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1. GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari Dernegi (International Association for the
Study of Pain = IASP) agriy1, “gercek veya potansiyel doku hasari ile iligkili hos
olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim” olarak tanimlamaktadir (1). Agriy1
azaltmak veya kesmek icin ¢esitli analjezikler ve bir ¢ok girisimsel islemler
kullanilir (2). Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayip doku iyilesmesi ile
sonlanan akut agr tipidir. Bu agrinin giderilmesi anestezistin temel gorevlerinden
biridir (3).

Postoperatif torakotomi agrisi en siddetli agrilardan biri olup, giiniimiizde
hala 6nemli bir sorun olarak anestezistlerin karsilarina ¢ikmaktadir. Bu bolgeye
uygulanan noraksiyel blok teknikleri (torasik epidural, paravertebral, erector spinae
plane, interkostal blok) postoperatif donemde erken mobilizasyon ve atelektazi
insidansinda ve uzamasinda azalma dahil olmak {izere tiim olumlu sonuglarla
birlikte, anestezik ve opioid tiiketimini (ameliyat sirasinda ve sonrasi) azaltmanin
yani sira, postoperatif analjezi siiresini uzatmayi ve anestezi kalitesini artirmay1
amaglar (4,5).

Erector spinae plane (ESP) blok ilk olarak Forero ve ark. tarafindan 2016
yilinda gbgiis cerrahisinde kronik torasik noropatik agr1 ve postoperatif agri tedavisi
i¢in tanimlanmistir. O zamandan beri, bu blogun cok ¢esitli klinik senaryolar i¢in
uygulanmasini agiklayan bircok makale yaymlanmistir. Bu makalelerde anlatildig:
gibi teknigin uygulanmasi kolay ve komplikasyon orani diisiiktlir. Bununla birlikte,
teknigin etkinligine ragmen, etkilerine dair daha fazla kanit elde etmek i¢in daha
fazla ¢alisma gereklidir (6-10).

Klinigimizde torakotomi cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi igin, torasik
epidural analjezi, paravertebral blok, ESP blok ve konvansiyonel 1V analjezikler
posttorakotomi agrisinda kullanilmaktadir. Torakal epidural analjezi tekniginin
ylksek komplikasyon riskinden dolay1 son zamanlarda yerini dnce paravertebral
bloga sonra da ESP bloguna birakmistir. ESP blok bir¢ok klinikte kullanilmaktadir.
ESP blok 6zellikle son 1 yildir klinigimizde de uygulanmaktadir. Blok girisimini
kabul etmeyen hastalarda intravendz konvansiyonel analjezikler kullanilmaktadir

(11).



Bu calismadaki amag torakotomi cerrahisi sonrasi analjezik yontemin stres
hormon yanitina, solunum fonksiyon testlerine, hemodinamik parametrelere ve

hastalarin agr1 skorlarina olan etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

2.1.1. Agrimin Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi (International Association for the
Study of Pain = IASP) agriy1, “gercek veya potansiyel doku hasari ile iligkili hos
olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim” olarak tanimlamaktadir (1). Agr1, doku
hasarmin bilingsiz olarak farkina varilmasi olarak da tanimlanmaktadir. Agr
esiginin belirlenmesinde kisinin kiiltiirel 6zellikleri, yasam sekli, yasadigi cevre,

aldig1 egitim, cinsiyeti, dili, dini ve bir¢ok diger inanglar1 da etkin olmaktadir (12).

2.2. Postoperatif Agri

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip yara iyilesmesi ile sonlanan akut
bir agridir. Kutanoz, derin somatik veya visseral yapilardan ortaya ¢ikabilir. Cerrahi
travma ile olusan doku hasarindan nosiseptif uyarilar ¢ikar ve bu uyarilar spinal
kord araciligiyla yiiksek merkezlere gider.

Postoperatif agrinin neden oldugu anksiyete, depresyon ve cerrahiye verilen
stres yanit sonucu olusan endokrin fonksiyonlardaki degisiklikler, sempatik sistem
aktivasyonu; hipovolemi, iskemi, asidoz, hastanin viicut 1s1s1, uygulanan cerrahinin
tipi, siiresi gibi birgok faktorle beraber postoperatif donemde sistemler {izerinde
onemli degisikliklere neden olabilir. Etkin bir postoperatif analjeziyle bu etkiler

minimalize edilebilir (13,14).
Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler:
v Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapis,
v Preoperatif donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik,
V' Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi,
v Postoperatif komplikasyonlarin varligi,
v Perioperatif donemde uygulanan anestezik yontemler,

v Postoperatif bakimin kalitesidir.



2.2.1. Postoperatif Agrinin Sistemik Etkileri

1. Solunum sistemi: Ozellikle torakal ve abdominal cerrahi sonrasi
hastalarda vital kapasite (VC), tidal voliim (TV), fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRC) ve birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1) de azalma goriiliir.
Postoperatif agri nedeniyle derin soluk alamama ve oOksiirigiin kisitlanmasiyla
biriken sekresyonlardan dolay:r hipoksemi, hiperkarbi, atelektazi, pndmoni gibi
ciddi yan etkiler goriilebilir. Analjezi i¢in opioid kullanilmasiyla da ayrica solunum

yetmezligi meydana gelebilir (15).

2. Kardiyovaskiiler sistem: Agri ve cerrahi travma ile dolagimdaki
katekolamin diizeyinin birkag katina ¢ikmasi sonucu kalp hizinin, sistemik vaskiiler
rezistansin, kardiyak yiikiin ve miyokardin oksijen tiiketiminin artmasi 6zellikle
koroner arter hastaligi olan hastalarda sorun olusturabilir. Iyi tedavi edilmeyen
postoperatif agr1 kardiyak aritmilere, hipertansiyona ve miyokard iskemisine neden
olabilir (13). Postoperatif yetersiz agri tedavisi derin ven trombozunun (DVT)
gelismesine uygun bir ortam hazirlar ve pulmoner emboliye neden olabilir. Stres
yaniti sonrasi salgilanan katekolaminler ve anjiotensin, trombosit-fibrinojen
aktivasyonu sonucu hiperkoagulopatiye neden olur. Ayrica siddetli agr1 hastanin

mobilizasyonunu engelleyerek venz doniiste azalmaya yol agar (16).

3. Gastrointestinal sistem: Cerrahi stresin neden oldugu sempatik
hiperaktiviteyle postoperatif bulanti, kusma ve ileus tablosu goriilebilir. Enteral
beslenmede gelisen intolerans yara iyilesmesinde gecikmeye hatta septik

komplikasyonlarin olusmasina neden olabilir (17).

4. Genitoiiriner sistem: Sempatik hiperaktiviteye yanit olarak diiz kas

tonusunda azalma ve idrar retansiyonu gdzlenir. Idrar yolu enfeksiyonu riski artar

(17).

5. Noroendokrin sistem: Hipotalamo-pituiter, adrenokortikal ve
sempatoadrenal etkilesimlerle katekolaminler ve katabolik hormonlarin sekresyonu
artar. Yikseltilmis adrenokortikotropik hormon (ACTH), asir1 kortizol salinimini
indiikler ve insiilin direncine yol acarak kan sekeri diizeylerini yiikseltir.
Hipergliseminin ameliyat sonrasi yara enfeksiyonunu arttirdigi gosterildiginden,

bunun olumsuz sonuglari olabilir (18).



2.3. Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yontemleri

Hastanin agrisinin optimal tedavisi, agrinin ortak bir dille dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve 6l¢iilmesine baghdir. Ne yazik ki agrinin somut bir dl¢iim
teknigi yoktur ve tek bir global skorla izlenmesi giictiir. Hastanin agrisi
degerlendirilirken agrinin karakteri, siddeti, yeri, ilgili semptomlar ve duygusal
etkinligi g6z Onlinde tutulmalidir. Agri, hastanin kendisi ya da bir gozlemci
tarafindan izlenebilir. Hastanin agrisin1 gozlerken yiiz ifadesi, hareket yetenegi,

davranis ve renk degisikligine dikkat edilmelidir.

2.3.1. Agn1 Ol¢iimiinde Kullamlan Tek Boyutlu Yéntemler

Tek boyutlu yontemler, ge¢miste agrinin sadece siddetinin 6lgiilmesinde
kullanilmaktayken, giliniimiizde ise agri1 siddetinin yani sira agrinin seyri, hasta
memnuniyeti ve bulanti gibi diger subjektif parametrelerin Olglimiinde de

kullanilmaktadir.

Viziiel Analog Skala (VAS)

Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag gerektiren bir yontemdir. VAS,
yatay olarak ¢izilmis 10 santimetre (cm) uzunlugundaki bir ¢izgiden olusur. Bu
¢izginin bir ucunda hayal edilebilen en siddetli agri, diger ucunda ise agrisizlik
vardir. Hastadan bu ¢izgi {lizerinde, agrisinin siddetine uyan en uygun yere isaret
koymasi istenir. VAS’1n en 6nemli avantaji oran skalasi 6zelligi tagimasidir.

Postoperatif donemde sedatiflerin etkisinde koopere olamayan hastalarda
giivenligi yeterli degildir. Degerlendirmelerin anlik olusu dezavantajdir ancak

aralikli tekrarlarla bu problem azaltilabilir.

L ! | 1 | 1 |

Agri yok Hayal edilebilen en siddetli agri

Sekil 2.1. Gorsel (viziiel) agri skalasi (19)



Kategori Derecelendirme Skalalar:

Kategori skalalarindan olan sozel tanimlayici skalalar (VRS; Verbal Rating
Scale), artan siddette agriy1 ifade eden bir dizi basit tanimlayici kelimelerden
olusur. Melzack ve Torgerson tanimlayic1 kelime olarak hafif can sikici, rahatsiz
edici, korkung, ¢ok siddetli gibi kelimeleri siralamislardir (29). Ayrica agr1 yok (0),
hafif (1), orta siddette (2), siddetli (3), c¢ok siddetli (4), dayanilmaz (5)
kelimelerinden olusmus kategori sozel agr1 skalalar1 da mevcuttur. Cocuklar i¢in
ise kategori skalalar yiiz ifadelerinin kullanildig1 gesitli resimlerden, yer degistiren
figlirlerden olugmaktadir. Hastalarin agriyr degerlendirirken listedeki mevcut
kelime sayisina bagimli olmasi nedeni ile agri siddetinin tam olarak

degerlendirilmesi zordur.

| i 1 i i ]

! ! 1 1 | 1
Agr1  Hafif Orta Sid. Siddetli Cok Siddetli
Yok Agr Agn Agr Agn

Sekil 2.2. Sozel yogunluk skalasi (20)

Sayisal Derecelendirme Skalalar:1 (Numeric Rating Scale-NRS)

Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢tiim
yontemidir. Hastalar; agrisizligi 0, hayal edilebilen en siddetli agriy1 ise 100 olarak
belirttigi bir dlgekte veya 0-10 arasindaki bir skalada ne siddette agr1 duydugunu
ifade eder. Bu tip skalalar hastalar tarafindan kolayca anlagilir. Hem yazili hem de

sozlii olarak uygulanabilir.

Numerik Rating Scale (NRS):

Sayisal Agn Skalas)

Sekil 2.3. Sayisal agr1 skalasi (20)



Otomatik Sistemler

Nayman, King ve Welchew’in farkli zamanlarda tarif ettikleri sistemlerde
hastalar otomatik olarak agrilarrm  degisik sekilde isaretlemekte ve
kaydetmektedirler. Ancak bu sistemlerde postoperatif erken donemde agriyi
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Ayrica, hastanin algisini biitiinliyle agriya
odakladigindan, agrinin daha siddetli algilanmasina neden olabilirler. Agrinin, agr1
olusturan harekete gore degerlendirildigi skalalara bir 6rnek de modifiye edilmis
Prince Henry Pain Skorudur (PHPS).

Bu skalada oksiirme ile agr1 yok (0), oksiiriirken var ama derin nefesle agr1
yok (1), derin nefesle var dinlenmede agr1 yok (2), dinlenmede hafif agr1 (3) ve
dinlenmede siddetli agr1 (4) seklinde skorlanir.

2.3.2. Agrmm Olciimiinde Kullanilan Cok Boyutlu Yéntemler

Genel olarak kronik agrili hastalarda kullanilan yontemlerdir.

Mcgill agr1 anketi (Mcgill Pain Questionnaire-MPQ)

En sik kullanilan yontemdir. Agriy1 sensoriyel, affektif ve degerlendirme
yoniinden inceleyen 20 takim soru igerir. Hastalardan agrilarina uyan takimi
se¢meleri ve her takimda agriy1 en iyi ifade eden kelimeyi isaretlemeleri istenir.

Verilen yanitlara gére toplam puan hesaplanir.

MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ)

Hastanin yasam Kkalitesini sorgulayan bir yontemdir. Bu sorguda fiziksel
fonksiyon gérme, bedensel agri, akil saglhigi, duygusal durum, sosyal fonksiyon
gorme, yasamsallik Olcegi ve genel saghk Olcegi ayr1  sorularla

degerlendirilmektedir.

West Haven- Yale ¢cok boyutlu agr1 envanteri
MPQ’ya gore daha kisa ve klasik sorulardan olusan, psikometrik yaklasimla

agriy1 6lgen bir yontemdir.

Agn giinlugii
Kronik agrili hastalarda agr1 davraniginin modeliyle ilgili bilgi saglayan bir
yontemdir. Agrinin daha objektif degerlendirilebilmesi i¢in solunum fonksiyon

degisiklikleri, biyokimyasal testler ve elektroensefalografi de kullanilabilir.



Sonug olarak agriy1r degerlendirirken unutulmamasi gereken nokta agrinin
subjektif bir durum oldugu, kisinin ifadesinin en 6nemli ve gegerli durum oldugu

gercegidir.

2.4. Torakotomi Sonrasi Agri

Toraks cerrahi prosediirler en agrili ameliyatlar arasinda olup postoperatif
sonuglart olumsuz etkiler. Posttorakotomi agri kontrolii erken mobilizasyon,
taburculuk ve pulmoner terapiye izin vererek hasta memnuniyetini arttirir ve
postoperatif morbiditeyi azaltir (21). Bu agri retraksiyon, rezeksiyon veya kot
kirig1, kostovertebral eklemlerin disartikiilasyonu, interkostal sinir hasar1 ve/veya
gogiis tiipii ile plevral irritasyona bagli oldugu i¢in oldukga siddetlidir. Torakotomi
sonrasi yetersiz agr1 yonetimi ¢esitli pulmoner komplikasyonlara yol acar (22).
Agr, ekspiratuar kaslarin refleks kasilmasina ve FRK’nin azalmasma ve
atelektaziye neden olarak inspirasyonu smirlar. Yetersiz analjeziye bagl
postoperatif etkisiz oksiirlik, sekresyonlarin atilamamasina, sonugta pnomoni ile

hava yolunun kapanmasina neden olur.

Torakotomi Sonrasi1 Agr1 Patofizyolojisi

Torakotomi sonras1 agri, somatik ve visseral afferentlerden kaynaklanabilen
nosiseptif ve néoropatik mekanizmalardan kaynaklanir. Interkostal sinirler,
nosiseptif somatik afferentleri omuriligin ipsilateral dorsal boynuzuna (T4-T10)
iletir. Afferentler daha sonra omuriligin kontralateral anterolateral sistemi yoluyla
limbik sisteme ve somatosensoriyel kortekslere iletilir.

Frenik ve vagus sinirleri, brons, visseral plevra ve perikard yaralanmasindan
sonra nosiseptif visseral afferentleri tasir (23). Prostaglandinler, bradikinin,
histamin ve potasyum dahil olmak {izere inflamatuar mediyatorler, yaralanma
bolgesinden salinir ve nosiseptif reseptorleri dogrudan aktive eder. Bu aktivasyon,
birincil duyarlilasma adi verilen nosiseptif reseptorlerin yanitini arttirir.
Tekrarlanan aktivasyon, dorsal boynuz néronunun hipereksitabilitesine neden olur
ve bu da omurilikte N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorlerini aktive eden
glutamatin salinmasina neden olur. NMDA reseptorlerin aktivasyonu sadece

hiicrenin agrili uyaranlara tepkisini arttirmakla kalmaz, ayni zamanda opioid



reseptor agonistlerine karsit noronal duyarliligi azaltir (24). Nosiseptif viseral
afferentler, akciger, mediasten ve mediastinal plevradan, nosiseptif impuls vagal
sinirden, frenik sinir ise diyafragmatik plevradan impuls alir. Frenik sinirden
kaynaklanan agr1 genellikle omuzda hissedilir (25). Noropatik agri, interkostal
sinirlere dogrudan zarar verilmesinden kaynaklanabilir ve dizestezi, allodini,
hiperaljeziye yol agabilir (26).

GOgiis cerrahisi operasyonlari tipik olarak klasik torakotomi, minitorakotomi,
video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ve robot destekli torakoskopik cerrahi
(RATYS) ile yapilabilir.

Klasik torakotomi, optimum cerrahi erisimi saglayan posterolateral bir
insizyon ile yapilir. Ancak en ac1 veren yontem oldugu da bilinir, ¢linkii latissimus
dorsi, serratus anterior, rhomboidler ve trapezius kaslarini ayirmayi igerir.
Torakotomi yaklagiminin hastalarda opioid kullanimi i¢in 6nemli bir risk faktori

oldugu bulunmustur (26).

2.5. Torakotomi Sonrasi Analjezi

Posterolateral torakotomi, en agrili insizyonlardan biridir ve bu nedenle,
analjezi uygun sekilde yonetilmezse, hastalarin ameliyat sonrasi donemde 6nemli
Olciide agr1 cekmesi sasirtict degildir. Kotii tedavi edilen torakotomi sonrasi agri,
hasta memnuniyetini, yasam kalitesini ve bazen de sevdiklerinin yasam kalitesini
biiylik Olclide azaltir. Preoperatif donemde hastaya agri egitimi verilmesi de
postoperatif agri diizeylerinin azalmasina katkida bulunur (27). Etkili agr1 kontrold,
ozellikle postoperatif pulmoner komplikasyonlar olmak {izere, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarda azalmay1 kolaylastirabilir. Yillar i¢inde ¢ok sayida ilag, ilag
kombinasyonlar1 ve bu ilaglari vermek i¢in teknikler gelistirilmis ve torakotomi
sonrasi agriy1 kontrol etmek i¢in kullanilmistir. Ne yazik ki, glivenli, etkili ve tiim

hastalara uygulanabilir bir teknik ortaya ¢ikmamustir (24).



2.5.1. Non-Opioidler

2.5.1.1. Parasetamol

Primer olarak MSS {izerinde santral siklooksijenaz (COX) inhibisyonu
yoluyla ve muhtemelen serotoninerjik sistem ile indirekt etkilesim yoluyla etki
ettigi diisiiniilmekle beraber, parasetamoliin etki mekanizmasi heniiz tam olarak
anlagilmamustir. Parasetamoliin  COX-3 inhibisyonu yoluyla ve muhtemelen
serotoninerjik sistemlerin aktivasyonu yoluyla gergeklesen santral etkileri,
parasetamoliin etki mekanizmasini agiklayan en olasi hipotezdir. Glinliik doz 60
mg/kg’t asmamalidir. Alkol kullanan kisilerde hepatotoksisite riski nedeniyle
giinlik alinan parasetamol dozunun 2 gr’t asmamasi gerekir. Ciddi bobrek
yetmezligi olan hastalarda (kreatinin klirensi 30 ml/dk) dozlarin en az 6 saatlik ara

ile yapilmasi onerilir (28,29).

2.5.1.2. Non-Steroid Antienflamatuvar flaclar (NSAIT)

NSAI ilaglar periferik sensitizasyon ve hiperaljezinin énemli mediyatdrleri
olan siklooksijenaz (COX) ve prostaglandinlerin sentezinin inhibisyonu yolu ile
analjezik ve antiinflamatuar etkilerini gosterirler (30).

