min-Maks) 114,5 (93-127) 110 (98-127)

90.dk OrtSs 111,46+6,79 113,15+12,67 0,552
Medyan (Min-Maks) 110 (95-121) 111 (100-148)

120.dk Ort+Ss 125,52+11,51 128,74+11,72 0,353

Medyan (Min-Maks)

128 (100-140)

130 (110-150)

p

0,001+

0,001+

bMann Whitney U Test

£<0,05

**p<0,01

Student T Test

Friedman Test & “Wilcoxon diizeltmeli ikili karsilastrmalar

ESPB: Erektor Spina Plan bloku, SPSIPB: Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Bloku, Ort: ortalama,
SS: standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Sistolik Kan Basinci
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Sekil 4.1: Sistolik Kan Basinci Olciimlerinin Gruplara Gére Dagihm

ESPB grubunda 30.dk diyastolik kan basinci Ol¢limleri, SPSIPB grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,008; p<0,01).

Gruplar aras1 0.dk’ya gore 60.dk, 90.dk ve 120.dk diastolik kan basinci
Olgtimlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05). (Tablo
4.4)

Tablo 4.4: Diyastolik Kan Basmc Olgiimleri

Diyastolik Blok D
ESPB (n=26) SPSIPB (n=26)
0.dk Ort+Ss 75,46+6,51 75,62+7,32 "0,963
Medyan (Min-Maks) 75 (65-90) 76 (60-90)
30.dk Ort£Ss 72,27+8,95 66,50+6,53 0,008 **
Medyan (Min-Maks) 71 (50-85) 64,5 (60-85)
60.dk Ort£Ss 65,00+6,35 65,85+5,45 v0,808
Medyan (Min-Maks) 64 (50-75) 65,5 (59-78)
90.dk Ort+£Ss 67,46£5,64 67,00+£7,09 0,839
Medyan (Min-Maks) 68 (55-82) 66,5 (55-80)
120.dk Ort+£Ss 71,00+£6,54 71,61+£7,82 0,689
Medyan (Min-Maks) 70 (55-82) 72 (51-85)
p 0,001 ** 10,001+
bMann Whitney U Test Student T Test “Friedman Test & “Wilcoxon diizeltmeli ikili
karsilastirmalar *p<0,05 **p<0,01

ESPB: Ercktor Spina Plan bloku, SPSIP: Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Bloku, Ort: ortalama,
SS: standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Sekil 4.2: Diyastolik Kan Basinc1 Olgiimlerinin Gruplara Gére Dagilim

Gruplar arasinda 0.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk ve 120.dk SPO2 ol¢limleri
degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemektedir (p>0,05).(Tablo
4.5)

Tablo 4.5: Sp0O2 Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

SPO2 Blok p
ESPB (n=26) SPSIPB(n=26)

0.dk Ort£Ss 97,65+1,2 98,12+0,95 b0,107
Medyan (Min-Maks) 98 (95-100) 98 (96-99)

30.dk OrtESs 96,73+1,31 96,85+1,29 ‘0,750
Medyan (Min-Maks) 96,5 (94-99) 97 (94-99)

60.dk OrtESs 96,62+1,98 96,31+1,67 v0,553
Medyan (Min-Maks) 96,5 (93-100) 96,5 (93-98)

90.dk OrtESs 96,73+1,34 96,12+1,21 ‘0,089
Medyan (Min-Maks) 97 (95-99) 96,5 (93-98)

120.dk OrtESs 97,09+0,97 96,95+0,83 ‘0,617
Medyan (Min-Maks) 97 (95-99) 97 (95-99)
4 10,001 ** 10,001 %

Student T Test “Friedman Test & “Wilcoxon diizeltmeli ikili karsilagtirmalar *p<0,05 **p<0,01

ESPB: Erektor Spina Plan Bloku, SPSIPB: Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Bloku, Ort: ortalama,
SS: standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Sekil 4.3: SPO: Olgiimlerinin Gruplara Gére Dagilimu

SPSIPB grubunda 0.dk kalp atim hiz1 6l¢timleri, ESPB grubundan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p=0,009; p<0,01), ancak bu klinik agidan énemli bir fark
degildi. Gruplara gore olgularin 30.dk, 60.dk, 90.dk ve 120.dk kalp atim hiz1 dlgiimleri
gruplar arasinda benzer bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.6)

