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OZET

KARDIYAK CERRAHIDE POSTOPERATIF UYGULANAN BILATERAL
STANDART VE MODIFIiYE EREKTOR SPINA PLAN BLOK
UYGULAMALARININ ETKILERi
DR. EMRE KANDEMIR, UZMANLIK TEZi, ANKARA, 2022

Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif agri yOnetimi siirecin basarisini etkileyen
onemli faktorlerdendir. Postoperatif donemde agr1 kontroliinlin yetersiz olmasi cerrahiye
olan stres yaniti, kardiyovaskiiler ve pulmoner komplikasyonlar1 artirir. Son yillarda
opioidlere bagli yan etkilerin ve multimodal analjezi yaklasiminin giindeme gelmesi
nedeniyle, kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif agri yonetiminde rejyonel anestezi
uygulamalarindan toraks duvari bloklarina olan ilgi artmigtir. Bir¢ok farkli blok yontemi
arastirilmakta ve bu yontemlerden erektor spina plan blogu (ESPB) oldukga iyi sonuglar
vermektedir. Biz calismamizda, kardiyak cerrahi geciren hastalarda iki farkli yaklagim ile
uyguladigimiz standart ve modifiye ESPB uygulamalarimin postoperatif agr1 yonetimindeki
etkinligi ile birlikte opioid tiiketimi ve komplikasyonlar {izerine olan etkilerini arastirdik.

Calismamiz, Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Etik Kurulu onayi
alindiktan sonra (Proje No: KA21/428) Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara
Hastanesi’nde elektif kosullarda KABG ve/veya kapak cerrahisi yapilan hastalar prospektif
olarak degerlendirilerek yapildi. Hastalar rastgele segilerek kontrol grubu (Grup C), standart
ESPB grubu (Grup S) ve modifiye ESPB grubu (Grup M) seklinde 3 gruba ayrildi. iki ESPB
grubuna postoperatif 24. saatte, %0,25 bupivakain ve 4 mg deksametazon iceren 25 mL
soliisyon ile T5 tranvers proges seviyesinden bilateral olarak iki farkli yaklagimla ESPB
uygulandi. Standart ESPB yaklagiminda soliisyonun tamami erektor spina kasinin altina,
modifiye ESPB yaklasiminda ise soliisyonun 10 mL’si siiperior kostotranvers ligament
izerine, 15 mL’si erektdr spina kasinin altina verildi. Kontrol grubuna herhangi bir islem
uygulanmadi. Tiim gruplarda hastalara intravendz olarak kurtarici analjezik protokolii
uygulandi. Tiim hastalarin postoperatif donemde statik (dinlenme) ve dinamik (egzersiz)
olarak agr1 skorlari, intravendz analjezik tliketimleri, voliimetrik spirometre degerleri,
Pa0O2/FIO; oranlari, blok uygulamasi ve gogiis drenaj tiipleri ¢ekilmesi sirasindaki agri
skorlar1, hasta memnuniyeti, postoperatif vazoaktif-inotropik ajan ihtiyaglari, yogun bakim

ve hastane yatis siireleri, komplikasyonlari, morbidite ve mortalite oranlar1 degerlendirildi.



Calismaya dahil edilen tiim gruplardaki hastalarin demografik ve intraoperatif
verileri benzerdi. Standart ESPB grubunun blok sonrasi 4, 6, 12, 18, 48. saatlerdeki agri
skorlari, modifiye ESPB grubunun blok sonrasi 6, 12, 18. saatlerdeki agr1 skorlar1 kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu. Standart ve modifiye ESPB
gruplarinin postoperatif 24-48 saat araligindaki parasetamol ve tramadol tiikketimleri kontrol
grubuna gore diisikk bulundu. Gruplar arasinda voliimetrik spirometre degerleri acisindan
anlamli fark bulunmazken; standart ESPB grubunun blok sonras1 12, 18, 24. saatlerde,
modifiye ESPB grubunun blok sonras1 18, 24. saatlerde PaO,/FiO; oranlar1 kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. Agr1 yonetimi agisindan hasta memnuniyeti
skorlart ESPB gruplarinda kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksekti. Postoperatif yogun
bakim yatis siireleri ESPB gruplarinda kontrol grubuna goére anlamli olarak daha kisaydi.
Standart ve modifiye ESPB gruplar1 arasinda incelenen higbir parametrede anlamli fark
gozlemlenmedi. Hastalarin blok uygulamasi ve gogiis drenaj tiipleri ¢ekilmesi sirasindaki
agr1 skorlari, postoperatif vazoaktif-inotropik ajan ihtiyaglari, toplam hastane yatis stireleri,
komplikasyonlari, morbidite ve mortalite oranlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
yoktu.