Selektif NSAID’ler (COX-2 inhibitorleri), cerrahi kanama, gastrointestinal
iilserasyon ve bobrek fonksiyon bozuklugu agisindan daha olumlu bir yan etki
profiline sahip olduklari i¢in non-selektif NSAID’lere kiyasla tercih edilebilir.
NSAII’lerin multimodal analjezik programlarinda kullanildiginda opioid tiiketimini
ve opioidle iligkili yan etkileri azalttig1 gosterilmistir (31). NSAIT ilaglar bobrekteki
PGE (prostaglandin E) ve prostasiklin sentezini inhibe ederek vazodilator etkiyi
onler, sonug olarak da glomeruler filtrasyon hizinda (GFR) azalmaya sebep olurlar.
Normal bobrek fonksiyonuna sahip normovolemik hastalar etkilenmezken, bobrek
fonksiyonlarinda bozukluk olan, hipovolemik, anormal serum elektroliti olan

yiiksek riskli hastalarda bobrek fonksiyonlari olumsuz etkilenebilir (30).
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2.5.1.3. Gabapentin

Antikonviilsan ajan olan gabapentin ve pregabalin, ndropatik agr1 yollarini
hedefleyen gama-aminobiitirik asit (GABA) analoglaridir. Bunlarin postoperatif
opioid ihtiyacini azalttigi ve multimodal analjezi rejimine eklendiginde akut ve

kronik agriy1 azalttigi gosterilmistir (32).

2.5.2. Opioidler

“Opioid” kelimesi morfin benzeri 6zelliklere sahip tiim endojen ve eksojen,
dogal veya sentetik maddeleri igin kullanilir. Santral sinir sistemi {izerinden mii,
kappa, sigma ve delta reseptdrler iizerine agonist veya parsiyel agonist etki ederek
analjezik etkilerini gosterirler. B-endorfin, I6kenkefalin, metenkefalin ve dinorfin
viicutta sentezlenen dogal opioid maddelerdir.

Genellikle, opioidlerin kullanimi diger alternatif analjezik yaklasimlara
neredeyse her zaman tamamlayicidir. Dozlar; opioid se¢imine ve diger analjezik
tedavisine bagli olarak iv, intramiskiiler (im) veya subkutan (sc) olarak
uygulanabilir.

Postoperatif analjezi amaciyla kullanilan opioidlerin en biiyiik dezavantaji,
yiksek olmayan dozlarda bile bulanti, kusma, sedasyon veya solunum
depresyonunun sonucu oldugu dar terapdtik araliktir. Ayrica, kronik opioid tedavisi

goren hastalar tolerans gelistirebilir, bu da agr1 kontroliinii zorlastirabilir (33).

2.5.2.1. Morfin

Morfin, mii reseptor agonisti opioid olup, orta derecede siddetli ve siddetli
agriy1 kontrol etmek i¢in kullanilan fenantren tiirevidir.

Morfinin santral sinir sistemi tizerindeki en 6nemli etkisi analjezidir, ayrica
anksiyeteyi azaltarak 6foriye neden olabilir. Agris1 olmayan kisilere verildiginde
ise anksiyete, endise, korku ve disfori hali, biiylik gogunlugunda uykuya meyil ve
sedasyon goriiliir. Solunumun hiz ve derinligini azaltir. Doza bagimli olarak
solunum depresyonu riski artmaktadir (34).

Yiiksek dozlarda kullanildiginda baroreseptor refleksleri inhibe ederek
periferik vazodilatasyona, hipotansiyona ve beraberinde bradikardiye neden olabilir
(35).
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Morfin agizda kuruluk olusturur, mide motilitesini azaltir, bosalmasini
geciktirir, tonusunu arttirir. ince barsak tonusu artar (spazmojenik etki), buna bagh
olarak barsak iceriginden su absorbsiyonu artarak konstipasyona neden olur. Kalin
barsakta da aym etkiler goriilmekle beraber anal sfinkter tonusu da artmaktadir.
Oddi sfinkteri ve safra kanallarinda da spazm olusturarak safra basincini arttirir ve
safra koligine neden olabilir (36).

Miyozis, bulant1 ve kusma olusturur, giiglii antitiissif etkisi vardir. Mesanede
hem sfinkter kasin1 hem de detrusor kaslarin1 kasar ve idrar retansiyonuna neden
olur. Mast hiicrelerinden histamin salinimina yol agarak iirtiker, terleme,

vazodilatasyon ve bronkokonstriksiyona neden olur.

2.5.2.2. Tramadol

Tramadol, sikloheksanol HCL yapisinda, santral etkili bir analjeziktir olup;
selektif, zay1f mii opioid reseptor afinitesi ile analjezik etkisini gostermektedir (37).

Tramadol, ‘atipik opioidler’ grubunun ilk iiyesi olarak kabul edilir. Klasik
opioidlerin farmakodinamik 6zelliklerine sahip bir opioid ilagtir. Ancak diger
opioidlerin aksine, tramadol, presinaptik terminallerde noradrenalin (NA) ve
serotonin (SHT) geri alimin1 inhibe ederek monoaminerjik sistemi modiile edebilir.
Tramadol, kombine opioid ve monoaminerjik etkilerine dayanan farmakolojik
aktiviteye sahip ilk analjezik ilagtir ve bu essiz etki mekanizmasi, tramadol’l
yaygin olarak regete edilen bir analjezik ilag¢ haline getirmistir (38).

Eliminasyon yar1 dmrii 6 saat olup, aktif metabolitinin ki 7.5 saattir. Analjezik
etkisi IV uygulandiktan 15-20 dk. sonra pik seviyeye ulasir. Ortalama 6 saat kadar
etki saglar. Maksimum giinliik dozu 400 mg, iv. uygulamalarda 5-10 mg/ kg’a kadar
kan basincinda ve kalp hizinda hafif artisa neden olurken, daha yiiksek dozlarda
negatif inotrop etki gosterir. Tedavi edici dozlarda solunum depresyonuna neden
olmaz. Morfinle ayn1 analjezik dozda uygulansa bile morfine gore daha az solunum
depresyonu goriiliir. Bas donmesi, bas agrisi, bulant1 ve kusma, agiz kurulugu ve
sedasyon sik gorillen yan etkileridir. Yiksek dozlarda, konstipasyon ve
konviilziyona neden olabilir. Tramadole bagli olusan analjezi ve solunum
depresyonu nalokson ile tersine ¢evrilebilir. Bagimlilik olusturma potansiyeli azdir

(39,40).
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2.5.2.3. Fentanil

Fentanil, mii reseptorleri ile etkilesen en eski sentetik piperidin opioid
agonistidir. Parenteral, transdermal ve transbukkal preparatlar1 bulunan giiclii bir
opioid agonistidir. Morfinden yaklasik 80 kat daha giicliidiir ve oldukca lipofiliktir
ve plazma proteinlerine giiglii bir sekilde baglanir. Karacigerde CYP3A4 tarafindan
hidroksifentanil ve norfentanile metabolize edilir (41).

En sik goriilen yan etkileri bulanti, kusma ve kagintidir. Solunum depresyonu,
hipotansiyon gibi yan etkileri yiiksek dozlarda goriilmektedir. Idrar retansiyonu, bas
donmesi, bas agrisi, sedasyon, konfiizyon, bulanik gérme, kas agrisi, kramp,
rijidite, bulanik géme, agiz kurulugu gibi yan etkilerin de nadir olsa da goriilebilir

(42).

2.5.3. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA), uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama
yerinden baglayarak sinir liflerinde, noronlarda ve uyarilabilir dokularda
depolarizasyonu engelleyerek, gegici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina
yol acan maddelerdir. Farkli yollarla uygulamalari yapilabildigi gibi sinir
bloklarinda wuygulandiklarinda analjezik olarak da etki gosterebilen etken

maddelerdir (43).

2.5.3.1. Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi

Lokal anestezikler hiicre membranlarmi etkileyip stabilize ederek,
depolarizasyonuna engel olurlar. Elektriksel uyarilma esigi yikselir, aksiyon
potansiyeli olusumu yavaslar, buna bagli olarak iletim yavaslar ve sonunda
tamamen durur. Daha sonraki uyarilar permeabilite artis1 olusturamaz ve bdylelikle
anestezi meydana gelmis olur. LA’larin membrani nasil stabilize ettikleri heniiz tam
olarak bilinmemekle birlikte, Na" reseptorleri ile voltaj kapili Na® kanallari
tizerinden etkiledikleri distiniilmektedir. LA’lardan etkilenim tiim sinir liflerinde
aym diizeyde olmaz. Ince liflerde kalin liflere gdre, miyelinsiz liflerde de
miyelinlilere gore daha ¢abuk ve daha diislik ilag konsantrasyonunda meydana
gelir. Miyelinsiz lifler (C) ilk etkilendiginden agr1 ve 1s1 en erken, somatik motor

gii¢ en son etkilenir. Otonom lifler (ince, miyelinli B ve miyelinsiz C lifleri) en hizli
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etkilendiginden o bolgede vazodilatasyon, kaslarda tonus azalmasina bagl

gevseme, daha sonra da paralizi gelismektedir (44).

2.5.3.2. Lokal anesteziklerin kimyasal 6zellikleri
LA ilaglar, ester veya amid bagiyla birbirinden ayrilan bir lipofilik, bir de
hidrofilik grup iceren aminoester ya da aminoamit tiirevi molekiillerdir (45) LA lar,
ester ya da amid bagina gore iki grupta incelenirler:
- Ester grubu LA lar: Prokain, proparakain, tetrakain, klorprokain, kokain,
diklonin, benzokain.
- Amid grubu LA’lar: Lidokain, etidokain, artikain, mepivakain,

levobupivakain, bupivakain, prilokain.

Her iki gruptaki LA’lar metabolizma, kimyasal stabilite ve alerji olusturma
potansiyeli bakimidan farklidir. Ester baginin, esterazlarla hidrolize edilir. Ortaya
cikan paraaminobenzoik asit (PABA) nadir de olsa alerjik reaksiyona neden
olabilir. Amid bag1 ise karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan yikilir. Bu
ilaglar periferik sinirlerde eksitasyon ve iletimi inhibe ederler. Sistemik olarak
verildiklerinde ise merkezi sinir sisteminde impuls iletimlerini ve kalbin elektriksel
ileti sistemini olumsuz etkileyebilirler (44,45).

LA maddenin etki siiresini belirleyen faktorler; plazma ve membran
proteinlerine afinitesi, baglanma yetenegi ve periferik damar tonusu iizerindeki
etkileridir. Kokain, prokain, klorprokain zayif giicte ve kisa etkili; lidokain,
mepivakain, prilokain, artikain orta etkinlikte ve orta etki siireli; ametokain,
etidokain, tetrakain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain ise gii¢lii ve uzun etkili
LA’dir (46).

In vivo olarak ilacin sinir dokusu disindaki dokulara infiizyon hizi ve
yogunlugu 6nemlidir. In vitro olarak en 6nemli etken ise ilacin pKa’sidir. Yagda az
¢oOziinen ajanlarin etkileri genellikle daha hizli baglar. Fizyolojik pH’ya yakin pKa
degerleri olan LA’lar, sinir hiicresi membranint gegebilen daha yiiksek bir non-
Iyonize baz konsantrasyonuna ve genellikle daha hizl bir etki baslangicina sahiptir
(45). Lokal anesteziklerin sistemik emilimi enjeksiyon yerine, vazokonstriktor ilag
kullanimina ve lokal anestezigin tipine bagli olarak degisir. Lokal anesteziklerin

dagilim1 doku perfiizyonuna, doku/kan partisyon katsayisina ve dokunun
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biiylikliigiine baghdir. Lokal anestezikler kalpte de uyar1 olusumu ve iletimi de
etkileyebildiginden, yiiksek dolasim konsantrasyonlarinda sistemik toksisite

etkileri goriliir.

2.5.3.3. Lokal anesteziklerin sistemik etkileri

Kardiyovaskiiler sistem: LA’lar miyokard otomatisitesini baskilar, yiiksek
konsantrasyonlarda ise kontraktilite ve iletim hizin1 da azaltirlar. Anormal veya
hasarli myokard liflerinde otomatizmay1 deprese ederek aritmiyi onlerler. Yiiksek
konsantrasyonlarda aritmi, kalp blogu, hipotansiyon ve hatta kardiyak arreste sebep

olabilirler.

Santral sinir sistemi: Toksisitenin ilk semptomlari; agiz cevresinde
uyusukluk, dilde parestezi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi ve bulanik gormedir.
Inhibitér yollarin selektif blokaji sonucu huzursuzluk, sinirlilik, ajitasyon
goriilebilir. Santral sinir sisteminin depresyonuyla konusma bozuklugu, uyuklama,
suur bulanikhii gelisir. Tonik klonik nébetlerin Oncesinde kas seyirmeleri
goriilebilir. Mediiller depresyon sonucu konviilziyon, biling kaybi, apne,

kardiyovaskiiler kollaps ve koma gelisebilir.

Solunum sistemi: LA’lar brons diiz kasin1 gevsetirler ve bronkodilator etki
gosterirler. Lidokain, solunumun hipoksik uyariligini baskilar. Mediiller solunum
merkezini depresyonu veya frenik ve interkostal sinirlerin paralizisiyle apne

geligebilir.

Immiinolojik: LA’lara kars1 gercek hipersensitivite reaksiyonu nadirdir.
Ester metaboliti olan PABA, immiinglobulin G veya E antikorlar1 araciligiyla
alerjik reaksiyon olusturmasi olasidir. Notrofil aktivasyonunu baskilayarak

cerrahiye inflamatuar yanitin azalmasinda etkili olabilirler.

Kas iskelet sistemi: Iskelet kasina direkt enjekte edildiklerinde
hiperkontraksiyon, litik dejenerasyon, 6dem ve nekroza ilerleyen miyotoksisiteye

neden olabilir.

Hematolojik: Lidokain trombozu engelleyip, trombositlerin agregasyonunu

azaltarak koagulasyonu azaltir (47).
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2.5.3.4. Bupivakain

Bupivakain, alkil baglanmis pipekolil ksilidinlerin ailesine ait bir amino-amid
lokal anesteziktir; alkilik ikame, dort karbon atomu zinciri (butilik) tarafindan
olusturulur (48).

Lidokainden 3-4 kat daha etkilidir, ancak 4 kat fazla toksiktir. Karacigerde
glukuronid konjugasyonu yoluyla metabolize edilir ve yar1 dmrii yaklagik 9 saattir.
Duyusal sinir liflerine motor sinir liflerine oranla daha belirgin derecede segici etki
(diferansiyel blok) yapma 6zelliginden dolay1 postoperatif analjezide sik kullanilan
bir LA ajandir. Etkisini, sinir lifleri boyunca membrandan sodyum iyonlarimin
gecisini Onleyerek uyari iletiminin geri doniisimlii olarak blokajiyla gosterir.
Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/ml’dir. Total dozu 3 mg/kg’
geememelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yarist veya 1/4’ii kadar olabilir, fakat

24 saatte maksimum 400 mg’1 gegmemelidir (49).

2.3.4.5. Lidokain

En yaygin kullanilan lokal anesteziktir. Is1, asit ve alkalilerden etkilenmeyen
oldukga stabil bir ilag olup her tiirlii uygulamada etkindir. Etkisi 3-5 dk.’da baslar
ve 1 saate, adrenalinle verildiginde 2,5 saate kadar uzar. Tekrarlanan dozlardan
sonra tasifilaksi gelisir. Yiiksek dozlarda halsizlik, kulak ¢inlamasi, kas seyirmeleri,
konviilsiyonlar, koma, solunum depresyonu hatta kardiyak arrest gibi toksik etkileri
vardir. Kardiyovaskiiler depresyon SSS etkileri ortaya ¢iktigi zaman goriiliir.
Maksimum doz, bir defalik 7 mg/kg veya 500 mg’dir. Status epileptikus ve
ventrikiiler aritmilerin tedavisinde, bolus veya inflizyon seklinde kullanilir.
Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinimini kolaylastirdigi i¢in malign

hiperpireksi hikayesi olanlarda kullanilmamalidir (50).

2.5.3.6. Toksisite tedavisi

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST)’ni tanima yetenegi ¢ok
onemlidir. Siirekli degerlendirme hayati 6nem tasir ¢iinkii erken tanima ve
miidahale hayat kurtaric1 olabilir. Lokal anestezik enjeksiyonunu derhal
durdurulmalidir. %100 oksijenle ventilasyonla hipoksi ve hiperkarbinin zararli

etkilerini Onlenmelidir. Hastanin kardiyovaskiiler durumunu siirekli olarak
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degerlendirmeli ve benzodiazepinlerle kontrol edilmesi gereken ndbet aktivitesi
izlenmelidir. Hastanin kardiyak durumunu desteklemek ve hava yolunu siirdiirmek
LAST ile sabit bir onceliktir. Hastada kardiyak arrest yoksa, hipertansiyon,
hipotansiyon, bradikardi ve tasikardiyi tedavi etmek icin medikal tedaviler
kullanilmalidir. Lidokain, krizi koétiilestirebileceginden, LAST sirasinda asla
antiaritmik olarak kullanilmamalidir. Hasta kardiyak arrestteyse, cerrahi ekip
derhal ileri kardiyak yasam destegi ve kardiyopulmoner resiisitasyon yapmalidir.
Anestezi uzmani veya cerrahinin kardiyopulmoner baypas kullanimini diistinmesi
gerekebilir. LA toksisitesinde lipid emiilsiyonlarin kullanilmasinin resiisitasyon
basarisin1 onemli dl¢tide arttirdigi bildirilmistir. Lipid emiilsiyonun ilaci, ¢ozeltiden
ayiran bir emici yag islevi gormesi yada mitokondrial karnitinagilkarnitin
translokaz inhibisyonunu baskilamasi boylece miyokarda yakit olarak yag asidi
temin etmesi gibi bir¢ok teori mevcuttur. Pankreatit, akciger hasari, akut bobrek
yetmezIligi, derin ven trombozu, LAST’in tekrarlayan ve gecikmis belirti ve
semptomlar1 ve dijital amputasyon dahil olmak iizere lipid emiilsiyon tedavisi ile

iliskili baz1 yan etkiler vardir (51).

2.6. Ultrasonografi ve Sinir Blogu

Ultrasonografi (USG); tanisal ve girisimsel amagli kullanilan, ses dalgalarinin
yayilimina dayali olarak goriintii olusturan, viicut yapilarinin anatomisini ve onlarin
patolojik durumlarini degerlendirmemize yarayan medikal bir cihazdir. Prob
tizerinden dokuya gonderilen ses dalgalarindaki yansimalar, cihaz tarafindan
goriintiiye ¢evrilir ve iglem igin bolgenin anatomisi goriilebilir (52).

Ses dalgalar1 ile ¢calismasindan, hizli ve taginabilir olmasindan dolay1 hastalar
acisindan genel olarak giivenli ve efektif bir goriintilleme yontemi olarak kabul
edilir (53).

Ultrason esliginde yapilan ilk sinir blogu 1978 yilinda, supraklavikiiler
brakial pleksiis blogudur (54).
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2.6.1. USG Teknigi

1. Ergonomi: islemi uygulayan kisinin pozisyonu ve ergonomisi islemin
basarisi i¢cin 6nemlidir. Asagidaki kriterler uygulama ergonomisinin temelleridir:
a. Hastanin pozisyonu,
b. El destegi,
c. Uygulayicinin hasta bedeni ile oryantasyonu,

d. Monit6riin pozisyonu.

2. Jel: Ultrason uygulamasinda ses dalgalari hava tlizerinde iletim gosteremez.
Hastanin derisi ile ultrason probu arasindaki boslugun giderilmesi gerekmektedir.

Bunun i¢in prob ile deri arasina jel konulur.

3. On baki: Hastaya islem uygulamadan dnce, non-steril olarak ultrason bakisi

yapilarak; anatomiye hakim olmayi, islem yapilacak bolgenin taninmasini saglanir.

4. Blok uygulamasi: Blogun yapilacagi sinire gore steril sartlar altinda islem
uygulanmalidir. Islem sirasinda uygulayici kisi maske, steril eldiven, gozliik gibi
kisisel koruyucu ekipmanlarini kullanir. Klorheksidin gibi antiseptik bir soliisyon
ile iglem yapilarak bolge temizlenir ve kurumasi beklenir. Transdiizer {izerine jel

stirliliip lizerine steril bir ortii gegirilerek uygulama dncesi hazirlanir (55).
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2.6.1.1. igne Oryantasyonu (55)
Uygulama esnasinda igne goriintiisiiniin siirekli ekran i¢inde oldugu “in

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

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

aks boyunca ignenin goriintiisli ekranda gézlemlenir.

Ultrason kesit goruntusa
boprs soyna sopre toyurs
cectt Regi 20K Koot 2 oSt 4NC

........ r
’
-
-
........

ignenin rotas:

keek 1 7
z 3 1
‘/
bayuna / { \
/ \ (NG) kesit 1 / boyuna
Boyuna oyuna /o Kesitd boyuna
Kesit 2 X631 3 bayuna Kesit 4
[OK) Kesit 2 ING)
(OK)

Sekil 2.4. A) In plane igne oryantasyonu (56)

28 Ad
usra.ca

e Blopsy “ Dual

Sekil 2.4. B) In plane igne oryantasyonu; Ignenin in-plane teknigi ile USG’de
goriiniimii (56)
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Out of plane teknigi: Ultrason probu uygulama yapilan igneye dik olarak
yerlestirilerek; kesitsel olarak bir noktadan igne gozlemlenir. Daha derin yerlesimli

yerlere yapilan uygulamalarda kullanilmaktadir.