Tablo 4.6: Kalp Atim Hiz1 Degerleri

Kalp Atim Hiz D
(atim/dakika) ESPB (n=26) SPSIPB(n=26)
0.dk Ort£Ss 81,58+6,33 86,54+7,28 0,009 **
Medyan (Min-Maks) 83 (64-90) 87 (64-97)
30.dk Ort+Ss 72,38+6,78 71,69+9,47 ‘0,763
Medyan (Min-Maks) 72 (55-86) 70,5 (55-94)
60.dk Ort£Ss 67,734£6,53 66,04+9,69 b0,149
Medyan (Min-Maks) 65 (58-80) 63,5 (52-95)
90.dk Ort£Ss 68,7349,46 67,15+12,01 50,290
Medyan (Min-Maks) 67 (52-90) 63,5 (55-94)
120.dk Ort£Ss 73,05+£9,71 74,15+12,76 0,870
Medyan (Min-Maks) 69,5 (61-96) 68,5 (58-95)
P 10,001 ** 0,001 **
*9<0,05 *4p<0,01

ESPB: Erektor Spina Plan Bloku, SPSIPB: Serratus Posterior Superior Plan Bloku, Ort: ortalama, SS:
standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum KAH: kalp atim hiz
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Kalp atim hizi
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Sekil 4.4: Kalp Atim Hiz1 Ol¢iimlerinin Gruplara Gére Dagihm

Her iki grupta peri-operatif remifentanil tiiketim miktarlari istatiksel olarak anlamli
farklilik géstermemektedir (p>0,05). (Tablo 4.7)

Tablo 4.7: Perioperatif Opioid Tiiketimleri

Perioperatif opioid Blok D
tiikketimi ESPB (n=26) SPSIPB (n=26)
‘Remifentanil ~ OrtsSs  202,95¢825  190,41#107,91 0,638
tiiketimi (Lg)
Medyan (Min-Maks) 181,5 (66-396) 198 (33-495)

®Mann Whitney U Test ESPB: Erektor Spina Plan Bloku, SPSIPB: Serratus Posterior Superior Interkostal
Plan Bloku, Ort: ortalama, SS: standart sapma

Gruplara gore olgularin 30.dk, 1.saat, 4.saat, 8.saat, 12.saat ve 24.saat NRS 6l¢timleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.8: NRS Skorlarimnin Degerlendirilmesi

NRS Blok P
ESPB (n=26! SPSIPB !n=26!
30.dk Ort£Ss 3,30+0,67 3,6120,57 °0,083
Medyan 3 (2-4) 4 (2-4)
(Min-Maks)
1.saat Ort+Ss 2,77+0,86 3,19+£0,94 20,059
Medyan 3(1-4) 3(1-4)
(Min-Maks)
4.saat Ort+Ss 2,19+1,06 2,38+0,85 0,496
Medyan 2 (0-4) 2,5 (0-4)
(Min-Maks)
8.saat Ort+Ss 3,23+0,76 3,27+0,66 °0,929
Medyan 3(2-4) 3(2-4)
(Min-Maks)
12.saat Ort£Ss 3,54+0,76 3,69+0,68 0,372
Medyan 4 (2-4) 4 (2-4)
(Min-Maks)
24 saat Ort£Ss 3,73+£0,53 3.73+£0,67 0,612
Medyan 4 (2-4) 4 (2-4)
(Min-Maks)

bMann Whitney U Test

ESPB: Erektor Spina Plan Bloku, SPSIPB: Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Bloku, Ort: ortalama,

SS: standart sapma

dFriedman Test & ““Wilcoxon diizeltmeli ikili karsilastirmalar**p<0,01
dFriedman Test & ““Wilcoxon diizeltmeli ikili karsilastirmalar**p<0,01

ortalama
o = N
wu [ (0] N (0]

o

NRS

30.dk

1l.saat

4.,saat 8.saat

=== ESP = {ll= SPSIP

12.saat

24.saat

ESP: Erektor Spina Plan blogu, SPSIP: Serratus Posterior Superior, Ort: ortalama, SS: standart sapma NRS:

numeric Rating Scale

Sekil 4.5: NRS Gruplara Goére Dagilim
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Gruplar arasinda Oksiiriikle NRS skorlar1 30.dk, 1.saat, 4.saat, 8.saat, 12.saat ve
24 .saat benzer bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.9)

Tablo 4.9: Oksiiriikle NRS Skorlarinin Degerlendirilmesi

Blok P
ESPB (n=26) SPSIPB (n=26)

30.dk Oksiiriik ~ Ort+Ss 4,54+0,65 4,38+0,75 b0,611
Medyan (Min-Maks) 5 (3-5) 5(3-5)

1.saat Oksiiriik  Ort=Ss 440,69 3,73+£0,78 bp,255
Medyan (Min-Maks) 4 (3-5) 4 (2-5)