Sonug olarak, kardiyak cerrahi geciren hastalarda postoperatif donemde yapilan
ESPB uygulamasinin énemli bir analjezik etki olusturdugu, intravendz analjezik ve opioid
ihtiyacin1 azalttig1, solunumsal parametrelere pozitif yonde etki ederek oksijenasyonu
iyilestirdigi, yogun bakim yatis siiresini kisalttig1 ve bu sayede postoperatif donemde daha
kaliteli agr1 yonetimi ve daha konforlu derlenme sagladigi kanisina varilmistir. Farklt ESPB
yontemlerinin birbirlerine karsi iistliiglinlin degerlendirilebilmesi i¢in daha biiyiik 6lgekli

caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Kardiyak cerrahi, erektor spina plan blogu, postoperatif agr1 yonetimi
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ABSTRACT

EFFECTS OF POSTOPERATIVE BILATERAL STANDARD AND MODIFIED
ERECTOR SPINAE PLAN BLOCK APPLICATIONS IN CARDIAC SURGERY
EMRE KANDEMIR, MD, DISSERTATION, ANKARA, 2022

Postoperative pain management after cardiac surgery is one of the important factors
affecting the success of the procedure. Inadequate pain control in the postoperative period
increases the surgical stress response, cardiovascular and pulmonary complications. In
recent years, due to the emergence of opioid-related side effects and multimodal analgesia
approach, interest in thoracic wall blocks, one of the regional anesthesia applications, has
increased in postoperative pain management after cardiac surgery. Many different block
methods are being investigated and erector spinae plan block (ESPB) among these methods
gives very good results. In our study, we investigated the effects of standard and modified
ESPB applications with different approaches on postoperative pain management, opioid
consumption and complications in patients undergoing cardiac surgery.

Our study was conducted by prospectively evaluating the patients who electively
underwent CABG and/or valve surgery at Baskent University Faculty of Medicine Ankara
Hospital after the approval by Baskent University Institutional Ethics Committee (Project
No: KA21/428). The patients were randomly selected and divided into 3 groups: the control
group (Group C), the standard ESPB group (Group S) and the modified ESPB group (Group
M). Two different approaches were applied bilaterally to two ESPB groups at the T5
transverse process level with 25 mL of solution containing 0.25% bupivacaine and 4 mg
dexamethasone at the postoperative 24th hour. In the standard ESPB group, all of the
solution was administered under the erector spina muscle, in the modified ESPB group, 10
mL of the solution was administered on the superior costotransverse ligament and 15 mL
under the erector spina muscle. No procedure was applied to the control group. Rescue
analgesic protocol was administered intravenously to the patients in all groups. Postoperative
static (rest) and dynamic (exercise) pain scores, intravenous analgesic consumption,
volumetric spirometry values, PaO»/FiO; ratios, pain scores during block application and
removal of chest drainage tubes, patient satisfaction, postoperative vasoactive-inotropic drug
needs, intensive care and hospital stays, complications, morbidity and mortality rates of all

patients were evaluated.