Ultrasound kesit gorintiisi

enne enine enine
koait 1 kesi 2 keait 3

ignenin rotas

€nine
kesit 2

usra.ca

Sekil 2.5. B) Out of plane igne pozisyonu; ignenin out of plane teknigi ile USG’de
gortiniimii (56)
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2.6.2. Ultrason Kullaniminin Avantajlari

1. Sinirlerin dogrudan gorsellestirilmesi: Bu, elektrik stimiilasyonu veya

parestezi gibi diger sinir lokalizasyon yontemlerinin yerini alabilir.

2. Anatomik yapilarin dogrudan gorsellestirilmesi: Damarlar, kaslar,
kemikler, fasyalar, tendonlar: Bu, anatomideki bireysel varyasyonlarin
degerlendirilmesine yardimeci olabilir ve sinirlerin tanimlanmasini

kolaylastirabilir.

3. Igne ilerlemesinin gercek zamanli kontrolii: Bu, igne gegislerinin sayisini
azaltabilir, blok performans siiresini kisaltabilir ve vaskiiler ponksiyon,
ndropraksi veya pndmotoraks gibi bir ignenin neden oldugu komplikasyon

riskini azaltabilir.

4. Sinirlere yayilan LA’ nin degerlendirilmesi ve yetersiz yayillma durumunda
hemen ek enjeksiyonlar: Bu, blok etkinligini artirabilir, gecikmeyi
kisaltabilir, siireyi uzatabilir, LA dozunun azaltilmasina izin verebilir ve

asir1 doz riskini azaltabilir.

5. Kas segirmelerinden kaginma: Bu, blok rahatsizligini azaltabilir (57).

2.6.3. Ultrason Kullaniminin Dezavantajlar
Uygulayicinin deneyimine bagh olarak gergeklestirildiginden dolay1 kisinin

becerisi ile uygulamanin kalitesi arasinda bagint1 vardir.

2.7. Rejyonel Teknikler

2.7.1. Torakal Epidural Analjezi

Torakotomi sonrasi agr1 tedavisinde en etkili olan ve en fazla Onerilen
yontemlerden birisi torakal epidural Kkateter uygulamasidir (58). Lokal
anesteziklerle epidural blok cerrahi uyarana azalmis sempatik yanit, gelismis bir
koagiilasyon profili ve endokrin ve bagisiklik fonksiyonlari tizerinde olumlu bir etki
oldugunu kamitlamistir. Ozellikle ameliyat 6ncesi kardiyovaskiiler ve solunum

hastalig1 olan hastalarda faydalidir (59).
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Opioidler epidural yolla verildiginde parenteral dozun onda biri kadar
dozlarda dahi yeterli analjezi saglayabilmelerinin yaninda, daha uzun etki siiresine,
daha az solunum depresyonuna ve daha az sedasyona neden olmaktadirlar. Opioid
ve lokal anestetik kombinasyonu etkinin baslangicini hizlandirmakta ancak
hipotansiyon ve motor blok gelismesine neden olabilmektedir.

Bupivakain ve fentanil gdgiis cerrahisi baglaminda en ¢ok anilanlardir.
Bupivakain yaygin olarak %0,25 konsantrasyonda 8-15 mL’lik bir bolus ve
ardindan 0.1 mL/kg/saat infiizyonla kullanilir, ancak %0,125’lik konsantrasyon 10
mL bolus ve 8 mL/saat infiizyonla da bildirilmistir.

Lokal (epidural hematom, dural ponksiyon, kateter malpozisyonu veya
yirtilmasi, yamali anestezi, apse, radikiilit, kronik radikiiler agri, medullar iskemi,
spinal travma) ve sistemik (hipotansiyon, solunum depresyonu, titreme, bas agrisi,
mide bulantisi, idrar retansiyonu, intravendz lokal anestezik yayilmasi)

komplikasyon riski vardir (59).

Kontrendikasyonlari: Koagulopati, spinal kord hasari, girisim yerinde

enfeksiyon, travmatik beyin hasari, intrakranial hemoraji, hemodinamik instabilite,

hasta reddi (60).

2.7.2. Paravertebral Blok

Torakal paravertebral aralik, posteriorda kostotransvers ligament,
anterolateralde pariyetal plevra, siiperior ve inferiorda komsu kostalarin yer aldig:
kama seklinde bir alandir. Bu iiggenin tabanini vertebra govdesi ve intervertebral
aralik olusturur.

Paravertebral bosluk i¢inde spinal sinirlerinin dorsal ve ventral ramileri, gri
ve beyaz rami komiinikanslar ve sempatik zincir bulunur.

Interkostal sinirler (ventral ramus), paravertebral bosluk iginde bir fasyal
kiliftan yoksundur ve bu onlar1 bu bolgede lokal anestezik bloka karsi olduk¢a
duyarl hale getirir.

PVB’ler preoperatif, kor olarak (diren¢ kaybi teknigi ile) veya ultrason
rehberliginde veya intraoperatif olarak cerrah tarafindan direkt goriis altinda
yapilabilir. TEA ile karsilastirildiginda; PVB benzer diizeyde analjezi, daha az

komplikasyon, daha giivenli bir profil ve daha iyi sonuglar1 saglar.
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Bupivakain ve levobupivakain tipik olarak %0,25-0,5 oraninda, ropivakain
ise %0,75 oraninda kullanilir. Enjekte edilen hacimler, sistemik toksik dozu
asmamaya dikkat edilerek her paravertebral bosluk i¢in 5 mL’dir.

Etkilenen somatik dermatomlarda etkili analjezi saglamak i¢in torakotomi
sonrasi paravertebral bloklarin on segmente kadar kaplamasi1 gerekebilir.

Lokal anestezigin paravertebral bosluk boyunca yeterince yayilmasi
genellikle birkag saat siirer ve sonug¢ olarak, baslangigta baska analjezik ajanlar
veya teknikler tarafindan desteklenmedikge, erken postoperatif analjezi zayif
olabilir.

Bildirilen komplikasyonlar arasinda yanlislikla plevral ponksiyon, pulmoner
hemoraji, yanlislikla dural ponksiyon, hipotansiyon, sinir hasar1 ve merkezi sinir
sistemi lokal anestezik toksisitesi yer alir.

Bu komplikasyonlarin insidansi diisiiktiir, ancak mevcut yaymlanmis veriler

hastalara kesin bir insidans verilmesine imkan vermemektedir (24,59).

Superiok
Cephalad ostotransverse Caudad

Ligament Transverse

Transverse Process
Process

Paravertebral
Space

Sekil 2.6. Paravertebral blok anatomisi (56)
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Sekil 2.7. Paravertebral blok USG goriintiisii (61)

2.7.3. interkostal Blok

Interkostal sinirlerin 6n dallarinin blokaji, komplikasyon insidansi ¢ok diisiik
olan ve gogiis duvarini igeren farkli ameliyatlarda ve ¢oklu travmalarda etkili olan
secici bir yiizeysel bloktur.

Ust 11 torasik ventral dal, interkostal bosluklarda kaburgalar arasinda &ne
dogru uzanan interkostal siniri olusturur. Her kostanin subkostal olugunda sinir,
interkostal damarlarin altinda uzanir ve somatik sinir sistemi ile iliskilidir.

Her interkostal sinir, gégiis duvarmnin lateral yoniinii beslemek igin posterior
aksiller hattin proksimalindeki interkostal kaslar1 delen bir lateral kutan6z dal verir.

Bu nedenle, lateral kutandz dallarin ve dolayisiyla gégiis duvarmin lateral
ylziinlin bloke edilmesini saglamak icin interkostal sinirlerin posterior aksiller
hattin proksimalinde bloke edilmesi 6nemlidir.

Dorsal rami interkostal sinir blogu tarafindan bloke edilmez. Bu,

posterolateral torakotomiler icin interkostal sinir bloklarinin etkinligini sinirlar.
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Gogiis agikken interkostal sinirler direkt goriis altinda kolayca bloke edilebilir
yada USG esliginde peruktan blok uygulamasi yapilabilir.

Interkostal blok icin tercih edilen lokal anestezik hakkinda hicbir kanit
yoktur; mevcut ¢alismalarda kaplanacak alan sayisina bagl olarak 1,5-3 mL
hacimlerde bupivakain %0,5 kullanilmistir.

Interkostal sinir bloklari, ameliyat sonrasi agriyr ve torakotomi sonrasi
analjezik gereksinimini 6nemli 6l¢lide azaltir.

Torakal epidural analjezi ve paravertebral blok ile karsilastirildiginda, bu blok
daha zay1f bir agr1 kontrolii sunuyor gibi goriinmektedir, ancak yine de daha diisiik

yan etki insidansi i¢in tercih edilebilir (24,59,62).

Ultrasound 4 i’f —ﬁg
probe g [ 1 ” g
[ < -
4 e /11 \\ Pleura displacement
S / i 2-3 ml L.A. infiltration
| . -

[Cephalad Caudad

Sekil 2.8. Interkostal sinir blogu anatomisi ve USG gériintiisii (63)

2.7.4. Serratus Anterior Plane Blok

SAPB yakin zamanda Blanco ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmastir.

Ortaya ¢ikan dermatomal duyu kaybi, T2’den T7’ye kadar uzanir ve yiizeysel
enjeksiyonla yaklasik 12 saat ve daha derin infiltrasyon i¢in biraz daha az siirer.

Baslangicta meme cerrahisi i¢in Onerilen, siirekli infiizyon igin kateter
konulan SAPB, ¢oklu kaburga kirig1 icin epidural analjeziye alternatif olarak ve
torakotomi sonrasi epidural analjezi de basarisizlik durumunda bir kurtarma
stratejisi olarak basariyla kullanilmistir.

Levobupivakain %0,25 20 mL bolus, ardindan %0,125 5 mL/saat infiizyon
TEA ile karsilastirildiginda daha fazla hemodinamik stabilite ve genel olarak
karsilastirilabilir etkinlik sunuyor gibi goriinmektedir. VATS i¢in tek atis uygun
olabilir (59).
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Sekil 2.9. Serratus anterior plane blok anatomisi ve USG goriintiisii (64)

2.7.5. Erector Spina Plane Blok

Forero ve ark. tarafindan 2016 yilinda gbgiis cerrahisinde kronik torasik
noropatik agri1 ve postoperatif agr1 tedavisi igin tanimlanmigtir. O zamandan beri,
bu teknik cok ¢esitli klinik senaryolar i¢in uygulanmasini agiklayan bircok makale
yayinlanmistir.

ESP blogu, lokal anestezigin vertebranin erector spina kasinin daha derin olan
fasyal diizlemde birakilarak gergeklestirilir. Bu nedenle, LA kranio-kaudal fasyal
diizlemde dagilir. Her bir dermatom igin 3.4 ml. hacim gerekir. Ek olarak,
anteriorda paravertebral ve epidural bosluklara ve lateralde interkostal bosluga
cesitli seviyelerde LA difiize olur. LA, etkisini spinal sinirin ventral ve dorsal
ramusu iizerinde gosterir. Ventral ramus (interkostal sinir) 6n ve yan dallara ayrilir.
Terminal dallari tiim anterolateral duvarin duyusal innervasyonunu saglar. Dorsal
ramus 2 terminal dala ayrilir ve posterior duvara duyusal innervasyon verir. Ayrica,
LA’nin kostotransvers foramina ve intertransvers kompleks (intertransvers ve
kostotransvers baglar: levatorler, rotatorlar ve interkostal kaslar) yoluyla
paravertebral bosluga difiizyonu hem visseral hem de somatik analjezi saglar.

Epidural bosluga ve noral foramenlere bu difiizyon, enjeksiyon bolgesinin
yakininda ortalanmis 2 ila 5 vertebral seviyeyi inceleyen anatomik ¢alismalarda
rapor edilmistir. Ancak bu diflizyon tiim kadavra ¢alismalarinda tutarli bir sekilde

gozlenmedi (6).
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Farkli seviyelerde vertebra cerrahisi, meme cerrahisi, toraks cerrahisi, acik ve
minimal invaziv kalp cerrahisi, laparoskopik ve agik batin cerrahisi, abdominal
duvar cerrahisi, kal¢a ve proksimal femur cerrahileri sonrasinda, kot fraktiiriinde,
kronik agr1 tedavisinde hem erigkin hastada hem de pediatrik hastalarda analjezi

amagli kullanimi bildirilmistir (7).

2.7.5.1. Anatomi

Erektor spina kasi vertebralarin spinéz prosesleri ile transvers prosesleri
arasindaki boslugu doldurur. Bu kas asagida kalin ve saglam bir aponeurozdan
baslar. Bu aponeuroz, krista sakralis mediana, tim lumbal vertebra ve 11-12.
torakal vertebralarin spinéz prosesleri, bunlar arasinda uzanan supraspinal
ligamentler, krista iliakanin arka yaris1 ve krista sakralis lateralise tutunarak baslar
(65).

Erektor spina kasi farkli vertebral seviyelerde boyut ve kompozisyon
bakimindan farklilik gdsteren biiyiik bir muskulotendinéz kiitledir. Bu kas siitunu
vertebral kolonun her iki tarafinda kafatasi, servikal, torasik ve lomber vertebra,
sakrum ve iliumun homolog kisimlarina sistematik ekleri olan fasikiillerden olusan

eliptik bir silindir olarak da diistiniilebilir.

Erektor spina kas1 lumbal bdlgenin {ist boliimiinde dis, orta ve i¢ olmak {izere
3 siituna ayrilir:

D1s siitunu M. Iliocostalis, orta siitunu M. Longissimus, i¢ siitunu M. Spinalis
olusturur. Bireysel kaslar, fasikiillerinin baglantilar1 ve igerdikleri bdlgeler

tarafindan tanimlanir (66).

Spinalis Longissimus Iliocostalis
Spinalis thoracis Longissimus thoracis lliocostalis lumborum
Spinalis cervicis Longissimus cervicis Iliocostalis thoracis
Spinalis capitis Longissimus capitis Iliocostalis cervicis
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Sekil 2.10. Erektor spina kasini olusturan kaslar (56)

2.7.5.2. Teknik

Hasta pron, oturur veya lateral dekubit pozisyonda iken blok uygulamasi
yapilabilir. Hasta uyanikken veya genel anestezi etkisi altinda yapilabilir. Pediatrik
hastalarda anestezi indiiksiyonundan sonra islemin yapilmasi tavsiye edilir. Ancak
erigkin hastalar i¢in en 1yi yontem konusunda fikir birligi yoktur.

Uyanik teknik, bir cilt duyarlilik testi araciligiyla analjezinin etkinligini ve
diizeyini degerlendirebilme avantajin1 saglar. Bununla birlikte, analjezi ile cilt
hassasiyeti arasinda zay1f bir korelasyon bildirilmistir.

Kor ponksiyon veya floroskopi altinda vakalar tantmlanmis olmasina ragmen,
teknik genellikle ultrason esliginde uygulanir.

Genellikle, torasik seviyeyi bloke etmek icin yiiksek frekansli bir lineer
ultrason transdiiseri kullanilir ve lomber seviyeyi bloke etmek icin bir digbiikey
transdiiser kullanilir. Spin6z ¢ikintilarin palpasyonu ile istenilen vertebra seviyesi
belirlenir. Seviye belirlendikten sonra, prob enine 3 cm kadar yana hareket ettirilir.

Hiperekoik transvers proses golgesine yiizeysel olarak ii¢ kas tanimlanmalidir
ve bunlar trapezius, rhomboid major ve erector spina’y1 igerir.

Igne in-plane sokulur. Islem, kosullara ve tedavi edilecek bélgeye gore

kranio-kaudal veya ters yonde yapilabilir.
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Aspirasyon ile hava veya kan gelmedigi goriiliip 1-2 ml salin soliisyonu ile
hidrodiseksiyon da yapilmali ve lokal anestezik fasyal diizlemde, vertebranin
transvers prosesinin ucundaki ESM’den daha derinde birakilmalidir. Ultrason
yardimi ile kranial ve kaudal planda lokal anestezigin yayilimi goriilerek islem

tamamlanir (6).

Sekil 2.11. ESP blok sonoanatomi (TP: transverse process, T: trapezius, RM:
rhomboid major, ESP: erector spinae, PI: Pleura) (6)

2.7.5.3. Etki mekanizmasi

Forero ve ark. 2016 yilindaki ilk ¢alismasindan sonra yapilan caligmalarda,
hem kadavralarda hem de klinik hastalarda ESP blogundan sonra lokal anestezigin
etki mekanizmasi ve yayilimi arastirilmstir (67).

Forero ve ark. lokal anestezigin paravertebral bosluga yayilmasinin,
anestezinin spinal sinirlerin ventral ramisine ulastig1 bir “kap1” olarak hareket eden
costotransvers foramen yoluyla gergeklestigini varsaymiglardir (68).

Ivanusic ve ark. 10 kadavra iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada sasirtict bir
sekilde, yapilan 20 ESP blogundan sadece bir vakanin ventral rami’nin tutulumunu
gosterdigini bildirmektedirler (69).

Kadavra ¢aligmalarinda hem kraniokaudal hem de medial-lateral yonlerde
boyanin genisletilmis diflizyonuna dair kanitlar vardir. Adhikary ve arkadaslari,
anatomik diseksiyondan sonra, erektdr spina kas grubunun derin ylizeyinde 14
vertebra seviyesine kadar genislemis bir kraniyokaudal boyanma derecesi
bildirmistir (70).
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Ivanusic ve ark., ESP blogu 5. torasik vertebra seviyesinden, 20 ml boya ile
gerceklestirildiginde, erektdr spina kasi derin yiizeyinde boyanma derecesinin,
enjeksiyonlarin %75-100’1linde 1. ila 6. torasik vertebralar arasinda oldugunu tespit
etmistir (69).

ESP blogunun duyusal dagilimini degerlendiren bir klinik ¢alisma yoktur. De
Cassai ve ark. bir dermatomun duyusal blogu i¢in ka¢ ml lokal anestezik gerekli
oldugunu degerlendirmek icin kisa bir derleme yayinlamistir ve bir dermatomun
kapsanmasi i¢in yaklasik 3,4 ml’ye ihtiya¢ duyuldugunu bulmuslardir, ancak bu

soruyu cevaplamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir (71).

2.7.5.4. Endikasyonlar

ESP blok prosediiriiniin ilk basarili kullanim raporu 2016 yilinda yayinlandi;
kot metastazlar1 ve buna bagli kot kiriklar1 olan bir hastada torasik ndropatik agriy1
yonetmek icin kullanildi. O zamandan beri blogun;

— Video Esliginde Torasik Cerrahi (Video Assisted Thoracic Surgery —

VATYS),

— Torakotomi,

— Kardiyak cerrahi,

— Kolesistektomi,

— Mastektomi, meme protezi, abdominoplasti,

— Jinekolojik prosediirlerde,

— Perkiitan nefrolitotomi,

— Ventral herni onarimi,

— Kalga cerrahisi ve hatta lomber fiizyonlar dahil olmak {izere ¢ok sayida

prosediirde basarili bir sekilde kullanildig: bildirilmistir (72).

2.7.5.5. Kontrendikasyonlar
— Hastanin uygulamay1 red etmesi,
— Blok uygulanacak bdlgenin enfeksiyonu,

— Koagiilasyon bozukluklari (kesin kontrendikasyon degildir) (68).
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2.7.5.6. Komplikasyonlar

ESPB yeni ve popiiler bir blok teknigidir ve sadece iki komplikasyon
bildirilmistir. Bunlardan biri pndémotoraks, ikincisi alt torasik seviyeden ESPB
yapildiginda olusan motor zayifliktir (72).

Yukarida belirtildigi gibi, komplikasyonlar sporadik olarak rapor edilmistir.
Bununla birlikte, ESP blogu ile ozellikle diger komplikasyonlarin iligkili
olabilecegini varsayabiliriz:

— Lokal anestezik sistemik toksisitesi,
— Hematomlar,
— Splanknik organ ponksiyonlari,

— Epidural veya paravertebral enjeksiyon (67).