4.saat Oksiiriik  Ort+Ss 3,35+0,75 3,08+0,89 b0,347
Medyan (Min-Maks) 3 (2-5) 3(1-4)

8.saat Oksiiriik  Ort£Ss 2,73+0,67 2,35+1,13 b0, 283
Medyan (Min-Maks) 3 (2-4) 2,5 (0-4)

12.saat Oksiiriik Ort=Ss 1,69+1,12 1,23+1,14 b0,141
Medyan (Min-Maks) 2 (0-3) 2 (0-3)

24.saat Oksiiriik Ort+Ss 1,46x1,07 1,04+1,15 0,172
Medyan (Min-Maks) 2 (0-3) 0,5 (0-3)

bMann Whitney U Test

ESPB: Erektor Spina Plan blogu, SPSIPB: Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Bloku, Ort: ortalama,
SS: standart sapma, Min: Minimum, Maks: maksimum NRS: Numeric rating Scale

Gruplara gore olgularin morfin tiiketim miktarlari, ESPB grubunda 30.dk(p=0,001;
p<0,01), l.saat (p=0,001; p<0,01), 8.saat ( p=0,010;p<0.01), 12.saat (p=0,007 p<0,01),
24.saat (p=0,002; p<0.01) SPSIPB grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. 4.saatte (p=0,108; p<0,01) morfin tiiketimi agisindan istatiksel olarak anlamli

bir fark goriilmemistir. (Tablo 4.10)

Gruplara gore olgularin 30.dk- 1.saat morfin tiikketim miktarlart SPSIPB grubunda
anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p=0,026; p<0,05). Gruplar arasinda 1-4 saat
morfin tiiketim miktarlar1 benzerdi (p>0,05). Gruplara gére olgularin 4.saat- 8.saat morfin
titketim miktarlar1 SPSIPB grubunda anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p=0,029;
p<0,05). 8.saat-12.saat morfin tiiketim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0,001; p<0,01). 12.saat- 24.saat morfin tikketim miktarlart SPSIPB
grubunda anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p=0,001; p<0,01). (Tablo 4.10)
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Tablo 4.10: Morfin Tiiketim Miktarlarmm Ol¢iimleri

Morfin (mg) Blok D
ESPB (n=26) SPSIPB (n=26)

30.dk Ort+Ss 1,15+0,67 1,92+0,63 0,001 %*
Medyan (Min- 1(0-2) 2 (0-4)
Maks)

1.saat Ort+Ss 2,77+1,24 4,12+1,24 50,001 %*
Medyan (Min- 3 (0-6) 4 (2-8)
Maks)

4.saat Ort+Ss 5,62+2,14 6,73+2,43 v0,108
Medyan (Min- 6 (2-10) 6 (4-14)
Maks)

8.saat Ort+£Ss 10,96+3,61 14,92+5.91 b0,010%
Medyan (Min- 11 (5-20) 13 (6-32)
Maks)

12.saat Ort+Ss 14,69+5,15 19,92+7,64 50,007+
Medyan (Min- 14 (6-28) 20 (8-40)
Maks)

24.saat Ort+£Ss 16,85+5,96 24,46+9,09 50,002%*
Medyan (Min- 16 (6-28) 22 (12-42)
Maks)
P 0,001 %* 0,001

Gruplar arasi
Morfin Tiiketimi
Degisimi (mg)

30.dk-1.saat Ort+Ss 1,61+£0,80 2,19+1,02 %0,026*
P “0,001%* “0,001%*

1-4 saat Ort+£Ss 2,85+1,64 2,62+2,37 0,376
P “0,001%* “0,001%*

4-8 saat Ort+£Ss 5,35+£2,13 8,19+5,23 0,029*
P “0.001%* 0,001 **

8-12 saat Ort+£Ss 3,73+£2,39 5,00+2,9 0,132
P “0.001%* 0,001 **

12-24 saat Ort+£Ss 2,15+2,59 4,5442,8 0,001%%*
P “0.001%* 0,001 **

bMann Whitney U Test, **p<0,01 *p<0,05

ESPB: Erektor Spina Plan bloku, SPSIPB: Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Bloku, Ort: Ortalama,
SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Morfin Tiketimi
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Sekil 4.6: Morfin Tiiketim Miktarlarmin Dagilimi

ESP: Erektor Spina Plan bloku, SPSIP: Serratus Posterior Superior interkostal Plan Blok, Ort: ortalama, SS:
standart sapma

Morfin Tiiketim Miktarlarinin Takiplerdeki Degisimleri

16
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3 10
£

o 8
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30.dk-1.saat 1-4saat 4-8 saat 8-12 saat 12-24 saat
B ESP mSPSIP