il



Demographic and intraoperative data of patients in all groups included in the study
were similar. The pain scores of the standard ESPB group at the 4th, 6th, 12th, 18th and 48th
hours after the block, and the pain scores of the modified ESPB group at the 6th, 12th, and
18th hours after the block were found to be statistically significantly lower than the control
group. The consumption of paracetamol and tramadol in the postoperative 24-48 hours of
the standard and modified ESPB groups was found to be lower than the control group. There
was no significant difference between the groups in terms of volumetric spirometry values;
PaO>/F1O; ratios of the standard ESPB group at 12th, 18th, and 24th hours after the block
and the modified ESPB group at the 18th and 24th hours after the block were found to be
statistically significantly higher than the control group. In terms of pain management, patient
satisfaction scores were found to be significantly higher in the ESPB groups compared to
the control group. Postoperative intensive care unit length of stay was found to be
significantly shorter in ESPB groups than in the control group. No significant difference was
found in any of the parameters examined between the standard and modified ESPB groups.
There was no significant difference between the groups in terms of pain scores during block
application and removal of chest drainage tubes, postoperative vasoactive-inotropic drug
needs, total hospital stay, complications, morbidity and mortality rates.

In conclusion, ESPB application in the postoperative period in patients undergoing
cardiac surgery has a significant analgesic effect, reduces the need for intravenous analgesics
and opioids, improves oxygenation by positively affecting respiratory parameters, shortens
the length of intensive care stay, and thus provides better pain management and more
comfortable recovery in the postoperative period. We think that larger-scale studies are

needed to evaluate the superiority of different ESPB methods against each other.

Keywords: Cardiac surgery, erector spinae plane block, postoperative pain management
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1. GIRIS VE AMAC

Diinyada artan ortalama yasam siiresi kardiyak cerrahiye olan ihtiyaci artirmaktadir.
Girigimsel tekniklerde hizli ve etkili bir ilerleme olsa da kalp cerrahisi halen 6nemini
korumaktadir. Tiim diinyada yillik yaklagik olarak 2 milyon kadar agik kalp cerrahisi
yapildigi tahmin edilmektedir [1]. Kalp cerrahisinin mevcut risklerinin yaninda uygulanan
hasta popiilasyonun yas ve komorbiditeler agisindan tagidigi riskler nedeniyle cerrahi siirecin
tiim basamaklar1 ¢ok dnemlidir ve stirekli gelistirilmeye ¢alisilmaktadir.

Kardiyak cerrahi geciren hastalarda postoperatif agri hem hastalar hem de saglik
calisanlar i¢in ilk siralarda gelen endise kaynaklarindandir. Sternotomi, toraks duvarinin
retraksiyonu, internal mammarian arterin ¢ikarilmasi ve gogis tiipli yerlestirilmesi siddetli
agriya neden olabilen en onemli faktorlerdir. Postoperatif donemde agrinin kontroliiniin
yetersiz olmasi cerrahiye olan stres yaniti, kardiyovaskiiler ve pulmoner komplikasyonlari,
morbiditeyi ve mortaliteyi artirir [2]. Ozelikle hareket sirasinda ortaya ¢ikan agri hastanin
giinliik aktivitesini kisitlar ve rehabilitasyonu sinirlayarak sistemik komplikasyonlarin
artmasina zemin hazirlar. Aynm1 zamanda, agriya yanmit olarak gelisen tagikardi ve
hipertansiyon ataklar1 miyokardin oksijen tiiketimini artirarak ani hemodinamik
bozukluklara ve aritmilere neden olabilir [3]. Postoperatifilk giinlerden sonra agr1 siddetinde
azalma gorlilmekle birlikte yetersiz analjezik tedavi, bu agrili donemin uzamasina ve
hastalarinin %4’ten fazlasinda kronik poststernotomi agri sendromu gelismesine neden
olabilir [4].