2.8. Cerrahiye Stres Yanit

Stres yanit; cesitli zararli uyaranlar tarafindan baglatilan ve viicudun
homeostazini1 saglamay1 amacglayan bir seri otonom, néroendokrin ve metabolik
yanittir (73). Cerrahi yaralanma, hemostazi yeniden saglamay1 ve doku onarimini
indiiklemeyi amaglayan endokrin, metabolik ve immiinolojik aracilarin
aktivasyonu ile bir stres tepkisini indiikler. Strese kars1 immiinolojik ve inflamatuar
yanit, aktive makrofajlarda, fibroblastlarda, endotel hiicrelerinde ve dev hiicrelerde
tiretilen sitokinler tarafindan diizenlenir (74).

Viicudun cerrahiye verdigi stres tepkisi ilk olarak 1920’lerde David
Cuthbertson cerrahi hastalarin ameliyat sonrasi tiriner kas yikim metabolitlerinde
blyiik bir artis oldugunu gozlemlediginde ilgi konusu oldu. Yiikselen
adrenokortikotropik hormon (ACTH), asir1 kortizol salinimini indiikler ve instilin
direncine yol agarak kan sekeri diizeylerini yiikseltir. Hipergliseminin ameliyat
sonras1 yara enfeksiyonunu arttirdigr gosterildiginden, bunun olumsuz sonuglari
olabilir. Cerrahi stresin ayrica, dogal dldiiriicti (NK) hiicre toksisitesini ve T-hiicre
yanitlarini azaltan bir bagisiklik bastirici etkiye sahip oldugu gosterilmistir (18).

Stres yaniti olusturan uyarilar arasinda, dolasim hacmindeki degisiklikler,
dokular-organlar ve kanin Oz, karbondioksit (CO2) veya asit-baz dengesi

degisiklikleri, agri, viicut 1s1s1 degisiklikleri, sepsis ve buna bagli olarak salinan bazi
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endojen maddeler sayilabilir. Stres uyaranlara kars1 metabolik yanitlar; protein
dengesindeki degisimle, hipermetabolizmayla, karbonhidrat metabolizmasindaki
degisimle, sodyum dengesi, su retansiyonu ve artmis lipolizle karakterizedir (75).

Artan kanitlar, anestezik seciminin anestezi kalitesinden daha fazlasini giiglii bir
sekilde etkileyebilecegini gostermektedir. Genel anestezi (GA)’ye ek olarak
epidural anestezinin tek basina GA ile karsilastirildiginda intraoperatif olarak
kortizol ve {iriner epinefrin artisin1 azalttigi gosterilmistir. Ameliyat sirasinda
glikoz {iretimindeki artis epidural analjezi ile de Onlenebilir, ancak inhale

anesteziklerin higbir etkisi yok gibi goriinmektedir (18).

Surgical trauma

Regional anesthesia I @l@ |General anesthesia

. =\
Neuroendocrine

(Cortisol and catecholaminerelease)

\ y,
r 2 R
Metabolic
(Proteolysis and hyperglycemic

response)

_ W,
- - ™
Immunological
(NK and T helper cell function inhibition)

- J/
s ™

Hematological

(Postoperative hypercoagulable state)

\ /

Sekil 2.12. Cerrahi travma ile cerrahi stres yanitinin multisistem etkileri arasindaki
iliskinin gosterilmesi (18)

32



2.8.1. Kortizol

Hipotalamusdan salinan kortikotropin salgilatict hormon (CRH) daha sonra
hipofiz portal pleksusa salinir ve adrenokortikotropik hormonu (ACTH) serbest
birakmak i¢in 6n hipofiz bezindeki kortikotroplardaki CRH reseptorlerine baglanir.
ACTH, ekzositoz yoluyla sistemik dolagima salinir ve burada esas olarak adrenal
korteksin zona fasikiilatasindaki melanokortin-2 reseptorleri iizerinde etki ederek
glukokortikoidleri sentezler ve daha sonra en 6nemlisi olan kortizol dolasima salinir
(76).

Fiziksel veya psikolojik kokenli stresler ACTH ve dolayisiyla kortizoliin
biiylik 6l¢iide artmasina neden olmaktadir. Ayrica sempatik hiperaktivite sonucu
adrenalin ve noradrenalin diizeyleri yiikselmektedir. Bunlar da ACTH salinimini
artirarak kortizol salinimina neden olmaktadir.

Kortizol salinimi1 giin i¢inde degisiklikler gostermekte, en yiiksek diizeyine
sabahin erken saatlerinde ulasmaktadir. Aksamin geg¢ vaktinde ise diistiktiir. Buna
‘ditirnal ritm’ denilmektedir. Bu siklus, kan kortizol diizeylerinin 6l¢iim yapilan
saatlere gore degerlendirilmesi gereginden dolayr 6nem tasir. Kanda kortizol
konsantrasyonu ortalama 12 mg/100 ml ve salgilanma hiz1 ortalama 15-20
mg/giin’dir (77).

Kortizol glukoneogenezisi stimiile eder, proteolizisi ve lipolizi artirir. Adipoz
dokuda lipolitik hormonlarin (GH, katekolaminler) etkisi artar ve periferik insiilin
rezistansina neden olur. Sonu¢ olarak kan glukozu yiikselerek hayati organlara
gerekli enerjiyi saglamaya calisir. Kortizol ayrica katekolaminlerin (adrenalin,
noradrenalin, dopamin) salinim ve etkisini artirarak kardiyovaskiiler dengeyi
saglamaya yardimct olur (73).

Kortizol salinimini uyaran baglica faktorler; travma, enfeksiyon, cerrahi
uyari, anestezi, ruhsal ve duygusal stresler, hipotermi, hiperkarbi, hipoksemi ile

adrenalin ya da noradrenalin gibi sempatomimetik ajanlarin kullanilmasidir (77).
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2.8.2. Insiilin

Insiilin anabolik bir hormon olup, glukozun kas ve yag dokusu igine gegisinde
rol oynar. Glukozun iiretimini stimiile eder, adipoz dokuda lipolizi ve hepatik
ketogenezisi inhibe eder. Kaslarda, adipoz dokuda ve karacigerde aminoasit
transfer hizin1 ve protein sentezini artirir (73).

Cerrahi stres, insiilinin etkisini antagonize eden ve hastay1 hiperglisemik ve
ketoasidoza yatkin hale getiren bir ndroendokrin yaniti aktive eder. Sonug olarak,
epinefrin, kortizol gibi karsi diizenleyici hormonlarin salgilanmasinda bir artis
gbzlemlenebilir.

Stres ayrica proinflamatuar sitokinler tarafindan olusturulan veya yaygin
olarak kullanilan ilaglar (6rn. dopamin, noradrenalin, kortikosteroidler, tiazidler ve
dekstroz iceren soliisyonlar) tarafindan iyatrojenik olarak neden olunan insiilin
direncinin gelismesine neden olur.

Strese bagli hiperglisemi endotel hiicre disfonksiyonuna, bagisiklik
fonksiyonunda kusurlara, oksidatif stres artisina, protrombotik degisikliklere,
kardiyovaskiiler etkilere ve spesifik beyin alani (insular korteks) hasarina veya
glukoz diizenleyici merkezlerin dogrudan hipotalamik hasarina/tahrisine neden

olabilir (78).

2.8.3. C-Reactive Protein

CRP, pentraksin (dogustan gelen bagisiklik sisteminin 6nemli bir bolimiinii
olusturan kalip tanima proteinleri) proteinlerinden biridir. Karacigerde sitokinlere,
ozellikle interlokin (IL)1, IL-6 ve tiimor nekroz faktoriine yanit olarak tiretilir.

CRP, kompleman baglanmasina ve patojenlerin makrofajlar tarafindan
fagositozuna yardimei olur.

Ayrica nekrotik veya apoptotik hiicrelerin temizlenmesine de yardimci
olabilir.

CRP, inflamasyonun baslangicindan sadece 4-6 saat sonra artmaya baglar, her
8 saatte bir ikiye katlanir ve 36-50 saatte zirve yapar.

Kisa bir yar1 6émre sahiptir, bu nedenle inflamasyon ¢6ziildiikten sonra hizla

azalir (79).
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2.8.4. Tiimor Nekroz Faktor Alfa (TNF-a)

Tiimdr nekroz faktorii (TNF-a), cesitli biyolojik etkilere sahip bir pleiotropik
sitokindir. Akut faz reaktanlarinin salinimini, apoptozisi ve inflamatuar
reaksiyonlar1 uyaran bir proinflamatuar sitokindir. Baslica monosit, makrofaj ve T
hiicrelerinden sentezlenir. IL-1p, IL-6, IL-8 gibi sitokinlerin salinimini uyarir
boylece inflamatuar reaksiyonlarin baglamasini ve siirdiiriilmesini diizenler. Crohn
hastaligi, romatoid artrit, ankilozan spondilit, psoriazis gibi kronik inflamatuar
hastaliklarin patogenezinde rol oynamaktadir.

Ayrica, TNF-a 'nin sadece doku inflamasyonu ve yaralanmasinda yer almakla
kalmayip, aym1 zamanda apoptoz yoluyla programlanmis hiicre Oliimiiniin
aktivasyonu icin Onde gelen bir ligand oldugu da giderek artan bir kabul

gormektedir (80).

2.8.5. Interlokin 6 (IL-6)

Mononiikleer fagositik hiicreler, IL-6'nin en 6nemli kaynagidir; bununla
birlikte IL-6, T ve B lenfositleri, fibroblastlar, endotel hiicreleri, keratinositler,
hepatositler ve kemik iligi hiicreleri tarafindan da tretilir.

IL-6’nin etkisi altinda, B lenfositleri olgun plazma hiicrelerine farklilagir ve
immiinoglobulinler salgilar. 1L-6, T hiicre aktivasyonuna, biiylimesine ve
farklilasmasina aracilik eder.

Lenfosit aktivasyonuna ek olarak, IL-6, pireksi indiiksiyonu ve akut faz
proteinlerinin liretimi dahil olmak tizere IL-1 ile ¢esitli aktiviteleri paylagir.

IL-6, akut faz proteinlerinin hepatositlerden sentezinin en Onemli
indiikleyicisi olarak kabul edilir.

Bu proinflamatuar etkilerin aksine, IL-6 ¢esitli anti-inflamatuar etkilere
aracilik eder.

Hem IL-1 hem de TNF, IL-6’nin yani sira birbirlerinin sentezini indiiklerken,
IL-6, bu yukar1 dogru diizenleyici enflamatuar kaskadi sona erdirir ve IL-1 ve TNF

sentezini inhibe eder (81).
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2.9. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, solunum bozukluklarinin dogasini, siddetini ve

ilerlemesini siniflandirmak ve hastanin tedaviye yanitin1 6lgmek i¢in kullanilir.

Endikasyonlari;

* Tam

— Anormal solunum semptom ve belirtilerinin degerlendirilmesi (stipheli
obstriiktif ve/veya restriktif akciger hastalig1 olan kisilerde),

— Bir hastaligin solunum sistemini ne 6l¢iide etkiledigini 6l¢mek,

— Risk altindaki bireylerin taranmasi, 6rn. Sigara igenler, solunum yolu
hastaligina neden oldugu bilinen maddelere maruz kalan ¢alisanlar,

— Ameliyat oncesi risk degerlendirmesi,

— Prognozu degerlendirmek.

+ izleme

— Miidahaleleri/tedavi eylem planini degerlendirmek,
— Kronik akciger hastaliklarinin seyrinin izlenmesi,
— Zararli maddelere maruz kalan hastalar1 izlemek,

— Tlaglara ikincil pulmoner toksisite taramas.

* Deger diisiikliigiiniin degerlendirilmesi
— Sigorta ve maluliyet,

— Rehabilitasyon,

— Adli tip davalari.

* Halk Saghg

— Epidemiyolojik aragtirmalar ve referans denklemlerin tiiretilmesi.

Kontrendikasyonlar;

— Spirometri i¢in birka¢ mutlak kontrendikasyon vardir.
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Rutin uygulamada 6nemli bir diglama kriteri, solunum yolu enfeksiyonlar
gecici  olarak akciger fonksiyonunu bozabileceginden, yetersizlik/sakatlik
degerlendirmesine katilan bireylerde mevcut solunum yolu enfeksiyonlaridir.

Miyokard enfarktiisiinii takip eden bir ay i¢inde yapilmamasini nermektedir.

Yetersiz testin muhtemel oldugu durumlar arasinda gogiis ve karin agrisi,
agizlik tarafindan siddetlenen yiiz rahatsizlig1, stres inkontinans, demans veya akut
konfilizyonel durum.

Zorlanmis ve uzun siireli ekspirasyon ile senkop yasayan siddetli amfizemi

olan hastalar tekrar test edilmemelidir (82).

Olciimler:

FVC (Zorlu Vital Kapasite)

Efor kullanarak derin ve zorlu bir inspiryumu takiben, zorlu, hizli ve derin bir
ekspiryumla akcigerlerden bosaltilan gaz voliimiidiir. Zaman ve voliim arasindaki

iligkiyi en 1yi degerlendirir.

FEV1 (Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar Voliim)

Hizli ve derin inspirasyonun ardindan, zorlu ve hizli ekspirasyonun birinci
saniyesinde ekspire edilen hava miktaridir, efora bagimlidir, 6l¢iimii kooperasyon
gerektirir.

Biiytik havayollari1 yansitir. Saglikli kisilerde birinci saniyede vital
kapasitenin %70-80’i disar1 atilir. Havayolu obstriiksiyonunda azalir, restriktif
solunum fonksiyon kusuru varliginda FVC’nin azalmasina bagl olarak azalir.
Olgiimiiniin kolay olmas1, degiskenliginin az olmasi nedeniyle havayolu
obstriiksiyonunun degerlendirilmesi ve derecelendirilmesinde en yaygin kullanilan

parametredir.

FEF (Zorlu Ekspiratuvar Akim)

Zorlu vital kapasite manevrasimnin belirli noktalarinda Slglilen maksimal
ekspiratuvar akimlardir. Siklikla FVC’nin %25’inin  (FEF%25), %50’sinin
(FEF%350), %75 inin (FEF%75) ekshale edildigi noktalardaki degerler kullanilir.
FEF%25-%75, FVC manevrasinin %25 ile %75°1 arasindaki bolgeyi (FVC’nin orta
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boliimii) temsil eder ve efordan bagimsiz olup, kiigiik hava yollarin1 FEV1°den daha
1yi yansitan bir parametre oldugu kabul edilmistir.

Obstriiktif hastaliklarin erken déneminde, FEV1 ve FVC normal iken FEF
%25-75’te diisme saptanabilir. Ancak, yas ve sigara kullanimindan etkilenmesi,
normal arali§inin genis olmasi, tekrar edilebilirliginin diisilk olmasi gibi
dezavantajlart vardir. Bu nedenle giiniimiizde kiigiik hava yollarim1 daha iyi

yansittig1 gosterilmis parametreler ve yontemler tercih edilmektedir.

PEF (Tepe Ekspiratuar Akim Hizi)

Zorlu vital kapasite manevrasinin en erken doneminde Olgiilen maksimal
ekspiratuvar akim hizidir. Efora, kooperasyona ve akciger voliimlerine baglidir.
Maksimal inspirasyon sonrasi, ekspirasyona baslamadan 6nce bekleme siiresi uzar
ise PEF degeri disiik ol¢iiliir. Saglikli bireylerde, trakea, santral hava yollar1 ve
ekspiratuvar kas giiclinli gosteren bir parametredir, degiskenligi %30 gibi yiiksek
degerlerde oldugu i¢in havayolu obstriiksiyonunu gostermede ¢ok duyarli degildir.
Astim ve Ozellikle mesleksel astim tan1 ve tedavisinin degerlendirilmesinde, PEF

takip degerleri kullanilabilir (83).

2.10. The Brief Measure of Emotional Preoperative Stress (BMEPS)

Duygusal Preoperatif Stresin Kisa Olgiimii (BMEPS); ameliyat oncesi
donemdeki duygusal strese dayali olarak bireysel psikolojik kirilganlhigt
degerlendirmek i¢in kullanilan bir aractir.

Kisa ve kapsamli bir ameliyat 6ncesi psikolojik degerlendirme yiiriitmek i¢in
uygun bir ara¢ eklemek icin, madde yanit teorisi stratejisi, su anda depresyon ve
anksiyete belirtilerini, kiigiik psikiyatrik sorunlar1 ve gelecekteki benlik algilarini
Ol¢mek i¢in kullanilan dort farkli aragtan;

— Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (STAI),

— Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi (MADRS),

— Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) Kendi Kendini Raporlama Anketi

(SRQ-20) ve
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— Gelecegin Kendilik Algist Anketi (FSPQ) 6nemli maddeleri gruplamak
icin basariyla kullanildi.

Bu nedenle, BMEPS araci, yalnizca bir semptomu (depresyon veya
anksiyete) O0lgmek igin tasarlanmis tek bir psikolojik 6l¢ek olmanin Gtesinde,

ameliyat oncesi ortama genis bir duygusal degerlendirme eklemeyi amaglar.

BMEPS The Brief Measure of Emotional Preoperative Stress (Duygusal Preoperatif Stresin Kisa Olgiimii)

1) Gerginim 1) Onemli deil ~ 2) Biraz 3)Orta  4) Cok
2) Kararsizim 1) Onemli deil  2) Biraz 3)Orta  4) Cok
3) Endiseliyim 1) Onemli degil  2) Biraz 3)Orta  4) Cok
4) Kafam kanisik 1) Onemli degil ~ 2)Biraz  3)Orta  4) Cok
5) Yetersiz hissediyorum 1) Neredeyse hi¢  2) Sik 3) Neredeyse her zaman
6) Onemsiz bir sey icin endiseleniyorum 1) Neredeyse hi¢  2) Sik 3) Neredeyse her zaman
7) Hayal kinkliklarimi o kadar kigisel aliyorum ki, onlari 1) Neredeyse hi¢ 2) Sik 3) Neredeyse her zaman
aklimdan ¢ikaramiyorum
8) Son zamanlardaki endigelerimi ve ilgi alanlarimi 1) Neredeyse hi¢ 2) Sik 3) Neredeyse her zaman
diigiiniirken bir gerilim veya kargasa durumuna giriyorum
9) Mutsuz hissediyorum 1) Hayir 2) Evet
10) Mide rahatsizligi hissediyorum 1) Hayir 2) Evet
11) Mutsuz oldugunuzda tepki veriyor musunuz? 1) Moralsiz gorlnebilirim  2) Yaygin (iziintii duygularim
ama kolayca var/surekli kasvetli
neseleniyorum hissediyorum
12) Depresif ruh halinizi nasil tanimlarsiniz? 1) Ara sira lizglin 2) Dis faktorlerle  3) Mutsuz ve
degisebilir umutsuz
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Antalya Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul izni alinarak (Etik Kurul onay tarihi: 25.02.2021 Etik Kurul Kodu 2012-
KAEK-20) gerceklestirilmistir (Ek-1). Antalya Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ameliyathanesinde, 01.06.2021 ile 30.01.2022
tarihleri arasinda, elektif sartlarda torakotomi cerrahisi planlanan, ASA I-11 olan 72
hasta, uygun sekilde sozlii ve yazili onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil

edildi. Calisma prospektif, randomize ve tek kor olarak planlandi.

3.1. Dislama Kiriterleri

Calismada kullanilacak ilaglara veya icinde bulunan maddelere asiri
duyarliligr olanlar, 18 yas altinda olanlar, 75 yas istiinde olanlar, islem
uygulanacak alanda enfeksiyonu olanlar, kanama bozuklugu olanlar, kronik
opioid kullanimi, psikiyatrik hastali1 olan hastalar, BMI >40 kg/m? olan obez
hastalar, ¢alismaya katilmay1 reddeden hastalar, bobrek yetmezligi olan hastalar,

calismaya alinmad.

3.2. Hasta Gruplan

Hastalardan, hasta hazirlama odasinda calisma icin sozli ve yazili onam
alindiktan sonra ESP blok ve konvansiyonel analjezikler hakkinda
bilgilendirildikten sonra; analjezik yontem secimi hastaya birakildi. ESP blok
uygulamasini segen 36 hasta Blok grubu, blok uygulamasini segmeyen ve sadece
IV analjezik kullanimini segen 36 hasta ise Kontrol grubuna dahil edildi. Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalara hasta hazirlama odasinda BMEPS testi uygulanarak
peroperatif stres diizeyleri not edildi.