Sekil 4.7: Morfin Tiiketim Miktarlarinin Takiplerdeki Degisimin Dagilim

ESP: Erektor Spina Plan Bloku, SPSIP: Serratus Posterior Superior,

Postoperatif bulanti ve kusma varhigi agisindan gruplar benzerdi.(p<0.05) Her iki
grupta da 3 hastada bulant1 ve kusma goriilmiistiir. (°1,000). (Tablo 4.11)
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Tablo 4.11: Bulanti-Kusma Oranlan

Blok p
ESPB (n=26) SPSIPB (n=26)
Bulanti-kusma Yok 23 (88,5) 23 (88,5) 1,000
Var 3(11,5) 3(11,5)

¢Fisher s Exact Test

ESPB: Erektor Spina Plan Bloku, SPSIPB: Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Bloku, Ort: ortalama,
SS: standart sapma, Min: Minimum, Maks: maksimum

Hastalarin %36 (n=19) postoperatif kurtarma analjezisine ihtiyag duymustur.
Kurtarma analjezisi uygulanan hastalarin %57 (n=11)’si grup SPSIPB, %43 (n=8)"li grup
ESPB’dir.

Memnuniyet diizeyleri 5=¢cok memnunum 1=hi¢ memnun degilim olacak sekilde
postoperatif ilk 24 saat degerlendirilmistir. Her iki grubun memnuniyet diizeyleri benzer

bulunmustur. Hastalarin yiizde 70’inin memnuniyet diizeyi 3 iin lizerinde bulunmustur.

Tablo 4.12: Hasta Memnuniyetinin Skorlari

Blok P
ESPB SPSIPB
(n=26) (n=26)
Memnuniyet 2 1(3,8) 3(11,5) 10,561
3 7(26,9) 4 (15.4)
4 9 (34,6) 11 (42,3)
5 9 (34,6) 8 (30,8)

TFisher Freeman Halton Test

ESPB: Ercktdr Spina Plan Bloku, SPSIPB: Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Bloku Min:
Minimum, Maks: maksimum

Vaka esnasinda ve sonrasindaki 24 saatlik takiplerde siiresince hastalarda anestezi
veya ameliyat yontemine bagh diger komplikasyon ve yan etkiler (pnomotoraks, lokal
anestezik sistemik toksisitesi, solunum hizi <12/dakika olarak tanimlanan solunum

depresyonu, hipotansiyon, alerji veya kasint1 vb.) gériilmedi.
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5. TARTISMA

Calismamizda genel anestezi altinda VATS uygulanan hastalara yapilan erektor
spina plan bloku ve serratus posterior superior interkostal plan blokunun postoperatif
analjezik etkinliklerini karsilastirdik. Primer amacimiz postoperatif 24. saat total opioid
tiketimiyken; sekonder amag 30.dk,1.,4.,8.,12. ve 24. saatlerdeki NRS skorlari, intraoperatif
opioid tiiketimi, postoperatif ilk 24 saatte toplam kurtaric1 analjezi ihtiyact ve goriilen yan
etkilerin degerlendirilmesiydi. Uygulanan her iki yontemle hastalarda postoperatif ilk 24
saat boyunca NRS skorlari<4 bulundu ve etkin analjezi saglandi. ESPB uygulanan grupta
postoperatif ilk 24 saatlik stirede morfin tiiketimi SPSIPB grubuna gore anlamli olarak daha
diistiktii. Postoperatif 1-4 saat araligindaki morfin tiiketimi her iki grup arasinda benzer
bulunmustur. SPSIPB grubunda 4-24 saat aralifinda morfin tiiketimi ESPB grubundan

anlamli olarak yiiksekti.

VATS, torakotomiye kiyasla birgok avantaji bulunmasi nedeniyle giintimiizde daha
yaygin kullanilir hale gelmistir. Torakotomiye gore daha az agrili olmasi, komplikasyon
oranin daha az olmasi, iyilesme siiresinin daha kisa olmasi VATS''n baglica

avantajlaridandir (44).