Hastalarin yas, boy, kilo, cinsiyet, egitim durumu ek hastalik, ASA skorlar1
kaydedildi. Ameliyathanede standart olarak kullanilan EKG, SpOz2, non-invazif
kan basinct (gerekli vakalarda invaziv kan basinci monitorizasyonu), EtCO:
monitorizasyonu uygulandi. Hastalarin preoperatif vital degerleri, preoperatif

SFT degerleri ve kan gazi degerleri not edildi not edildi. Her iki gruptaki
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hastalara uygun damar yolu girisimi yapildiktan sonra preoperatif stres hormon
ve proinflamatuar sitokin diizeyinin saptanmast i¢in kan Ornegi alinarak
biyokimya ve hematoloji tiiplerine konuldu. Hastalara 1-2 mg midazolam IV
uygulanarak sedatize edildi. ESP blok uygulamasini kabul eden hastalar prone
pozisyona alindi. Prone pozisyonunda gdgiis cerrahisi anestezi ekibi tarafindan,
asepsi-antisepsi  kurallarina uygun olarak, USG (Esaote MyLab 30
Cardiovasculer, lItaly) esliginde, derinlik: 2-4 cm, frekans: 10-15 mHz ayarh
lineer prob TS spindz prosesin yaklasik 3 cm lateraline, parasagital diizlemde
yerlestirildi, diizlem i¢i (in plane) yaklasimla TS5 transvers proses goriildiikten
sonra 100 mm uzunlugunda blok ignesi (Ultrapleks Braun R) ile ciltten girildi,
trapezius ve erektor spina kaslar1 gegilerek igne transvers prosese dayandiginda
(yaklasik 3-4 cm derinlikte) erektdor spina kasi fasyasi ve vertebra transvers
proses arasma 1-2 mL %0,9 NaCl test dozu verilerek ignenin yeri dogrulandi.
Enjeksiyon ile fasyasinin agildigi goriildiikten sonra %0,5 bupivakain 10 ml,
%0,9 NaCl 10 ml olmak iizere toplam 20 ml voliim erektdr spina alanina verilerek

(1%

ESPB uygulandi. Hastalardan blok uygulamasini “iyi, orta, kotii” olarak

degerlendirilmesi istendi ve not edildi.

BT 12 Mz G ey
PRC 12-5-H PRS 3
ST 4 MY

Sekil 3.1. Klinigimizde yapilan ESP blok 6rnegi
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Sekil 3.3. El spirometrisi
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Hastalara 3-5 mg/kg tiyopental, 1-2 mcg/kg fentanil, 0.6 mg/kg rokuronyum
ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Sag veya sol ¢ift liimenli tiip takilip, yeri teyit
edildikten sonra sabitlendi. Her hastaya indiiksiyon dncesi veya sonrasinda arteryel
kaniilasyon saglandi. En az 16G IV damar yolu acgildi. Operasyona gore veya
hastanin ek hastaligina gore santral vendz katater ihtiyaci olan hastaya CVP katateri
acildi. Anestezi idamesi 2 It/dk akim %40/60 O2/hava karisimi ve sevofluran 1
MAC olarak uygulandi. Akis ve Oz konsantrasyonu tek liimene gegildiginde gogiis
cerrahisi anestezisti tarafindan kan gazina gore gerektiginde arttirildi. Analjezik
olarak idame de remifentanil infiizyon kullanildi.

Hastalarin saatlik hemodinamik parametreleri ve kan gazlari not edildi.
Operasyon siiresi, anestezi siiresi, cerrahi insizyon kesisi (cm olarak) ve toplam
tiikketilen remifentanil dozu kaydedildi.

Cerrahi sonunda hastalar; ¢ift limenli tiperli gogiis cerrahisi anestezisti
tarafindan tek liimenli entiibasyon tiipii ile degistirilerek entiibe ve sedatize sekilde
gbgiis cerrahisi yogun bakima ¢ikarildi.

Yogun bakimda hastalarin ilk 2 saatte hemodinamik parametreleri kaydedildi.
Yogun bakimda gogiis cerrahisi yogun bakim doktoru tarafindan takip edilen
hastalarin viicut 1s1s1, kas giicii, kan gazi normal ve koopere oryante olduktan sonra
ekstiibe edildi. Ekstiibasyon karar1 gogiis cerrahisi yogun bakim doktoru tarafindan
verildi. Yogun bakimda entiibe takip edilen hastalar; ekstiibasyona hazir olana
kullanilan sedatifler gogiis cerrahisi yogun bakim doktoru tarafindan se¢ilmis olup,
propofol veya fentanil kullanildi. Hastalarin ekstiibe olana kadar kullanilan fentanil
dozu not edildi.

Ekstiilbasyon sonrast hastalarin analjezik ihtiyaglar1 contramal ve
deksketoprofen ile giderilmeye c¢aligildi. Agris1 azalmayan hastalar da kurtarma
analjezisi olarak morfin uygulandi. Agris1 olmayan hastalarin analjezik dozlari
atlandu.

Hastalar ekstiibe olduktan 3 saat sonra hastalardan stres hormonlar ve
proinflamatuar sitokin 6l¢iimii i¢in kan 6rnegi alinarak biyokimya laboratuvarina
birakildi. Hastalarin hemodinamik parametreleri, uygulanan analjezikler, VAS

skorlar1 kaydedildi. Hastalara el spirometrisi ile SFT yapilarak parametreler not
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edildi. 24. saate ayn1 islemeler kaydedildi, kan drnekleri biyokimya laboratuvarina
teslim edildi.

48. saatte hastalardan kan 6rnegi alinmadi; hemodinamik parametreleri, VAS
skorlar1, uygulanan analjezik dozlar1 ve SFT parametreleri not edildi.

Hastalarin yogun bakimdan servise taburculuk zamanlari ve hastaneden

taburculuk zamanlar1 kaydedildi.

3.3. Veri Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 18° Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada yer alan
kategorik degiskenler frekans (n) ve yiizde (%) ile siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma (SS), medyan (IQR: 25-75. persentil) degerleri ile
sunulmustur. Kategorik degiskenlerin analizinde Pearson Ki-kare, Fisher-Freeman-
Halton Exact Test kullanilmis, Yates ve post hoc Bonferroni diizeltmesi yapilmustir.
Bagimsiz iki grup ortalama karsilastirmalarinda parametrik test varsayimlari
saglandiginda Independent Samples T test, saglanmadiginda Mann Whitney U testi
yapilmistir. Bagimli gruplarda ikiden fazla yapilan O6lgiimlerin analizinde
parametrik test varsayimlar1 saglanmadigi icin Freidman testi ve post hoc
Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 72 hastanin ortanca yas degeri 58 (IQR=43-
65) olup, Erector spina plan (ESP) blok grubunda 53 (IQR=39-63), kontrol
grubunda da 60 (IQR=57-67) yil olarak bulunmustur. Blok grubundaki hastalarin
yaslar1 kontrol grubundakilere gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0,007).

Her iki grupta da erkek hastalarin oram1 %>55,6; kadin hastalarin orani
%44,4’tiir. ESP grubundaki hastalarin %75’inin ASA skoru 1 iken kontrol
grubundaki hastalarin %69.4’iiniin ASA skoru 2 olup, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001).

Hastalarm egitim durumlari, viicut kitle indeksleri (VKI) ve BMEPS (The
Brief Measure of Emotional Preoperative Stress) testi istatistiksel agidan benzerdir

(p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik ve klinik 6zelliklerin gruplara gore analizi

Blok Kontrol Toplam

Degiskenler (n=36) (n=36) (n=72) P
Yas (y1il), Medyan (IQR) 53(39-63) 60 (57-67) 58 (43-65) 0,007
Cinsiyet, n (%)
Erkek 20 (55,6) 20 (55,6) 40 (55,6) 0,999
Kadin 16 (44.,4) 16 (44.4) 32 (44,4)
Egitim durumu, n (%)
Okur-yazar 2 (5,6) 0(0) 2(2,8)
ilkégretim 23 (63,9) 25 (69,4) 48 (66,7) 0.322
Lise 7 (19,4) 4 (11,1) 11 (15,3)
Universite 4 (11,1) 7(19,4) 11 (15,3)
BMI (kg/m?), Ort+SS 26,77+539  28,35#4,51  27,56£5 0,182
ASA, n (%)
1 27 (75) 11 (30,6) 38 (52,8) <0001
2 9 (25) 25 (69,4) 34 (47,2)
BMEPS, Medyan (IQR) 13 (12-15)  13(12-16)  13(12-16) 0,339

Ki kare, Fisher Exact test, Independent samples t test, Mann Whitney U test

ESPB grubunda olanlarin %25’inde kontrol grubundaki hastalarin
%69,4’lnde ek hastalik Oykiisii mevcuttu (p<0,001). HT goriilme oranit blok
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grubunda %16,7, kontrol grubunda %51,7 (p=0,038) olup, kontrol grubunda blok

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Diger

hastalik gériilme oranlari istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Ek hastaliklarin gruplara gore analizi

Degiskenler, n (%) (Ezlogig) Tr?gég())l 'I;gg;azr)n p

Ek hastalik 9 (25) 25 (69,4) 34 (47,2) <0,001
DM 3(8,3) 10 (27,8) 13 (18,1) 0,066
HT 6 (16,7) 15 (41,7) 21 (29,2) 0,038
KY 1(2,8) 0(0) 1(1,4) 0,999
KOAH 1(2,8) 2 (5,6) 3(4,2) 0,999
Astim 1(2,8) 2 (5,6) 3(4,2) 0,999
Guatr 1(2,8) 3(8,3) 4 (5,6) 0,614
Diger 0 (0) 4(11,1) 4 (5,6) 0,115

Ki kare, Fisher Exact test

Operasyon tiirii her iki grup i¢in incelendiginde (Tablo 4.3 ve Grafik 4.1), en

cok lobektomi operasyonu 25 hastada (17 kontrol, 8 blok grubunda) yapilmstir.

Her iki grupta en fazla lobektomi ve biyopsi operasyonlari yapilmistir. Blok

grubunda 1 olguda pnomonektomi yapilmistir. Operasyon tipleri ¢alisma

gruplarinda istatistiksel olarak benzer dagilmistir (p=0,329).

Tablo 4.3. Operasyon tiplerinin gruplara gore analizi

Degiskenler, n (%) (Ezloslé) l?f?g;g;' -Egg;azr; p
Wedge rezeksiyon 7 (19,4) 3(8,3) 10 (13,9)

Biyopsi 8(22,2) 7 (19,4) 15 (20,8)

Lobektomi 8(22,2) 17 (47,2) 25 (34,7)
Pnémonektomi 1(2,8) 0 (0) 1(1,4) 0,329
Biil rezeksiyonu 7(19,4) 4 (11,1) 11 (15,3)
Dekortikasyon 3(8,3) 3(8,3) 6 (8,3)

Kitle eksizyonu 2 (5,6) 2 (5,6) 4 (5,6)

Ki kare, Fisher Exact test
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Grafik 4.1. Operasyon tipleri
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Genel olarak operasyon siiresi ortanca degeri 195 dakika (IQR=151,25-
258,75) olup, blok grubunda 180 dk (IQR=105-390), kontrol grubunda 207,5
dakikadir (IQR=80-420) (p=0,286). Blok grubundaki hastalarin %77,8’ine, kontrol
grubundaki hastalarin %66,7’sine sag torakotomi yapilmistir (p=0,430). Operasyon
sliresi ve yeri bakimindan iki grup arasinda fark yoktur (Tablo 4.4).

Blok yapilan 36 hasta blok islemini degerlendirdiginde; 26’s1 (%72,2) “iyi”,
10°u (%27,8) “orta” olarak degerlendirmistir.

Tablo 4.4. Operasyonlarla ilgili 6zelliklerin gruplara gore analizi

.
Operasyon siiresi (dk) Medyan (1QR) (10?;)90) (820931,250) (151,2%‘3?2558,75) 0,286
Operasyon yeri, n (%)
Sag torakotomi 28 (77,8) 24 (66,7) 52 (72,2) 430
Sol torakotomi 8 (22,2) 12 (33,3) 20 (27,8)

Ki kare, Fisher Exact test, Mann Whitney U test

Preoperatif SpO2 ve hemodinamik bulgularin gruplara gore analiz sonuglari
sunulmustur (Tablo 4.5). Genel olarak tiim hastalarin preoperatif nabiz ortalama
degerleri 8012 atim/dk, SpO2 degerleri 98+2, sistolik tansiyon degerleri 98 (96-
99) mmHg, diyastolik tansiyon degerleri 82+10 mm/Hg olarak hesaplanmistir ve

gruplar arasinda fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.5. Preoperatif SpO2 ve hemodinamik bulgularin gruplara gore analizi

Blok Kontrol Toplam

Preoperatif (n=36) (n=36) (n=72) p

Kalp hizi, Ort£SS (atim/dk) 80+10 8014 8012 0,901
SpOz, Ort£SS 98+2 97+2 98+2 0,233
Sistolik tansiyon, Medyan (IQR) 98 (97-100) 97 (96-99) 98 (96-99) 0,144
Diyastolik tansiyon, Ort+SS 82+10 83+10 82+10 0,972

Independent samples t test, Mann Whitney U test

ESP blok yapilan 36 hastanin preoperatif ve blok sonrast SpOz, kalp hizi,

sistolik ve diyastolik tansiyon basiglar preoperatif ve blok sonrasi;
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karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamsiz saptandi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Blok yapilan hastalarda preoperatif ve blok sonrasi vital bulgularin
gruplara gore analizi

Degiskenler Medyan (IQR) Pr?ﬁggg?tlf Blo(l;iglé;'aa p

Kalp hizi 80 (75-86) 82 (73-89) 0,113
SpO; 98 (97-100) 98 (97-100) 0,635
Sistolik tansiyon 137 (125-150) 136 (128-148) 0,870
Diyastolik tansiyon 82 (76-88) 79 (72-85) 0,101

Wilcoxon Signed Rank test

Tiim hastalarda; intraoperatif kalp hizi, SpOz, sistolik ve diyastolik tansiyon
degerleri karsilastirildiginda; 1. saat SpO2 degeri blok grubunda (97[IQR=95-99])
kontrol grubuna (100[IQR=97-100]) gore anlamli olarak daha diisiik bulundu
(p=0,014).

Intraoperatif 2. saatte SpO2 ve hemodinamik parametreler her iki grupta 35
olmak tiizere toplam 70 hastada bakilmistir ve gruplar arasinda fark bulunmamistir
(p>0,05). Intraoperatif 3. saat SpO, ve hemodinamik bulgular 21°i blok, 25’
kontrol grubunda olmak iizere toplam 46 hastada bakilmistir ve gruplar arasinda

fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Intraoperatif SpO2 ve hemodinamik bulgularin gruplara gore analizi

Degiskenler Blok Kontrol Toplam p
Intraoperatif 1. saat, n 36 36 72
Kalp liz1, Medyan (IQR) 64 (61-77) 68 (58-77) 66 (60-77) 0,804
SpO2, Medyan (IQR) 97 (95-99) 100 (97-100) 98 (96-100) 0,014
Sistolik tansiyon, Ort£SS 114+14 11516 11515 0,861
Diyastolik tansiyon, Ort+SS 67+9 67+10 67+9 0,841
Intraoperatif 2. saat, n 35 35 70
Kalp hizi, Ort+£SS 66+10 65+9 66+9 0,723
SpO;, Medyan (IQR) 98 (96-100) 99 (97-100) 99 (97-100) 0,286
Sistolik tansiyon, Ort£SS 11515 113£13 114+£14 0,641
Diyastolik tansiyon, Ort+SS 68+11 66+9 67+10 0,341

Independent samples t test, Mann Whitney U test
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Tablo 4.8. Operasyon bitiminde SpO2 ve hemodinamik bulgularin gruplara gore
analizi

Operasyon bitiminde (E’:I%lé) '?r?gég))l 'I;gg;azr? p

Kalp hizi, Medyan (IQR) 71 (65-81) 72 (65-80) 71 (65-80) 0,870
SpO2, Medyan (IQR) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0,609
Sistolik tansiyon, Ort£SS 142423 153£25 147425 0,058
Diyastolik tansiyon, Ort+SS 82+13 84+16 83+14 0,604

Independent samples t test, Mann Whitney U test

Tablo 4.8°de operasyon bitiminde SpO2 ve hemodinamik bulgularin gruplara
gore analiz sonuglari sunulmustur. Genel olarak tiim hastalarin operasyon bitiminde
kalp hiz1 degerleri 71 (65-80) atim/dk, SpO2 degerleri 100 (100-100), sistolik
tansiyon degerleri 147+25 mmHg, diyastolik tansiyon degerleri 83+14 mmHg
olarak hesaplanmistir ve gruplar arasinda fark bulunmamistir (p>0,05).

Intraoperatif remifentanil kullanimi ESPB grubunda 0,097 mcg/kg/dk,
kontrol grubunda ise 0,111 mcg/kg/dk olarak hesaplanmis olup, blok grubunda
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p=0,008) (Grafik 4.2 ve Tablo 4.9).

Insizyon boyutu (p=0,553), intraoperatif inotrop kullanimi (p=0,614),
kristaloid kullanim1 (p=0,362) ve idrar ¢ikisi (p=0,553) analiz sonuglari Tablo
4.9°da verilmis ve her iki grup arasinda fark yoktu. Ayrica 7 hastada 500’er cc
kolloid, 3 hastada 1’er iinite ES, 2 hastada 2’ser iinite TDP kullanim1 olmustur.

Tablo 4.9. Intraoperatif kullanilan ajanlarmn gruplara gére analizi

Desiskenler Blok Kontrol Toplam

819 (n=36) (n=36) (n=72)
Intraoperatif remifentanil

0,097 0,111 0,102

(mcg/kg/dk), Medyan (IQR) - o T 0,008
(mearka/dk) (0,077-0,11) (0,092-0,13)  (0,081-0,119)
Intraoperatif inotrop, n (%)

Verilmedi 33(91,7) 35 (97,2) 68 (94,4)

Noradrenalin 2 (5,6) 1(2,8) 3(4,2) 0,614

Perlinganit 1(2,8) 0(0) 1(1,4)
Insizyon (cm), Medyan (IQR) 15 (9-18) 18 (15-20) 17 (11-20) 0,553
Kristaloid (ml/kg/h), Medyan (IQR) 2215 3000 2500 362

(1950-3000)  (2000-3450)  (2000-3250)
idrar ¢ikisi (ml/h), Medyan (IQR) 180 (100-275) 200 (50-500) 200 (132,5-280) 0,553

Ki kare, Fisher Exact test, Independent samples t test, Mann Whitney U test
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Grafik 4.2. Intraoperatif remifentanil dozunun gruplara gére analizi

Postoperatif SpO-, kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinct degerleri her
iki grupta incelendiginde; postoperatif 1., 3., 24. ve 48. saatlerde gruplar arasinda
anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.10). Postoperatif 2. saatte ise
yalnizca diyastolik tansiyon degerinde anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir.
Postoperatif 2. saat diyastolik tansiyon degeri blok grubunda (80+11 mmHg),

kontrol grubuna (74+13 mmHg) gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p=0,028).
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Tablo 4.10. Postoperatif SpO2 ve hemodinamik bulgularin gruplara gore analizi

O oew  ToEm
Postoperatif 1. saat
Kalp hizi, Ort£SS 75+12 7715 76+14 0,238
SpO2, Medyan (IQR) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0,372
Sistolik tansiyon, Ort£SS 142420 143120 143120 0,656
Diyastolik tansiyon, Ort+SS 82+12 76112 79112 0,190
Ates, Medyan (IQR) 36 (36-36) 36 (36-36) 36 (36-36) 0,984
Solunum sayis1, Medyan (IQR) 14 (14-15) 14 (14-15) 14 (14-15) 0,359
Postoperatif 2. saat
Kalp hiz1, Medyan (IQR) 78 (73-83) 73 (65-89) 76 (70-88) 0,205
SpO., Medyan (IQR) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0,978
Sistolik tansiyon, Ort£SS 135+21 130+19 132+20 0,392
Diyastolik tansiyon, Ort+SS 80+11 74+13 77+12 0,028
Ates, Medyan (IQR) 36 (36-36) 36 (36-36) 36 (36-36) 0,408
Solunum sayis1, Medyan (IQR) 14 (14-15) 14 (14-15) 14 (14-15) 0,990
Ekstiibasyon sonrasi 3. saat
Kalp hiz1, Medyan (IQR) 84 (77-88) 86 (76-91) 85(76-90) 0,795
SpO., Medyan (IQR) 98 (96-100) 98 (95-100) 98 (95-100) 0,904
Sistolik tansiyon, Ort£SS 118+16 125+19 122+18 0,114
Diyastolik tansiyon, Ort+SS 73+10 74+12 74+11 0,759
Ates, Medyan (IQR) 36,3 (36,2-36,6) 36,3 (36-36,5) 36,3 (36,1-36,5) 0,126
Solunum sayisi, Ort+SS 215 2116 2145 0,733
Postoperatif 24. saat
Kalp hiz1, Ort+SS 89412 87413 88413 0,559
SpO2, Ort+SS 95+3 9612 9512 0,170
Sistolik tansiyon, Ort£SS 119+17 122+16 120+16 0,374
Diyastolik tansiyon, Ort+SS 72111 73+10 72+11 0,650
Ates, Ort£SS 36,5+0,4 36,5+0,4 36,5+0,4 0,737
Solunum sayis1, Medyan (IQR) 21 (19-22) 20 (20-25) 20(19-24) 0,605
Postoperatif 48. saat
Kalp hiz1, Ort+SS 91113 90413 90413 0,824
SpO., Medyan (IQR) 96 (94-97) 94 (93-96) 96 (94-97)
Sistolik tansiyon, Ort+SS 11613 11817 117115 0,596
Diyastolik tansiyon, Medyan (IQR) 70 (67-80) 70 (60-80) 70 (60-80) 0,701
Ates, Medyan (IQR) 36,2 (36-36,4) 36,4 (36-36,6) 36,2 (36-36,5) 0,232
Solunum sayisi, Medyan (IQR) 20 (20-22) 20 (20-22) 20(20-22) 0,913

Independent samples t test, Mann Whitney U test
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Hastalarda operasyon bitiminden ekstiibasyona kadar kullanilan fentanil
miktar1 kontrol grubunda 336,11+138,16 mcg iken blok grubunda 187,5+144,61
mcg kullanilmig, blok grubunda anlamli olarak ¢ok daha diisiik saptanmustir
(p<0,001) (Grafik 4.3). Ekstiibasyona kadar gegen siire ise her iki grupta benzerdir
(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Ekstiibasyona kadar kullanilan fentanil miktar1 ve gegen siirenin
gruplara gore analizi

<. Blok Kontrol Toplam
Degiskenler (n=36) (n=36) (n=72) p

Ekstiibasyona kadar kullanilan
fentanil (mcg), Or£SS 187,5£144,61 336,11+138,16 261,80+159,11 <0,001

Ekstiibasyona kadar gegen siire 175 190 180 0576
(dk), Medyan (IQR) (145-245) (150-218) (150-236,25) ’

Independent samples t test, Mann Whitney U test
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Grafik 4.3. Ekstiibasyona kadar kullanilan fentanil miktar1
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Ekstiibasyon sonrasi 3. saat istirahat ve Oksiirmekle VAS degerleri blok
grubunda kontrol grubuna gdre anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,001).
Hastalar ekstiibe edilmeden hemen Once tiim olgularda rutin olarak 100 mg
tramadol ve 50 mg deksketoprofen uygulandi. Ekstiibasyon sonrasi 0-3. saatler
arasinda hastalarin VAS skorlarinda gore agrisi olan hastalara ek analjezik olarak
parasetamol veya 5 mg morfin uygulandi. Bu siiregte ESP yapilan grupta 3 hastaya
5 mg morfin uygulanirken, kontrol grubunda ise 7 hastaya parasetamol, 6 hastaya
5 mg morfin uygulanmis olup, bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,006).

Ekstiibasyon sonrasi 24. saatteki istirahat ve dkslirmekle VAS degerleri blok
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik ve anlamli bulunmustur (p<0,05).

Ekstlibasyondan sonra 3. ve postoperatif 24. saatler arasinda deksketoprofen
kullanimi da yine blok grubunda kontrol grubuna gore daha az olmustur (p=0,001).
Bu siirecte blok grubunda ek analjezik kullanim1 hi¢ olmaz iken kontrol grubunda
4 kiside parasetamol, 4 kiside 5 mg morfin kullanilmis ve 1 kiside interkostal blok
yapilmistir. Ek analjezik kullanmama orani blok grubunda kontrol grubuna gore,
parasetamol ve morfin kullanimi ise kontrol grubunda blok grubuna goére anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,002).

Postoperatif 24-48. saatler arasinda blok grubunda 1, kontrol grubunda 2
kiside parasetemol kullanimi ve her iki grupta 1’er kiside 5 mg morfin
kullanilmistir. Blok grubunda 34, kontrol grubunda 33 kiside ek analjezik kullanimi
olmamistir. Bu donemde ek analjezik kullanimi agisindan anlamli bir farklilik yoktu
(p=0,999), deksketoprofen kullanim1 da yine blok grubunda kontrol grubuna gore
daha az olmustur (p=0,039)

Postoperatif 48. saatte istirahat ve dksiirmekle VAS degerleri blok grubunda
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,05) (Grafik 4.4)
(Tablo 4.12).
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Grafik 4.4. Ekstiibasyondan sonra 3, postoperatif 24. ve 48. saatlerde ek analjezik
kullanimi
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Tablo 4.12. Ekstiibasyon sonrast VAS ve kullanilan analjezik ajanlarin gruplara

gore analizi

Degiskenler, Medyan (IQR) (El%lé) I?rtl)gélg;l -I(-ﬁg%r)n P
Ekstiibasyondan sonra 3. saat
Istirahat VAS 0 (0-0) 3 (1-4) 1(0-3) <0,001
Oksiirmekle VAS 2 (1-2) 5 (4-6) 3(2-5) <0,001
Tramadol (0-3 saat) 10%(1);)0' 100 (100-100) 100 (100-100) 0,105
Deksketoprofen (0-3 saat) 50 (25-50) 50 (50-50) 50 (50-50) 0,387
Ek analjezikler (0-3 saat), n (%)
Yok 33 (91,7)? 23 (63,9)° 56 (77,8)
Parasetemol 0 (0)? 7 (19,4)° 7(9,7) 0,006
5 mg morfin 3(8,3)? 6 (16,7)2 9(12,5)
Ekstiibasyondan sonra 24. saat
Istirahat VAS 0 (0-2) 2 (1-3) 1(0-2) <0,001
Oksiirmekle VAS 0 (0-1) 2 (1-2) 1(0-2) 0,001
Tramadol (3-24 saat) 2020%)50' 200 (200-200) 200 (200-200) 0,555
Deksketoprofen (3-24 saat) 50 (50-50) 100 (50-100) 50 (50-100) 0,001
Ek analjezikler (3-24 saat), n (%)
Yok 36 (100)? 27 (75)° 63 (87,5)
Parasetemol 0 (0)? 4(11,1) 4 (5,6) 0,002
5 mg morfin 0 (0)? 4(11,1) 4 (5,6)
Interkostal blok 0 (0)? 1(2,8) 1(1,4)
Ekstiibasyondan sonra 48. saat
Istirahat VAS 0(0-1) 2 (1-2) 1(0-2) 0,001
Oksiirmekle VAS 2 (0-3) 3 (2-4) 3 (1-4) 0,001
Tramadol (24-48 saat) 10%(1))00' 200 (100-200) 200 (100-200) 0,054
Deksketoprofen (24-48 saat) 50 (50-50) 50 (50-100) 50 (50-100) 0,039
Ek analjezikler (24-48 saat), n (%)
Yok 34 (94,4) 33(91,7) 67 (93,1)
Parasetemol 1(2,8) 2 (5,6) 3(4,2) 0,999
5 mg morfin 1(2,8) 1(2,8) 2(2,8)

* Mann Whitney U test, ki kare Fisher Freeman Halton Exact test

** Gruplar arasindaki farklar kii¢iik harflerle gosterilmistir.
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Hastalara preoperatif, ekstliibasyon sonrasi 3. saat, postoperatif 24. saat ve
postoperatif 48. saat solunum fonksiyon testleri uygulanmis olup, her iki grupta

SFT sonuglar1 benzer olarak saptanmistir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Solunum fonksiyon testlerinin gruplara gore analizi

O ome TR
Preoperatif

FVC, Ort+SS 2,7+0,89 2,34+0,81 2,52+0,86 0,070
FEV1, Medyan (IQR) 2,27 (1,98-2,79) 2,07 (1,54-2,53) 2,13 (1,71-2,58) 0,078

FEV1/FVC, Medyan (IQR) 0,92 (0,85-0,96) 0,91 (0,85-0,97) 0,92 (0,85-0,97) 0,875
Ekstiibasyon sonrasi 3. saat

FVC, Ort+SS 1,08+0,33 1,16+0,57 1,12+£0,46 0,442

FEV1, Medyan (IQR) 0,9(0,77-1,19) 0,82 (0,64-1,26) 0,9 (0,69-1,21) 0,248

FEV1/FVC, Medyan (IQR) 0,95(0,9-0,98)  0,95(0,83-1) 0,95(0,88-1) 0,721
Postoperatif 24. saat

FVC, Medyan (IQR) 1,1(0,89-1,38) 1,06 (0,66-1,44) 1,08 (0,84-1,4) 0,207

FEV1, Medyan (IQR) 1,01(0,84-1,21)  1(0,64-1,19)  1,01(0,77-1,19) 0,222

FEV1/FVC, Medyan (IQR) 0,95(0,9-0,98)  0,95(0,91-1) 0,95(0,9-1) 0,314
Postoperatif 48. saat

FVC, Medyan (IQR) 1,21(0,93-1,62) 1,17 (0,91-1,62) 1,2(0,91-1,62) 0,727

FEV1, Medyan (IQR) 1,15(0,89-1,39) 1,13 (0,84-1,47) 1,14 (0,86-1,44) 0,731

FEV1/FVC, Medyan (IQR) 0,96 (0,92-0,99) 0,97 (0,9-1) 0,96 (0,91-1) 0,865

Independent samples t test, Mann Whitney U test

Her iki grupta da postoperatif yogun bakimda kalig siiresi ortalama 1,
taburculuk siiresi 8 giin ve gogiis tiipli c¢ekilmesi ortalama 7. giin olarak

hesaplanmustir (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Yogun bakimda kalig, taburculuk ve gogiis tiipii ¢cekilme siirelerinin
gruplara gore analizi

" Blok Kontrol Toplam
Degiskenler, Medyan (IQR) (n=36) (n=36) (ng72) p
Yb kalig siiresi (giin) 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 0,719
Postop taburculuk siiresi (giin) 8 (6-11) 8 (7-10) 8(6-10) 0,574

Postop gogiis tiipli ¢ekilme siiresi (giin) 7 (5-10) 7 (6-9) 7 (6-9) 0,901

Mann Whitney U test
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Toraks cerrahisinde yaptigimiz ESP blogunun stres hormon ve
proinflamatuar sitokinlere etkisine baktigimizda; Preoperatif CRP degeri blok
grubunda 3,36(2,01-7,82) mg/dl, kontrol grubunda 6,93(3,79-14,61) mg/dl olarak
daha yiiksek olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,046).
Preoperatif bakilan diger laboratuvar parametreleri (IL-6, TNF-a kortizol, insiilin
ve kan glukozu) gruplar arasinda farkli bulunmamistir (p>0,05).

Ekstiibasyondan sonra 3. saatteki tiim laboratuvar parametreleri (1L-6, TNF-
a, kortizol, CRP, insiilin ve kan glukozu) gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p>0,05). Ancak IL-6 ve TNF-a diizeylerinde; ESPB grubunda
preoperatif doneme gore diislis saptanirken, kontrol grubunda ise TNF-a
konsantrasyonlarinda artis, IL-6 konsantrasyonlarinda ise anlamsiz artis gézlendi.

Postoperatif 24. saatteki kortizol diizeyi blok grubunda 12,48+9,04 ng/dl,
kontrol grubunda 18,01+8,4 pg/dl’dir (p=0,009).

Postoperatif 24. saatteki CRP diizeyi blok grubunda 112,05+46,48 mg/dl,
kontrol grubunda 155,98+59,31 mg/dl’dir (p=0,001).

Postoperatif 24. saatteki kan glukozu degeri blok grubunda 128 (112-144,5)
mg/dl, kontrol grubunda 158,5 mg/dl’dir (121,5-201) (p=0,015). Kortizol, CRP ve
kan glukozu degerleri blok grubundaki hastalarda kontrol grubundaki hastalarla
karsilastirildiginda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Postoperatif 24.

saatteki diger laboratuvar parametreleri gruplar arasinda benzerdir (p>0,05) (Tablo
4.15).
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Tablo 4.15. Laboratuvar degerlerinin gruplara gore analizi

<. Blok Kontrol Toplam
Degiskenler (n=36) (n=36) (n=72) p
Preoperatif
108,26 99,89 101,55
IL-6 (ng/dl), Medyan (IQR) (87.77-12883)  (86,79-12557)  (87.13-128,83) 66
127,96 117,77 123,11
TNF-o (ng/dl), Medyan (IQR) 4451346853  (105,2-1512) (11027-163,73) 168
Kortizol (ng/dl), Ore=SS 13,4445,03 15,26,26 14,3257 0,191
3,36 6,93 4,94
CRP (mg/dl), Medyan (IQR) (201782  (37941461) (2221342 %046
. 8,26 7,88 8,13
Insiilin (mIU/L), Medyan (IQR) (5,41-14.8) (6,06-13.2) (5,56-14) 0,996
9,5 1045 99
Kan glukoz (mg/dl), Medyan (IQR) (89-101) (92,5121,5) (90,5-115) 0,064
Ekstiibasyondan sonra 3. saat
101 101,04 101,04
IL-6 (ng/dl), Medyan (IQR) (87,84-13833)  (87.21-13095)  (87.21-13833) 078
122,77 124,73 124,73
TNF-o (ng/dl), Medyan (IQR) 445 5558 41)  (10856-1437) (111,84-153,15) 09"
. 254 30,5 28,6
Kortizol (ng/dD). Medyan (IQR) 00 pssemos (09403 0189
10,1 20,06 15,63
CRP (mg/dl), Medyan (IQR) (7272178)  (884-27.85)  (7,52-2626) 1%
. 17,4 14,05 15,85
Insiilin (mIU/L), Medyan (IQR) (10,65-31) (10,05-21,65) (10,5525 5) 0,145
Kan glukozu (mg/dl), OrSS 1739745827  200,9777,15 187476923 0,099
Postoperatif 24. saat
98,85 98,29 98,72
IL-6 (ngfdl), Medyan (IQR) (86.18-13569)  (8712-117.9)  (86,61-12534) 0-°89
123,59 124,85 123,97
TNF-a (ng/dl), Medyan (IQR) (114,03-1595) (109,14-161.77)  (11157-160) %"
Kortizol (ug/dl), Ort=SS 12,48+9,04 18,0148,4 1525+9,1 0,000
CRP (mg/dl), OreSS 112,05¢46,48 155985031  134,02£57,34 0,001
. 31,25 23,05 27,6
Insiilin (mIU/L), Medyan (IQR) (17.75.50,15) (15,8-38,35) (16,2-44 8) 0,180
128 1585 139
Kan glukoz (mg/dl), Medyan (IQR) (112-144.5) (121,5-201) (117-178) 0,015

Independent samples t test, Mann Whitney U test
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Blok ve kontrol gruplarindaki hastalarda her bir laboratuvar degerlerin

zamanla degisimi analiz edildiginde (Tablo 4.16) (Grafik 4.6);

Blok grubunda;

IL-6 degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Ancak
preoperatif doneme gore ekstiibasyon sonrasi 3. saatte ve postoperatif 24. saatte
daha diisiik saptanmistir.

TNF-a degisimi yapilan ilk analizde farkli bulunmustur (p=0,048) ancak
farkin kaynaklandigi grubu tespit etmek ic¢in yapilan ileri analizde fark ortadan
kaybolmustur.

Kortizol degeri ekstiibasyondan sonra 3. saatte preoperatif ve postoperatif 24.
saate gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

CRP degeri tiim zamanlarda birbirinden anlamli derecede farkli bulunmustur.
CRP’nin preoperatif degeri en diislik, postoperatif 24. saatteki degeri en yiiksektir
(p<0,001).

Insiilin de CRP benzer sekilde bakilan zamanlarda birbirinden anlamli
derecede farkli bulunmustur, Insiilinin de preoperatif degeri en diisiik, postoperatif
24. saatteki degeri en yiiksektir (p<0,001).

Kan glukozu degerlerinde de tiim zamanlar birbirinden istatistiksel olarak
farkli olmakla birlikte en diisiik deger preoperatif, en yiliksek deger ise

ekstiibasyondan sonraki 3. saatte dl¢tilmiistiir (p<0,001).

Kontrol grubunda;

IL-6 ve TNF-a degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
Kortizol degeri ekstiibasyondan sonra 3. saatte preoperatif ve postoperatif 24. saate
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

CRP degeri tiim zamanlarda birbirinden anlamli derecede farkli bulunmustur,
CRP’nin preoperatif degeri en diisiik, postoperatif 24. saatteki degeri en yiiksektir
(p<0,001).

Insiilin ve kan sekerinin preoperatif degerleri ekstiibasyondan sonra 3. saat ve

postoperatif 24. saatteki degerlerine gére anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(p<0,001).
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Tablo 4.16. Laboratuvar degerlerinin zamanla degisimi

Degiskenler, Preoperatif Ekstiibasyondan Postoperatif 24.

Medyan (IQR) (n=36) sonra 3. saat (n=36) saat (n=36) P
Blok grubu

IL-6 (ng/dl) (87,%9?1%2,83) (87,841-01%38,33) (86,1%%'18??5,69) 0,472
TNF-a (ng/dI) (115,11237-’19668,53) (112,15252-’17578,41) (1141,831%9,5) 0,048*
Kortizol (ug/dl) (9,71-4.'1{(:53,5)a (14,:235-3214(1),3)b (5,4%(-)i%?45)a <0,001
CRP (mg/di) (z,osi’-%(,asz)a (7,271-%11,78)b (77,%%?’1%98,3)0 <0,001
Insilin (mIU/L) (5,481’-21621,8)a (10,1675’-431)b (17,7351-'528,15)0 <0,001
Kan glukozu (mg/d) (83—?’31)3 (13%-613ég,5)b (112%1224,5)0 <0,001
Kontrol grubu

IL-6 (ng/dI) (86,7%?’18295,57) (87,%8—11’%,95) (87,?%27,9) 0,169
TNF-a (ng/dl) (10%}27-’175?1,2) (1081;;31133,7) (109,11244:’18651,77) 0,097
Kortizol (ng/dl) (10,&-%8,15)5‘ (23,3%(-)2152,05)b (11,%9%%,2)a <0,001
CRP (mg/dl) (3,75-’32,61)5‘ (8,831%2?85)*’ (111,112%92,56)0 <0,001
Insilin (mIU/L) (6,033’-%%,2)6‘ (10,015?-'5)15,65)b (15,223§é%?35)b <0,001
Kan glukozu (mg/dl) 104,5 176,5 158,5 <0,001

(92,5-121,5"

(145-261,5)°

(121,5-201)°

Friedman test. Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gdsterilmistir.

* Fark kayboldu
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Grafik 4.6. Laboratuvar degerlerinin zamanla degisimi
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5. TARTISMA

Caligmamizda elektif torakotomi cerrahisi geciren hastalarda yaptigimiz;
ESPB grubunda, intraoperatif ve postoperatif analjezik tiiketimi, istirahatte ve
Okstirmekle VAS skoru daha diisiik bulunmustur. Ancak solunum fonksiyon testi,
stres hormon ve proinflamatuar sitokinler {izerine etkisinde kontrol grubuyla
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Cerrahi yaralanma, kompleks inflamatuar-immiinolojik yanitlarla birlikte
afferent sinir uyaranlarmin aracilik ettigi; agr1 ve sonrasinda organ disfonksiyonu
riski i¢in 6nemli olabilecek karmasik bir yanit dizisine yol agar (84).

Gogiis cerrahisi en agrili cerrahi islemlerden biri olup, postoperatif agrinin
siddetine bagl atelektazi ve pndmoni gibi solunum komplikasyonlarinin yani sira
daha uzun hastanede kalma siiresi, diisiik yasam kalitesi ve kronik postoperatif agri
sendromu gibi kotii sonuglara yol agabilir. Agriya yol agan faktorler; cerrahi
insizyon, kot hasar1 veya rezeksiyonu, cerrahi drenler ve gdgiis tlipleri ve siitlir
teknigidir. Toraks cerrahisi sonrast hastalar i¢in sistemik ajanlar ve rejyonel
anestezi gibi secenekler olmasina karisin, multimodal analjezik yaklagimin bu
hastalar1 tedavi etmenin en etkili yolu oldugu diisiiniilmektedir (5).