Toraks cerrahisinde multimodal analjezi ve etkili agr1i kontrolii hayati onem
tagimaktadir. Torakoskopik cerrahi i¢in akut agrinin tedavisinde rejyonal teknikler ve
multimodal analjezinin birlikte kullanilmas1 6nerilir. Multimodal analjezi, degisik analjezik
tiirlerinin kombine edilmesiyle hem postoperatif agr1 yonetimini daha etkili kilmay1, hem de
yan etkileri azaltmayir amaglar (6). Giliniimiiz teknolojisindeki ilerlemeler ve ultrason
kullaniminin yayginlasmasiyla yeni teknikler tanimlanmaktadir. Ayrica multimodal
analjezinin vazgecilmez pargasi olan rejyonal anestezi uygulamalar1 da yayginlasmaktadir.
Toraks cerrahisinde ultrason esliginde fasiyal plan bloklari, uygulama kolayliklar1 ve
giivenilirlikleri agisindan torasik epidural ve paravertebral bloklara gore daha ¢ok tercih
edilebilir. Toraks cerrahilerinde en yaygin kullanilan fasiyal plan bloklar1t ESPB, SAPB ve
rhomboid interkostal bloktur. Yapilan bloklarin klinik ve anatomik calismalar1 arttik¢a
fasiyal plan bloklari ilk tercih rejyonel teknikler olarak kullanilacaktir (57). PROSPECT

2022 kilavuzuna goére VATS sonrast agr1 yonetimi i¢in; ilk tercih olarak paravertebral blok
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ve ESPB onerilmekte olup, artik epidural blok ilk tercih olarak dnerilmemektedir. Ikinci

secenek olarak serratus anterior plan blok (SAPB) 6nerilmektedir.

Torakatomi sonrasi postoperatif analjezi yonetiminde torakal epidural analjezi altin
standart olarak kabul edilmektedir. Antikoagiilan kullanimi, uygulama zorluklar1 ve katater
yerlestirmesi sirasinda goriilebilecek komplikasyonlar gibi sinirliliklar, torakal epidural
analjezinin alternatiflerinin gelistirilmesine yol agmistir. Paravertebral blok, VATS sonrasi
postoperatif analjezi i¢in etkili rejyonel tekniklerden biridir. PVB, noroaksiyel sisteme ve
plevraya yakinligi nedeniyle komplikasyonlara yol acabilmektedir. Bu nedenle,
paravertebral blok uygulamasinin riskleri ve faydalar1 dikkatlice degerlendirilmelidir

(51,58).

VATS hastalarinda analjezik, anestezik veya cerrahi miidahalelerin etkisini
degerlendiren 69 randomize kontrollii ¢alisma ve iki meta-analizin dahil edildigi
PROSPECT kilavuzunda, VATS sonras1 optimal agr1 yonetimi i¢in oneriler gelistirilmistir.
Bu kilavuzda parasetamol ve non-steroid anti-inflamatuar ilaglarin multimodal analjezinin

bir pargasi olarak kullanimi 6nerilmektedir (6).

Torasik noropatik agri tedavisi i¢in ilk olarak 2016 yilinda Forero ve ark. (7)
tarafindan tanimlanan bir interfasiyal blok olan ESPB, giliniimiizde akut cerrahi sonrasi
torasik agr1 i¢in kolay uygulanabilir ve giivenli bir alternatif analjezi yontemi olarak
gosterilmistir. Bir ¢ok farkli operasyonda postoperatif etkin analjezi saglayan ESPB, torasik
cerrahi operasyonlar i¢in de yaygin kullanilmaktadir (7,10). 679 hastay1 degerlendiren on ii¢
randomize kontrollii ¢aligmanin dahil edildigi bu meta analizde, farkli cerrahi prosediirlerde
uygulanan ESPB'nin postoperatif opioid tiiketimini azalttig1 ve agr1 skorlarmi diisiirdiigii
gosterilmistir. Bu sonuclar, ESPB'nin postoperatif agr1 tedavisinde etkin ve giivenli bir
secenek oldugunu desteklemektedir (59). ESPB ile ilgili literatiirde karsilastirmali galigsmalar
bulunmaktadir. Bu blogun etkinligi ¢esitli calismalarla gosterilmistir. Ulger ve ark. yaptig
caligmada toraks cerrahisi geciren ve postoperatif analjezi takibi yapilan 563 hastaya ait
verilerin retrospektif olarak incelemesi yapilmustir. Intravendz analjezi kombinasyonu ile
torasik epidural analjezinin agri skorlar1 sonuglarinin benzer oldugu oldugu gosterilmistir.
PVB ve intraven6z HKA uygulanan hastalarda opioid iligkili yan etki oranlart %6,99;
epidural HKA uygulanan hastalarda ise %37,14 olarak bulunmustur (29). Fang ve ark. (60)
calismasinda, ESPB ve PVB'nin torakotomi sonrasi agri skorlarmmin benzer oldugu
gosterilmistir. Bu sonuglar her iki yonteminde torakotomi sonrasi agrinin yonetiminde

giivenli ve etkili bir segenek olarak degerlendirilebilecegini diisiindiirmektedir.
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Calismamizda, ESPB uygulanan hastalarda tiiketilen postoperatif ilk 24 saat total
morfin miktar1 SPSIPB grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulundu. Ciftci ve ark.’nin
(51) yaptigi calismada, preempitif tek noktadan uygulanan ESPB’nin torakoskopik
cerrahilerin postoperatif analjezi yonetimine olan etkisi arastirilmistir. ESPB uygulanan ve
kontrol grubu olmak {izere 30 ar kisiden olusan iki grup bulunmaktadir. ESPB grubunun
postoperatif opioid tiiketimi ve ilk 24 saatteki postoperatif agr1 skorlar1 kontrol grubuna
kiyasla oldukga diisiiktiir. Bu ¢alismanin sonucuna gore; ESPB’yi preemptif tek noktadan
uygulamak, VATS sonrasi agr1 tedavisinde etkili bir yontemdir. Calismamizdaki sonuglar,
bu yontemin etkinligini desteklemektedir. ESP blokunun etki mekanizmasi1 tam olarak
bilinmemekle beraber torasik spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarini bloke ettigi ve ayni

zamanda multi dermatomal duyu blogu sagladigi diisiiniilmektedir.

Finnerty ve ark. (61) tarafindan yapilan ¢alismada, VATS operasyonu gegiren 60
hasta, ESPB (30 hasta) ve SAPB (30 hasta) olarak rastgele iki gruba ayrilmustir. islem
sirasinda tek seferlik 30 ml %0.25 levobupivakain uygulanmistir. Calismanin sonuglarina
gore, ESPB grubunda SAPB grubuna gore ilk 24 saatteki iyilesme kalitesi anlaml1 olarak
daha iyi bulunmustur. ESPB uygulanan hasta grubunda istirahatte ve derin inspirasyonda
zaman icindeki agr1 skorlar1 daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu durum, ESPB'nin SAPB
grubuna gore daha etkili bir analjezik yontem oldugunu gostermektedir. Ekinci ve ark. (62)
calismasinda, VATS planlanan 60 hastaya anestezi 6ncesi USG esliginde SAPB (n=30) ve
ESPB (n=30) uygulanmistir. Calismanin sonuglarina gére, ESPB grubunda SAPB grubuna
gore tiim zaman dilimlerinde VAS skorlar1 anlamli derecede diisiik bulunmustur. Giirkan ve
ark. (63) calismasinda elektif meme kanseri cerrahisinde ESPB ve kontrol grubunun
postoperatif analjezik etkinliklerinin ve opioid tiikketimi degerlendirilmistir. Calismanin
sonuglari, ESPB'nin kurtaric1 analjezik olarak uygulanan morfin tliketimini yiizde 65
azalttigim1 gosterdi. Bu yapilan ¢alismalarin sonucuna gore, ESPB’nin bir¢ok farkli alan
cerrahilerinde basarilt analjezi sagladigint ve opioid tliketim miktarin1 azalttigim
gormekteyiz. Bizim ¢alismamizda ise ESPB ve SPSIPB uygulanan hastalarin postoperatif

ilk 24 saatlik agr1 skorlar1 kaydedilmis ve her iki grubun agr1 skorlar1 benzer bulunmustur.

Torakoskopik cerrahilerde analjezi saglamak amaciyla yeni bir blok teknigi olan
serratus posterior superior interkostal plan blogu kullanilmaya baglanmistir. SPSIPB meme
cerrahisi, omuz cerrahisi ve kardiyak cerrahinin postoperatif analjezi yonetiminde etkilidir.
Kadavra ve klinik ¢aligmalardaki dermatomal analizler SPSIPB’nun etkisinin oldukc¢a genis
ve kapsamli oldugunu ortaya koymustur (11,12). Tulgar ve ark. (12) tarafindan SPSIPB ilk

olarak tanimladiklar1 kadavra incelemesi yapilan ¢alismada; serratus posterior superior kasi
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ile interkostal kaslar arasina enjekte edilen boyanin subskapular ve serratus anterior
kaslarmin derininden 6n aksiller ¢izgiye,1. kaburgadan 7. kaburgaya yayildigi goriilmiistiir.
Serratus posterior superior kast ince, membrandz ve periskapular bir kastir. Bu sebeple
yapilan kadavra incelemesinde genis bir boya yayilimi oldugu bildirilmistir. Klinik
uygulamaya bakacak olursak; yapilan vaka incelemelerinde boynun arkasi,omuz ve
hemitoraksta duyusal blok olustugu gozlenmistir. Bu sebeple toraks cerrahisi, meme
cerrahisi, omuz cerrahisi ve kardiyak cerrahinin postoperatif analjezi yonetiminde etkili bir
yontem olarak kullanabilecegini bildirmislerdir. Bizim caligmamizda ameliyat Oncesi
preoperatif muayene odasinda blok islemi uyguladik. Blok islemi tamamlandiktan hemen

sonra genel anestezi indiiksiyonuna baslandigindan dermatom alani1 degerlendirilememistir.