Torakotomi sonrasi agri, somatik ve visseral afferent orjinli nosiseptif ve
ndropatik mekanizmalardan kaynaklanir. Interkostal sinirler, nosiseptif somatik
afferentleri omuriligin ipsilateral dorsal boynuzuna (T4-T10) iletir. Afferentler
daha sonra omuriligin kontralateral ve anterolateral sistemi yoluyla limbik sisteme
ve somatosensoriyel kortekslere 1iletilir. Noropatik agri, interkostal sinir
yaralanmasindan sonra, azalmis duyusal girdi (dokunma, sicaklik ve basingtan) ile
hipersensitivite (disaestezi, allodini, hiperaljezi ve hiperpati) paradoksuna neden
olur (23).

Sistemik opioidler torakotomi sonrasi agri tedavisinin temel dayanagi
olmasma ragmen, tek basina veya lokal anesteziklerle birlikte diger opioid
uygulama yollarinin (epidural, PVB gibi), potansiyel olarak daha az solunum
komplikasyonu ile esit derecede etkili veya istiin oldugu gosterilmistir (58).

Torakotomi sonrasi lokal anestezik ve opioid ajanlarin birlikte kullanildigi

torasik epidural blokaj, torakotomi sonrast analjezi ve iliskili komplikasyonlarin
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azaltilmasinda altin  standart olarak kabul edilmektedir.  Epiduralin
yerlestirilmesiyle iligkili riskler arasinda kazara dural ponksiyon, istenmeyen
yiiksek blok, lokal anestezik toksisitesi ve total spinal anestezi (servikal omurilik
ve beyin sapmin lokal anestezik depresyonuna yol acan epidural dozda bir lokal
anestezigin yanlislikla spinal enjeksiyonu) yer alir. Sinir yaralanmasi, epidural
hematom ve apse nadir fakat ciddi komplikasyonlardir. Bu riskleri azaltmak
amaciyla daha az komplikasyonu olan PVB kullanilmaktadir.

Paravertebral blok (PVB), omuriligi terk ettikten sonra sinirleri bloke etmek
icin paravertebral bosluga lokal anestezik enjekte etmeyi icerir. PVB 'tek atis'
teknigi olarak genellikle dogrudan deriden (perkiitan olarak) yada torakotomi
sirasinda dogrudan goriis altinda yerlestirilen bir kateter araciliiyla siirekli lokal
anestezik inflizyon seklinde verilir. PVB, tek tarafli bir tekniktir ve bu nedenle diger
tarafta (kontralateral) solunum ve sempatik fonksiyon korunur ve bu daha az
hipotansiyon, pulmoner komplikasyon ve idrar retansiyonu ile iliskilendirilebilir.
Calismalarda yanlighikla wvaskiiler ponksiyon, hipotansiyon, hematom, cilt
ponksiyonu yerinde agri, epidural veya intratekal yayilma belirtileri, plevral
ponksiyon, ve pndmotoraks bildirilen komplikasyonlardir (85).

Son yillarda, acik batin ve torasik girisimlerde postoperatif analjezi icin
miyofasiyal plan bloklar daha ¢ok tercih edilmektedir (23).

Erektor spina plan blok ilk olarak 2016°da Forero tarafindan torakal ndropatik
agr1 tedavisi i¢in tamimlanmis (68) daha sonra, toraks, meme, batin ve spinal
cerrahilerde uygulanarak etkin postoperatif analjezi saglanmistir (8,10,86,87).

ESP blogunun kesin etki mekanizmasi oldukga tartisilmis olup, bu blogu ilk
tanimlayan Forero ve arkadaslarinin ¢alismasinda; spinal sinirlerin dorsal ve ventral
dallarinin bloke edilmesiyle tiim hemitoraks iizerinde yogun kutandz duyu kayb1
olarak tanimlamislardir. Yayinlanmis torasik ESP bloklarina iliskin 16 kadavra
calismasindan; 12’sinde Orneklerin bir kisminda az da olsa paravertebral alana
boyanin penetrasyonu saptanmistir. Bu, radyokontrastin paravertebral ve hatta
epidural bosluga birden fazla seviyede yayildigini gosteren canli deneklerde
radyolojik goriintilleme ile desteklenir. Bazi caligmalarda interkostal bosluga
birden fazla seviyede yayilim da bildirilmistir ve dorsal kok ganglionlarinin ventral

dalin blokajina katkida bulunan ek bir mekanizma olabilir. Sistemik absorpsiyon
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nedeniyle lokal anestezigin yliksek plazma konsantrasyonlar1 da analjezik etkiye
katkida bulunabilir, ancak bu durumun klinik olarak 6nemli bir katkida bulunmasi
olas1 degildir (88).

Kadavra c¢alismalarinda ESP blok enjeksiyonun sadece epidural ve
paravertebral alana yayilmadigi, ayn1 zamanda interkostal sinirlerin lateral kutanoz
dallarina yayildigi; bu nedenle analjezi saglamada epidural, paravertebral ve diger
plan bloklarina iyi bir alternatif olabilecegi gosterilmis ve bu bloklar ile
kiyaslandiginda noéroaksiyel yapilara ve plevraya daha uzak oldugundan daha
giivenli oldugu diisiiniilmektedir (88).

Ivanusic ve arkadaslarinin ESP blok uyguladiklar1 farkli bir kadavra
caligmasinda, 20 mL kontrast maddenin T7 seviyesinden enjekte edildiginde C5-
T2 ile L2-L3 arasinda genis kraniokaudal yayilim1 oldugunu géstermislerdir (69).

Zhang ve ark. yaptig1 baska bir calismada; T5 seviyesinden uygulanan ESP
blogunda; T3’den - T12’ye yayilimin oldugu ve soguk duyu kaybinin en ¢ok T6-
T9 arasinda yogunlastigini vurgulamislardir (89).

Postoperatif agriy1 azaltmak amaciyla multimodal analjezinin 6nemli bir
parcasini olusturan rejyonel bloklar preoperatif yada hemen operasyon bitiminde
uygulanabilir. Operasyon oncesi yapilan bloklar intraoperatif donemde kullanilan
opioid ajanlarin miktarinin azalmasinda katkida bulunabilir.

Kwon ve ark. laparoskopik kolesistektomi gegiren 53 olguda; preoperatif
donemde T7 seviyesinden ESP blok yapilan ve yapilmayan hastalarin intraoperatif
remifentanil tiiketimini karsilastirmistir. Intraoperatif remifentanil gereksinim
ESPB grubunda blok yapilmayan kontrol grubuna gore dnemli 6lgiide daha diisiik
bulmuslardir (90).

Calismamizda elektif torakotomi cerrahisi planlanan hastalara, preoperatif
donemde ESP blok ve analjezik ilaglarin yan etkileri ve olasi komplikasyon riskleri
hastalara anlatilarak bilgilendirildi. Postoperatif analjezik yontem hastanin
tercihine birakildi. ESP blok kabul eden hastalar blok grubuna ve etmeyen hastalar
ise kontrol grubuna dahil edilerek iki gruba ayrildi.

Iki grup arasinda; yas, cinsiyet, VKI, ASA smiflamasi, egitim durumu

acisindan karsilastirildi. Hastalarin preoperatif stres diizeylerinin belirlenmesi
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amaciyla BMEPS testi skorlar1 kaydedildi. Hastalarin egitim durumlari, BMI’lar
ve BMEPS degerleri istatistiksel agidan benzer bulundu (p>0,05).

Calismamizda ESPB ve kontrol grubunun intraoperatif remifentanil tiiketimi
karsilastirildiginda; Kwon ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismayla benzer olarak ESP
blok grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak daha diisiik bulduk.

Hastalarin yogun bakimda ekstiibe edilene kadar sedoanlejezi amaciyla
kullanilan fentanil miktarlar1 karsilastirildiginda ise; kontrol grubunda
336,11£138,16 mcg iken blok grubunda 187,5+144,61 mcg ile anlamli olarak ¢ok
daha diisiik bulundu.

Ekstiibasyona kadar gegen siire ise her iki grupta benzer saptandi.

2016 yilinda torakotomi cerrahisi sonrasi ndropatik agri i¢in tanimlanan,
ancak daha sonra toraks, batin, meme ve lomber cerrahilerde postoperatif analjezi
amaciyla uygulanan ESP blogunun; postoperatif analjezik tiiketimini azalttig
bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir.

Tulgar ve arkadaslari laparoskopik kolsesistektomi cerrahisi gegiren 36
hastada, preoperatif 16 hastaya T9 seviyesinden ESP blogu uygulamislardir.
Postoperatif ilk 24 saat NRS skorlarini ve tramadol, parasetamol, fentanil
tilkketimini karsilastirmislardir; ESPB grubunda daha diisitk NRS skoru ve daha az
analjezik tiiketimi oldugunu gostermislerdir (91).

Sobhy ve ark. 60 torakotomi cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif 24 saat
morfin tiiketimini incelemiglerdir. ESP blok yapilan hastalarda yapilmayan
hastalara gore daha diisiik bulmuslardir ve postoperatif 0, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde
istirahat ve Okstiriikle VAS skorlar1 blok grubunda diisiik oldugunu tespit
etmislerdir (23).

Huang ve ark. meme veya gogiis cerrahisi gegiren olgularda postoperatif
analjezi i¢cin ESPB uygulanan 14 randomize kontrollii ¢calismay1 dahil ettikleri bir
meta analizde; ESP blok yapilan veya yapilmayan hasta gruplarindan olusan 7
calismada 24 saatlik opioid tiiketimi karsilastirildi. Caligmalarin hepsinde blok
gruplarinda postoperatif ¢esitli zamanlarda istirahat, oksiiriikk veya hareketle agri
skorlarin1 6nemli dlglide azalttigini belirtmislerdir. Meta-analiz, ESPB’nin kontrol
grubuyla karsilastirildiginda 24 saatlik opioid tiikketimini 6nemli dl¢iide azalttigini

ortaya koydu (92).
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Ciftci ve ark. VATS cerrahisi yapilan 60 hastanin; 1, 2, 4, 8, 16 ve 24.
saatlerde opioid tiiketimi ve kurtarici analjezik kullanimini incelediklerinde ESP
blok yapilan hastalarda, yapilmayanlara gore istatistiksel olarak diisiik
bulmuslardir. Istirahatte ve hareketle VAS skorlar1 da aymi sekilde ESP blok
gurubunda anlamli olarak diistiktii (93).

Bizim g¢aligmamizda postoperatif donemde; ekstiibasyon sonrast 3. saat,
postoperatif 24. ve 48. saatlerde VAS skorlarimi ve bu doénemlerde analjezik
tikketimlerini karsilastirdigimizda;

Tulgar, Sobhy, Hang ve Ciftci’'nin ¢aligmalarina benzer sekilde ESPB
grubunda tiim zamanlarda istirahatte ve Okslirmekle VAS skorlar1 ve analjezik
tilkketimi de daha diistiktii.

Torakotomi cerrahisi sonras1 etkili analjezinin akciger fonksiyonunu
iyilestirdigi bilinmektedir. ESP, hem somatik, hem visseral hem de sempatik sinir
blogu saglayarak torakotomi sonrasi analjezi ve akciger fonksiyonunu
tyilestirebilir.

Chaudhary ve ark. VATS cerrahisi yapilan 78 hastalik bir ¢aligmada; 31
hastaya Intercostal blok (ICB) ve 46 hastaya ESP blok uygulamislardir. Postoperatif
2. ve 24. saat FEV1, FVC, FEV1/FVC ve FEF 25-75 parametrelerini
karsilastirdiklart calismalarda ESP  grubunun ICB grubuna gore akciger
hacimlerinin daha iyi korundugunu bulmuslardir. Ayn1 caligmada VAS skorlari
degerlendirildiginde; ESP grubu ICB grubuna gére VAS skorunu 6nemli derecede
iyilestirdigini gozlemlemislerdir (94). Bu ¢alismadan farkli olarak; ¢alismamizda
hastalara ekstiibasyon sonrasi 3. saat, postoperatif 24. saat ve postoperatif 48. saat
el spirometrisi ile solunum fonksiyon testleri yapilmis, FEV1, FVC ve FEVI/FVC
verileri ile yapilan analizlere gore solunum fonksiyon testleri ile ilgili tiim bulgular
her iki grupta istatistiksel acidan benzer bulunmustur. El spirometrisine hastalarin
uyum saglayamamasi, farkli cerrahi tipleri - teknikleri ve hasta sayisinin az olmasi
sonuglari etkiledigini diistinmekteyiz.

Adhikary ve ark. kot fraktiirii olan 79 hastaya tek sefer ESPB veya ESP
katater yerlestirerek siirekli blok uygulamasi yaptilar. ESP blokajiin ardindan, ilk
24 saatte olumlu yonde spirometri hacimlerinde ortalama 545 ml artis oldugunu

bildirmiglerdir (95).
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Yildiz ve ark. laparaskopik kolesistektomi yapilan 68 hastanin ESP blok
uyguladiklar1 34 olguda dinlenme ve Oksiiriik sirasindaki NRS (Sayisal
Derecelendirme Skalalar1) skorlari, ESP blok grubunda kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisiiktii. Postoperatif 0-2 saat ve 2-24 saatte toplam tramadol
tilketimi, ESP blok grubunda; kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik
oldugunu bildirmislerdir (her ikisi de p <0,001). Postoperatif kurtarma analjezik
gereksinimleri kontrol grubunda 0-2, 2-6, 6-12 ve 12-24. saatlerde ESP blok
grubuna gore anlamli olarak daha ytiksekti (tiimii, p <0.05). Postoperatif FEV1 ve
FVC her iki grupta da azaldi, ancak ESP blok grubunda diisiis daha azdi. Ancak,
incelenen tiim zaman noktalarinda iki grup arasinda FEV1/FVC ve PEFR degerleri
benzerdi (96) Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde her iki grupta FEV1 ve FVC
degerleri dlgiilen tiim zamanlarda preoperatif doneme gore diisiik olarak saptanda.
Farkli olarak gruplar arasinda FEV1, FVC ve FEV1/FVC orani benzerdi.

Artan kanitlar, anestezi se¢ciminin sadece anestezi kalitesinden daha fazlasini
giiclii bir sekilde etkileyebilecegini gostermektedir. Rejyonel anestezi, kortizol ve
katekolamin diizeylerini baskilayarak ve ameliyat sonrasi kas yikimini azaltarak
Oonemli avantajlar sunar. Ayrica daha az immiinosupresif etki ve potansiyel olarak
proinflamatuar sitokin yanit1 azaltir. Cerrahi ve anesteziye bagli yiikselen
adrenokortikotropik hormon (ACTH), asir1 kortizol salinimint indiikler ve instilin
direncine yol agarak kan sekeri diizeylerini yiikseltir. Hipergliseminin ameliyat
sonrasi yara enfeksiyonunu arttirdigi ve olumsuz sonuglara yol actig1 bilinmektedir
(18).

Elyazed ve ark elektif inguinal herni operasyonuna alinan 60 ¢ocuga genel
anestezi sonrasi yarisina transversus abdominis plane blok yapmus, kalan yarisini
da kontrol grubu olmak iizere 2 gruba ayirmislardir. Genel anestezi
indiiksiyonundan 6nce, cerrahi insizyondan 30 dk sonra, postoperatif 30. dk’da ve
postoperatif 24 saat sonra stres yanitinin degerlendirilmesi i¢in serum kortizol ve
kan glukozu bakilmis; preoperatif serum kortizol ve kan glukoz seviyeleri anestezi
indiiksiyonundan 6nce ki diizeyleri cerrahi insizyondan sonraki 30. dakikada ve
postoperatif 30. dakikada anlamli artis tespit etmisler. Ancak postoperatif 24. saatte
kortizol ve kan glukoz seviyeleri ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak

anlamsiz olarak tespit etmisler. Serum kortizol ve kan glukozu diizeyleri sadece
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genel anestezi grubunda, genel anestezi + blok grubuna gore istatistiksel olarak
daha yiiksek bulmuslardir (97). Bizim ¢alismamizda ekstiibasyon sonrasi 3. saatte
kortizol ve kan glukoz konsantrasyonlar1 her iki grupta benzerdi ancak ESPB
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik tespit ettik. Postoperatif 24. saatte ise
ESP blok grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptadik.

IL-6 lokal ve sistemik inflamatuar yanitin belirlenmesinde 6nemli rol oynan
sitokinlerden biridir. Postoperatif donemde yiliksek IL-6 konsantrasyonlari,
inflamatuar yanitin biytkligiinii gosterir, abartili bir inflamatuar yanittan ve
olumsuz sonugtan sorumlu olan bazi mekanizmalara neden olur. Cerrahi stresin
biiylikliigii ile orantili olarak postoperatif serum IL-6 yiikselmeleri tarif edilmistir
(98).

TNF-a cerrahi sirasinda makrofajlardan salinan giiglii bir proinflamatuar
sitokindir. Ayn1 zamanda kas katabolizmas1 ve kaseksin 6nemli bir indiikleyicisidir
(99,100).

Olgularda farkli anestezik yontemlerin IL-6 ve TNF-a diizeylerine etkisinin
bakildig1 ¢aligmalar literatiirde mevcuttur.

Wei Zhang ve ark. akciger kanseri nedeni ile torakotomi cerrahisi yapilan 120
olguyu 3 esit gruba ayirmig; 1. gruba sadece genel anestezi, 2. gruba torakal
paravertebral blok ve 3. gruba da deksmedotimidinli torakal paravertebral blok
yapmuslardir. Preoperatif, cerrahi sonu ve postoperatif 1. ve 2. glinlerde TNF-a ve
IL-6 diizeylerini karsilagtirmiglardir. Bu iki biyobelirte¢c hem genel anestezi hem de
PVB  grubuyla, igiinci deksmedotimidin  eklenmis PVB  grubuyla
karsilastirildiginda; deksmedotimidinli PVB grubunda TNF-a ve IL-6
konsantrasyonlarinin  daha diisik oldugunu bildirmislerdir (101). Bizim
calismamizda ekstiibasyon sonrasi 3. saat ve postoperatif 24. saatte TNF-a ve IL-6
konsantrasyonlar1 her iki grupta benzerdi. Ancak preoperatif doneme gore her iki
postoperatif zaman diliminde; ESP blok grubunda TNF-a ve IL-6
konsantrasyonlarinda  diisiis  saptarken, kontrol grubunda ise TNF-a
konsantrasyonlarinda artis gézledik. Kontrol grubunda IL-6 konsantrasyonlarinda
ise preoperatif doneme gore ekstlibasyon sonrasi 3. saatte artig, postoperatif 24.

saatte anlamsiz bir azalma oldugunu gozledik.

70



Bagry ve ark. primer total diz artroplastisi planlanan ve spinal anestezi
uygulanan 12 olguyu iki esit gruba ayirarak; 1. gruba morfin ile hasta kontrollii
analjezi, 2. gruba ise lomber pleksus ve siyatik sinir blogu uygulayip, katater
yerlestirerek 48 saat boyunca %0,2 ropivakain uygulamislardir.

Plazma glukozu, serum insiilini ve kortizol, CRP, IL-6 ve 16kosit sayimin1
6lgmek igin operasyondan once ve operasyondan 3, 8, 24 ve 48 saat sonra kan
ornekleri almislardir. Istirahatte ve diz fleksiyonunda iken VAS skorlar1 kaydedildi.
VAS skorlari, siirekli blok grubunda postoperatif 1. ve 2. glinlerde istirahatte ve diz
fleksiyonunda daha diisiiktii. Dolasimdaki glikoz, insiilin ve kortizol seviyelerinde
hicbir fark yoktu. C-reaktif protein ve 16kosit sayisi siirekli blok grubunda daha
diisiiktii (102). Bizim ¢alismamizda CRP konsantrasyonu postoperatif 24. Saatte
ESPB blok grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik tespit edildi, ancak
ekstlibasyon sonrasi 3. saatte her iki grupta anlamli farklilik bulamadik.

Munoz ve ark. ESP blogunun, basit ve giivenli oldugunu belirtmislerdir.
Enjeksiyon bolgesinin, noral yapilar, plevra ve major vaskiiler yapilardan uzak
olmasmnin da ESP blogunun daha giivenli olmasinda etkili oldugunu
savunmuslardir. Ayrica, tek bir enjeksiyonla birlikte genis kraniokaudal yayilim
oldugu i¢in ESP blogunun cerrahi alandan uzakta yapilabildigini ifade etmislerdir
(103).