Bizim ¢alismamizda da her iki grupta postoperatif ilk 24 saat boyunca tiim saat
araliklarinda NRS agri skorlar1 agisindan sonuglar benzer bulundu. Calismamizda SPSIPB
uygulanan hastalarda tiiketilen postoperatif ilk 24 saat total morfin miktar1 ESPB
uygulananlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu. Postoperatif 1-4 saat araligindaki morfin
titkketimi her iki grup arasinda benzer bulunmustur. SPSIPB grubunda 4-24 saat araliginda
morfin tiiketimi ESPB grubundan anlaml olarak yiiksek bulunmustur. Blokun etkinligi
azalinca morfin tiiketim miktarlariin arttig1 goriilmektedir. Caligmamizda hastalarin ilk 4
saat boyunca morfin tiikketimleri gruplar arasinda benzer olup, bloklarin etkisinin azalmasi
sonucu her iki gruptaki morfin tiiketimlerinde bir artis goriilmiistiir. Ortalama anestezi
stirelerimiz ESPB grubunda ortalama 135,38+14,49 dk, SPSIPB grubunda ortalama
130,38+13,99 dk bulunmustur. Bizim c¢alismamizdaki verilere gore, blokun etki siiresi
ortalama 6-8 saattir. Calismamizda ESPB grubunun postoperatif ilk 24 saat morfin tiikketimi
16 mg, SPSIPB grubunun 22 mg olarak bulunmustur. Sert¢akacilar ve ark. (69) yaptigi
calismada ESPB ve PVB uygulanan hastalarin postoperatif 24 saatlik morfin tiikketimleri
kiyaslanmistir. ESPB grubunun morfin tiiketimi 20.06 mg, PVB grubun 11.35 mg
bulunmustur. Avci ve ark. (53) ¢alismasinda, uniportal VATS ameliyati olan 24 Kisi,
SPSIPB ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrilmistir. Operasyon sonrasi ilk 24 saatlik
takiplerinde SPSIPB uygulanan grubun NRS skorlarinin kontrol grubuna goére anlamli
derecede diisiik oldugu bildirilmistir. Genel anestezi sonrasi iki gruba da hasta kontrollii
analjezi uygulanip tramadol verilmistir. SPSIPB uygulanan grupta toplam tramadol
tikketiminin, kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha diistik oldugu gosterilmistir. SPSIPB
uygulanan grupta, ameliyattan sonraki 18 saat i¢inde kurtarici analjezik ihtiyact kontrol
grubuna gore daha diisiiktiir. SPSIPB'1n etkinligini degerlendirmek i¢in daha fazla ¢caligmaya

ihtiya¢ vardir. Ancak, mevcut veriler SPSIPB'in toraks cerrahisi sonrasi agri tedavisinde
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etkili bir yontem oldugunu diistindiirmektedir. SPSIPB’in VATS sonrast postoperatif
analjezide etkili bir analjezik yontem oldugunu ve diger fasiyal plan bloklarina alternatif

olabilecegini destekleyen randomize kontrollii ilk ¢alismadir.

Ciftci ve ark. (54) tarafindan yapilan vaka raporu, meme Koruyucu cerrahi gegiren 3
hastada SPSIPB sonrasi basarili analjezi deneyimlerini bildirmislerdir. Bu ¢alismada
SPSIPB meme koruyucu cerrahi gegiren hastalarda multimodal analjezinin bir pargasi olarak
postoperatif analjezi yonetiminde i¢in iyi bir se¢im olabilecegini gostermektedir. Bilal ve
ark. (64) yaptig1 3 hastalik vaka raporunda, SPSIPB'in minimal invaziv kardiyak cerrahi
sonrasi etkili bir analjezik yontem oldugunu bildirmislerdir. Bu vaka raporuna gore,
SPSIPB''m minimal invaziv kardiyak cerrahi sonrasi multimodal analjezinin bir pargasi
olarak postoperatif analjezi yonetimi i¢in iyi bir se¢im olabilecegini gostermektedir.
SPSIPB’in parasternal bolgede etkili oldugunu bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda da
toraks cerrahisi sonrasi etkili bir postoperatif analjezi yontemi oldugunu gozlemledik. Bu
nedenle toraksin posterolateral ve anterolateral bdlgesinin duyusal blokunda etkili oldugu

sonucuna vardik.