ESPB’nin bildirilen ilk komplikasyonu pndmotoraks olmustur. Ueshima ve
ark. sol mastektomi planlanan 73 yasindaki bir kadina T4 seviyesinde ESP blok
uyguladiktan 2-3 dakika sonra sol akcigerin havalanmadigini, pnomotoraks
gelistigini saptamislardir (104).

Literatiirde baska pnomotoraks komplikasyonu bildirilmemistir. Bizim
calismamizda da olgularimizin higbirinde pndmotoraks veya herhangi bir
komplikasyon gelismedi.

Giliniimiizde hasta i¢in uygun tedavi yontemi segilirken en etkili olmasinin
yanit sira maliyet analizi de yapilmaktadir. Hastalarin erken taburculugu
komplikasyonlar1 azaltmanin yani sira hastanelerden hizmet alan hasta sayisini
arttirarak maliyeti azaltmalar1 agisindan da 6nemlidir.

Calismamizda ESP blogunun intra ve postoperatif donemde opioid ve

analjezik tiikketimini azalttigim1 ve diisiik VAS skoru performansi sagladigini
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gozledik. Literatiir taramamizda ESPB yapilan ¢aligmalarda; anestezi ve cerrahiye
sekonder olarak stres hormonlarmnin {iretiminin ve inflamatuar yanitlarinin
degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlayamadik.

Stres hormonlari, proinflamatuar sitokinler ve solunum fonksiyon testlerine
olan etkisi blok yapilmayan grupla istatistiksel olarak benzer olsa da, ESPB
grubunda TNF-a ve IL-6 konsantrasyonlarinda preoperatif doneme gore diisiis
tespit ettik. Ancak kontrol grubunda TNF-o konsantrasyonlarinda artig, IL-6
konsantrasyonlarinin ise yaklasik olarak ayni oldugunu gozledik.

Postoperatif 24. saatte kortizol, CRP ve kan glukozu ESP blok grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik saptadik. Blogun
uygulama kolayligi, giivenli olmasi, yan etkileri ve komplikasyon riskinin diigiik
olmast nedeni ile torakotomi cerrahisi sonrasi analjezik yontem olarak
kullanilmasinin hasta yararina olacag diisiincesindeyiz.

Calismamizin kisithliklart; hastalar entiibe ve sedatize sekilde yogun bakima
devredilerek ekstiibe edildi. Stres hormonlari ve proinflamatuar sitokinler;
hastalarda bu siirecte sedoanaljezi amaciyla kullanilan fentanil ve propofolden
etkilenmis olabilir. Bu donemde hastalarin akciger voliimleri el spirometrisi ile
Olciildii yine ayn1 nedenle hasta uyumu azdi. Hastalar farkli cerrahlar tarafindan,
farkli operasyon tiplerinde opere edildiler; cerrahi teknik, siitiiriizasyon teknikleri
de hastalarin postoperatif verilerini etkilemis olabilir. Blok grubunda daha 1yi agr1
kontrolii saglanmis olmasina ragmen yogun bakimdan c¢ikis ve hastaneden
taburculuk siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Calismamizda blok yapmak i¢in %0,25 bupivakain 20 ml kullandik. Farkli
voliimlerde ve konsantrasyonlarda farkli sonuclar elde edilebilir. Daha genis hasta

gruplarinda degerlendirmek amaciyla daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Caligmamizda degerlendirme yaptigimiz 72 hastanin; ortanca yas degeri ve
ASA skorlar1 ESPB gurubunda istatistiksel olarak daha diisiik izlenmistir. Bunun
disinda olan demografik 6zelliklerden; egitim durumu, cinsiyet ve VKI, operasyon
tipleri ve operasyon siireleri benzer olarak tespit edilmistir.

Her iki grupta olgularin intraoperatif ve postoperatif SpO> ve hemodinamik
bulgularini istatistiksel olarak benzerdi.

Intraoperatif remifentanil tiiketimi ve ekstiibe edilene kadar kullanilan
fentanil miktar1 ESPB gurubunda daha diisiik oldugu gortildii.

Ekstiibasyon sonrasi 3. saat, postoperatif 24 ve 48. saatlerde ESPB grubu
olgularinda VAS skoru ve deksketoprofen kullanimin daha diisiik olarak goriildii.
Ekstiibasyon sonrasi 3. ve postoperatif 24. saate kadar olan ek analjezik kullanimi
da yine ESPB grubunda kontrol grubuna gére daha kullanildi (p=0,006) (p=0,002).

Calismamizda her iki grupta postoperatif donemde 6Slgiilen akciger voliimleri

istatistiksel olarak benzer ve preoperatif doneme gore diisiik oldugu gortildii.

Cerrahi ve anesteziye yanit olarak salgilanan stres hormonlart ve
proinflamatuar sitokinleri degerlendirdigimizde;

Ekstiibasyon sonrasi 3. saat ve postoperatif 24. saatte TNF-a ve IL-6
konsantrasyonlar1 her iki grupta benzerdi. Ancak preoperatif doneme gore her iki
postoperatif zaman diliminde; ESP blok grubunda TNF-a ve IL-6
konsantrasyonlarinda  diisiis  saptarken, kontrol grubunda ise TNF-a
konsantrasyonlarinda artig, IL-6’da ise ekstiibasyon sonras1 3. saatte anlamsiz bir
artis, postoperatif 24. saatte diisiis saptadik.

Kortizol ve kan glukoz konsantrasyonlar1 ekstiibasyon sonrasi 3. saatte her
iki grupta benzerdi ancak ESPB grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik tespit
ettik. Postoperatif 24. saatte ise ESP blok grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlaml digiik saptadik.

CRP konsantrasyonu ise postoperatif 24. saatte ESPB blok grubunda kontrol
grubuna gore daha diisiik tespit edildi, ancak ekstiibasyon sonrasi 3. saatte her iki

grupta anlamh farklilik gériilmedi.
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Preoperatif uyguladigimiz ESP blogunun torakotomi agrisinda gerek
intraoperatif gerekse postoperatif donemde analjezik tiiketimini azalttigini;
postoperatif VAS skorlartyla da desteklendigini saptadik.

Literatiir taramamizda ESP blogunun postoperatif analjezik etkisini, anestezi
ve cerrahiye sekonder olarak stres hormonlarinin {iretiminin ve inflamatuar
yanitlarinin degerlendirildigi bir caligsmaya rastlayamadik.

Bu blogun analjezik etkisi bir¢ok ¢alismada gosterilmistir. Solunum
fonksiyon testlerine, stress hormonlar1 ve proinflamatuar sitokinlere etkisinin daha
iyi anlagilabilmesi i¢in daha kapsamli ve daha ¢ok olguyu iceren caligsmalara ihtiyag

oldugu kanisinday1z.
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7. OZET

Genel Anestezi ile Toraks Cerrahisi Ge¢iren Olgularda Analjezik Yontemin
Postoperatif Donemde ki Solunum Fonksiyon Testleri ve Noroendokrin

Yanita Etkisi

Giris: Postoperatif torakotomi agrisi en siddetli agrilardan biri olup, bu agr1
retraksiyon, rezeksiyon veya kot kirigi, kostovertebral eklemlerin disartikiilasyonu,
interkostal sinir hasar1 ve/veya gogiis tiipii ile plevral irritasyona bagh olusabilir.

Bu bolgeye uygulanan noraksiyel blok teknikleri (torasik epidural,
paravertebral, erector spina plane, interkostal blok) postoperatif donemde erken
mobilizasyon ve atelektazi insidansinda ve uzamasinda azalma dahil olmak iizere
tiim olumlu sonugclarla birlikte, anestezik ve opioid tiiketimini (ameliyat sirasinda
ve sonrasi) azaltmanin yani sira, postoperatif analjezi siiresini uzatmay1 ve anestezi
kalitesini artirmay1 amaglar.

Torakotomi  sonrast  yetersiz agri  yoOnetimi  ¢esitli  pulmoner
komplikasyonlarina yol agar.

Cerrahi yaralanma, hemostazi yeniden saglamayr ve doku onarimini
indiiklemeyi amaglayan endokrin, metabolik ve immiinolojik aracilarin
aktivasyonu ile bir stres tepkisini indiikler.

Calismamizda elektif toraktomi cerrahisi gegiren olgularda analjezik
yontemin postoperatif solunum fonksiyon testleri, stres hormon ve proinflamatuar

yanita olan etkisini tespit etmeyi amacladik.

Hastalar ve Yontem: Haziran 2021 — Ocak 2022 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde elektif torakotomi cerrahisi planlanan 18-
75 yas arasi, ASA I-1I risk skoruna sahip 72 hasta cinsiyet ayrimi yapilmaksizin
calismaya dahil edildi. Hastalar ESP blok ve konvansiyonel analjeziklerin etkileri
ve olas1 komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirildikten sonra; analjezik yontem
secimi hastaya birakildi. ESP blok uygulamasini segen 36 hasta Blok grubu, blok
uygulamasini segmeyen ve sadece IV analjezik kullanimini secen 36 hasta ise
Kontrol grubuna dahil edildi. Hastalarm demografik 6zellikleri, VKI, ek

hastaliklari, cerrahi tipi, cerrahi siiresi, cerrahi insizyon miktari, intraoperatif opioid
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tilketimi, 48 saat icindeki toplam analjezik miktari, kurtarma analjezik miktart,
VAS skorlari, yogun bakimda kullanilan fentanil miktari, ekstiibasyon siireleri
yogun bakimdan ve hastaneden taburculuk siireleri kaydedildi. Hastalarin solunum
fonksiyon testleri yapildi. Preoperatif, postoperatif ekstiibasyondan sonra 3. saat ve
postoperatif 24. saatlerde IL-6, TNF-a, kortizol, CRP, insiilin ve kan glukoz
diizeylerinin 0Ol¢iilmesi amaciyla kan Ornekleri alindi. Elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS 23.0 istatistik programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05°ten

kiigiik saptanmasi kosulu aranmustir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 72 hastanin ortanca yas degeri 58
(IQR=43-65) olup, Erector spina plan (ESP) blok grubunda 53 (IQR=39-63),
kontrol grubunda da 60 (IQR=57-67) yil olarak bulunmustur. Blok grubundaki
hastalarin yaslar1 kontrol grubundakilere gore anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p=0,007).

Her iki grupta da erkek hastalarin orani1 %55,6; kadin hastalarin orani
%44,4°tiir. ESP grubundaki hastalarin %75’inin ASA skoru 1 iken kontrol
grubundaki hastalarin %69,4’lintin ASA skoru 2 olup, istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,001).

Hastalarin egitim durumlari, viicut kitle indeksleri (VKI) ve BMEPS (The
Brief Measure of Emotional Preoperative Stress) testi istatistiksel agidan benzerdir.

Intraoperatif remifentanil kullanimi ESPB grubunda 0,097 mcg/kg/dk,
kontrol grubunda ise 0,111 mcg/kg/dk olarak hesaplanmis olup, blok gurubunda
istatistiksel olarak anlaml diisiik bulunmustur (p=0,008).

Hastalarda operasyon bitiminden ekstiibasyona kadar kullanilan Fentanil
miktar1 kontrol grubunda 336,11+138,16 mcg iken blok grubunda 187,5+144,61
mcg kullanilmig, blok grubunda anlamli olarak cok daha diisiik saptanmistir
(p<0,001). Ekstiibasyona kadar gecen siire ise her iki grupta benzerdir.

Ekstlibasyon sonrasi 3. saat, postoperatif 24 ve 48. saat istirahat ve
okstirmekle VAS degerleri blok grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur (p<0,001). Ekstlibasyon sonras1 0-3. saatler arasinda hastalarin

ESP yapilan grupta 3 hastaya 5 mg morfin uygulanirken, kontrol grubunda ise 7
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hastaya parasetamol, 6 hastaya 5 mg morfin uygulanmis olup, bu farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,006).

Ekstiibasyondan sonra 3. ve postoperatif 24. saatler arasinda deksketoprofen
kullanim1 blok grubunda kontrol grubuna goére daha az olmustur (p=0,001). Bu
stirecte blok grubunda ek analjezik kullanimi hi¢ olmaz iken kontrol grubunda 4
kiside parasetamol, 4 kiside 5 mg morfin kullanilmis ve 1 kiside interkostal blok
yapilmistir. Ek analjezik kullanmama orani blok grubunda kontrol grubuna gore,
parasetamol ve morfin kullanimi ise kontrol grubunda blok grubuna gére anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,002).

Postoperatif 24-48. saatler arasinda deksketoprofen kullanimi da yine blok
grubunda kontrol grubuna gore daha az olmustur (p=0,039).

Hastalara preoperatif, ekstiibasyon sonrasi 3. saat, postoperatif 24. saat ve
postoperatif 48. saat solunum fonksiyon testleri uygulanmis olup, her iki grupta
SFT sonuglar1 benzer olarak saptanmistir (p>0,05).

Ekstlibasyondan sonra 3. saatteki tiim laboratuvar parametreleri (IL-6, TNF-
a, kortizol, CRP, insiilin ve kan glukozu) gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p>0,05). Ancak IL-6 ve TNF-a diizeylerinde; ESPB grubunda
preoperatif doneme gore diislis saptanirken, kontrol grubunda ise TNF-o
konsantrasyonlarinda artis, IL-6 konsantrasyonlarmin ise anlamsiz olarak
yiikseldigi gozlendi.

Postoperatif 24. saatteki kortizol diizeyi blok grubunda 12,48+9,04 pg/dl,
kontrol grubunda 18,01+8,4 pg/dl’dir (p=0,009).

Postoperatif 24. saatteki CRP diizeyi blok grubunda 112,05+46,48 mg/dl,
kontrol grubunda 155,98+59,31 mg/dl’dir (p=0,001).

Postoperatif 24. saatteki kan glukozu degeri blok grubunda 128 (112-144,5)
mg/dl, kontrol grubunda 158,5 mg/dl’dir (121,5-201) (p=0,015). Kortizol, CRP ve
kan glukozu degerleri blok grubundaki hastalarda kontrol grubundaki hastalarla
karsilastirildiginda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Postoperatif 24.

saatteki diger laboratuvar parametreleri gruplar arasinda benzerdir (p>0,05).

Sonu¢: Calismamizda ESPB’nin akciger voliimlerine olumlu etkisi olmasa
da; blok yapilmayan hastalara kiyasla stres hormon ve proinflamatuar sitokinler

izerine olumlu etkisi oldugunu, intraoperatif ve postoperatif donemde opioid ve
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analjezik kullanimini azalttigini, blok yapilan hastalarda diisiik VAS skoru elde
edildigini gordiik. Bu nedenle ESPB’nin toraks cerrahisi sonrasi agr1 kontroliinde

etkin oldugunu diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Erektor Spina Plan Blok, Postoperatif Analjezi, Toraks

Cerrahisi, Stres Hormonlar, Proinflamatuar Sitokinler
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8. ABSTRACT

The Effect of Analgesic Method on Postoperative Pulmonary Function Tests
and Neuroendocrine Response in Patients Undergoing Thoracic Surgery with

General Anesthesia

Introduction: Postoperative thoracotomy pain is one of the most severe and
may occur due to retraction, resection or rib fracture, disarticulation of the
costovertebral joints, intercostal nerve damage and/or pleural irritation with a chest
tube. Neuraxial block techniques (thoracic epidural, paravertebral, erector spina
plane, intercostal block) applied to this region aim to prolong the duration of
postoperative analgesia and increase the quality of anesthesia as well as reducing
anesthetic and opioid consumption (during and after surgery) with all the positive
results, including early mobilization and reduction in the incidence and prolongation
of atelectasis in the postoperative period.

Inadequate pain management after thoracotomy leads to various pulmonary
complications. Surgical injury induces a stress response with the activation of
endocrine, metabolic and immunological mediators aimed at restoring hemostasis
and inducing tissue repair. In our study, we aimed to determine the effect of analgesic
method on postoperative pulmonary function tests, stress hormone and

proinflammatory response in cases undergoing elective thoracotomy surgery.

Patients and Method: Between June 2021 and January 2022, 72 patients with
ASA |-l risk score, aged 18-75, who were scheduled for elective thoracotomy
surgery at Akdeniz University Medical Faculty Hospital, were included in the study
without gender discrimination. After the patients were informed about the effects and
possible complications of ESP block and conventional analgesics; the choice of
analgesic method was left to the patient. 36 patients who chose the ESP block
application were included in the Block group, and 36 patients who did not choose the
block application and chose only IV analgesic use were included in the control group.
Demographic characteristics of the patients, BMI, comorbidities, type of surgery,
duration of surgery, amount of surgical incision, intraoperative opioid consumption,

total analgesic amount in 48 hours, rescue analgesic amount, VAS scores, amount of
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fentanyl used in intensive care, extubation times from intensive care and hospital
discharge times were recorded.

Pulmonary function tests of the patients were performed.

Blood samples were taken to measure 1L-6, TNF-a, cortisol, CRP, insulin and
blood glucose levels preoperatively, at the 3rd hour after postoperative extubation,
and at the 24th postoperative hour.

While evaluating the findings, they were evaluated using the SPSS 23.0
statistical program for statistical analysis.

For statistical significance, the p value was determined to be less than 0.05.

Results: The median age of 72 patients included in the study was 58 (IQR=43-
65), 53 (IQR=39-63) years in the erector spina plan (ESP) block group and 60
(IQR=57-67) years in the control group.

The age of the patients in the block group was found to be significantly lower
than those in the control group (p=0.007).

The rate of male patients in both groups was 55.6%; the rate of female patients
is 44.4%. While 75% of the patients in the ESP group had an ASA score of 1, 69.4%
of the patients in the control group had an ASA score of 2, which was statistically
significant (p<0.001).

Educational status, body mass index (BMI) and BMEPS (The Brief Measure
of Emotional Preoperative Stress) test of the patients were statistically similar.

Intraoperative remifentanil use was calculated as 0.097 mcg/kg/min in the
ESPB group and 0.111 mcg/kg/min in the control group, and it was found to be
statistically significantly lower in the block group (p=0.008).

While the amount of fentanyl used in the patients from the end of the operation
to extubation was 336.11£138.16 mcg in the control group, 187.5£144.61 mcg was
used in the block group, and it was found to be significantly lower in the block group
(p<0.001).

The time to extubation was similar in both groups. VAS values at rest and
coughing at the 3rd hour after extubation, 24th and 48th hours postoperatively were
found to be significantly lower in the block group than in the control group (p<0.001).
While 5 mg of morphine was administered to 3 patients in the ESP group between 0-

3 hours after extubation, paracetamol was administered to 7 patients and 5 mg of
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morphine to 6 patients in the control group, these differences were statistically
significant (p=0.006). Dexketoprofen use was less in the block group than in the
control group between the 3rd and the postoperative 24th hours after extubation
(p=0.001). In this process, no additional analgesics were used in the block group,
while paracetamol was used in 4 patient, 5 mg morphine was used in 4 patients in the
control group, and intercostal block was performed in 1 patient. The rate of not using
additional analgesics was found to be significantly higher in the block group than in
the control group, and the use of paracetamol and morphine was significantly higher
in the control group than in the block group (p=0.002). Dexketoprofen use between
24-48 hours postoperatively was also less in the block group than in the control group
(p=0.039). Pulmonary function tests were performed preoperatively, at the 3rd hour
after extubation, at the postoperative 24th hour, and at the postoperative 48th hour,
and PFT results were found to be similar in both groups (p>0.05). All laboratory
parameters (IL-6, TNF-a, cortisol, CRP, insulin and blood glucose) at the 3rd hour
after extubation were found to be statistically similar between the groups (p>0.05).
However, there was a decrease in IL-6 and TNF-a levels in the ESPB group
compared to the preoperative period, while an increase in TNF-a concentrations and
an insignificant increase in IL-6 concentrations were observed in the control group.
Cortisol level at the postoperative 24th hour was 12.48+9.04 pg/dl in the block group
and 18.01£8.4 ng/dl in the control group (p=0.009). The CRP level at the
postoperative 24th hour was 112.05+46.48 mg/dl in the block group and
155.984+59.31 mg/dl in the control group (p=0.001).

The blood glucose value at the postoperative 24th hour was 128(112-144.5)
mg/dl in the block group and 158.5 mg/dl (121.5-201) in the control group (p=0.015).

Cortisol, CRP and blood glucose values were found to be significantly lower
in patients in the block group compared to the patients in the control group.

Other laboratory parameters at the postoperative 24th hour were similar
between the groups (p>0.05).

Key Words: Erector Spina Plane Blok, Postoperative Analgesia, Thoracic Surgery,
Stress Hormone, Proinflammatory Cytokines
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