Calismamizda her iki blokun intraoperatif hemodinamik etkilerini degerlendirirsek;
kan basinci, kalp atim hizlar1 ve periferik oksijen satiirasyon ol¢timlerinde gruplar arasinda
anlamli degisiklik olmamistir. ESPB ve SPSIPB’da verilen ilacin noroaksiyel yapilardan
uzak olmas1 blokun hemodinamik etkilerini azaltmaktadir. ESPB’de verilen ilacin epidural
alanda yayilip sempatik blokaj yaptigi etkisi su anki yapilan g¢alismalara dayanarak
gosterilememistir. Ayrica gruplar arasi intraoperatif remifentanil tiiketimi benzerdi. PONV

atak sayis1 agisindan iki grup arasi benzer sonugclar elde edildi.

Calismamizda ESPB ve SPSIPB grubunda blok iligkili hi¢bir komplikasyon
gbzlenmedi. Blok iligkili pndmotoraks, bradikardi ve lokal anestezik sistemik toksisitesi gibi
ciddi komplikasyonlarin higbiri gézlenmedi. Calismamizda uygulananlar her iki blokta in-
plane teknik ile es zamanl USG ile goriintiilenerek yapilmistir. Ayrica yerini dogrulamak
amactyla hidrodiseksiyon uygulanmis ve aralikli negatif aspirasyon yapilmistir. Lokal
anestezigin yayilimi ultrasonla goriintiilenmistir. Calismamizda her iki blokta tek bir

deneyimli anestezist tarafindan gergeklestirilmistir.

Erektor spina plan blokunun komplikasyon riski oldukga azdir. Plevraya yakinligi
nedeniyle pnomotoraks ve istenmeyen noroaksiyel enjeksiyon komplikasyon riski olan
paravertebral bloka alternatif olarak tercih edilebilir. Selvi ve ark. (65) bildirdigi bir vakada

sezaryen cerrahisi sonrast uygulanan ESPB sonrasi bilateral alt ekstremitede motor
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giigsiizliik goriilmiis. Bu hastada lokal anestezigin lumbar pleksusa ya da epidural alana
yayildigr disiiniilmistiir. Tulgar ve ark. (66) yaptigt ESPB uygulanan 182 hastanin
incelendigi derleme calismasinda komplikasyon oraninin %0.22 oldugu bildirilmistir.
SPSIPB’a ait mevcut literatiirde bildigimiz kadariyla herhangi bir komplikasyon
bildirilmemistir. Ancak blokun yapildig1 bolgenin bir¢ok anatomik yapiya yakinlig
nedeniyle; anatomisi iyi bilinmelidir. Spinal skapular sinir ve dorsal skapular sinir hasari

sebebiyle kanat skapula goriilme ihtimali g6z 6niinde bulundurulmalidir (12).

VATS ameliyati geciren hastalarda multimodal analjezinin bir parcasi olan ESPB’ye

alternatif olarak, SPSIPB postoperatif analjezik bir yontem olarak uygulanabilir.

Bu ¢aligmanin bazi limitasyonlart vardir. Birinci limitasyon; blok yapilan hastalarda
duyusal dermatom alani bakilmamasidir. Blok uygulama iglemi ameliyattan 6nce yapilmasi
sebebiyle bekleme siiresinin kisa olmasindan dermatom analizi yapilamamistir. Dermatom
analizinin de degerlendirilebildigi daha fazla calismaya ihtiyac vardir. Ikinci limitasyon;
yaptigimiz gii¢ analiz sonucuna gore yeterli drneklem sayisina ulasmis olsak bile daha
yiiksek hasta sayili ¢alismalar yapilabilir. Uciincii limitasyon; bu iki blogun etkisini
degerlendirmek i¢in daha farkli voliimlerde ¢aligsmalara ihtiyag¢ vardir. Dérdiincii limitasyon;
bloklarin preoperatif ve postoperatif yapilmasi arasindaki sonuglarin degerlendirilmesi

gerekir.
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6. SONUC

VATS ameliyati geciren hastalarin postoperatif agr1 kontroliinde preoperatif
ultrasonografi ile ESPB uygulananlar ve SPSIPB uygulananlarin analjezik etkinliklerini
karsilastirdigimiz ¢calismamizda, her iki yontemle de postoperatif ilk 24 saatlik donemde
etkin ve gilivenli analjezi saglanmistir. VATS ameliyati geciren hastalarda postoperatif
multimodal analjezinin bir parcasi olarak ESPB’ye benzer sekilde SPSIPB’1n da etkin ve

giivenli bir yontem olarak uygulanabilecegi kanisindayiz.
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