Agr1 tedavisinde nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIQ), opioidler, alfa
agonistler, bolgesel anestezi teknikleri, intravendz lokal anestezik uygulanmasi gibi birgok
yontem kullanilabilir. Sistemik olarak kullanilan analjeziklerin kisitlt etkileri ve potansiyel
yan etkileri nedeniyle postoperatif analjezide kullanilmalar1 smirhidir. NSAIQ’lerin
nefrotoksiste, gastrointestinal sistem irritasyonu, hipertansiyon gibi spesifik yan etkileri;
opioid bazli analjeziklerin solunum depresyonu, sedasyon, bulanti, kusma, idrar retansiyonu,
solunum depresyonu gibi bir¢ok olumsuz etkileri vardir. Cerrahi sonrasi hizlandirilmig
iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) protokollerinde, postoperatif agri
yonetiminde tekli uygulanan yontemler yerine multimodal analjezi tekniklerinin
uygulanmasimin etkinlik ve gilivenligi artirabilecegi lizerinde durulmaktadir [5]. Bolgesel
anestezi yontemlerinin kullanilmasi, statik ve dinamik agriya olan olumlu etkileri sayesinde
bu hedefe daha kolay ulagmay1 saglar. Kardiyak cerrahi sonrasi agr1 tedavisinde bir¢ok farkli

bolgesel anestezi teknigi basarili olarak kullanilmistir. En sik kullanilan noroaksiyel



yontemlerden torasik epidural analjezi ve bolgesel anestezi tekniklerinden torasik
paravertebral blok gibi tekniklerin uygulanmasi, perioperatif donemde heparin ve
antiplatelet ajanlarin yiiksek dozlarda kullanilmasi nedeniyle endise vericidir [6]. Bunun
yaninda, rejyonal sinir bloklarindan olan serratus anterior plan blogu ve pektoral sinir blogu
ile saglanan analjezi orta hat sternotomi agrisini kapsamamaktadir. Ayrica yeni bloklardan
olan parasternal interkostal fasya blogu ve transversus torasik plan blogu ise ¢oklu
enjeksiyonlar gerektirmektedir.

Erektor spina plan blogu (ESPB) 2016 yilinda Forero ve arkadaslar1 [7] tarafindan
tanimlanan, erektor spina kasi ile torasik transvers ¢ikintilar arasindaki muskulofasyal plana
ultrasonografi kilavuzlugunda lokal anestezik verilerek gerceklestirilen bir tekniktir.
Noroaksiyal yapilar, major kan damarlar1 ve plevradan uzak olan enjeksiyon yeri nedeniyle
komplikasyonu az, lokal anestezigin yayildig1 diizlem elemanlarinin 6zellikleri nedeniyle de
etkinligi yliksek bir bloktur. Tek seviyeden uygulanan blok ile 6-9 segmentte tek tarafli
analjezi saglanir [8]. Ozellikle torakal ve abdominal bdlgelerde, sempatik zincir dahil, spinal
sinirlerin dorsal ve ventral dallarini bloke ederek hem somatik hem de visseral analjezi saglar
[9-11]. ESPB uygulamasinin kalp cerrahisindeki etkinligini gosteren yakin zamanda
yapilmis bircok g¢alisma mevcuttur [5,12-14]. ESPB uygulamasinin sternotomi agrisi
tizerindeki analjezik etkinligi, verilen lokal anestezigin torakal spinal sinirlerin ventral
dallarina yayilim miktariyla iligkilidir. Bu yayilimi artirmak amaci ile ESPB uygulamasinda
farkl1 modifikasyonlar yapilmaya devam etmektedir. Cosarcan ve ark. [15] kardiyak cerrahi
geciren hastalarda uyguladiklart ESPB yonteminde, ¢ift enjeksiyon teknigi uygulayarak,
lokal anestezik sollisyonun bir kismini siiperior kostotransvers ligament (SCTL) {izerine
vermis ve ventral dallara olan yayilimi artirmay1 amaglamiglardir.

Calismamizda, elektif kardiyak cerrahi yapilacak hastalarda, postoperatif bilateral
ESPB uygulamasimin agr1 skorlar, opioid kullanimimin azaltilmasi, solunumsal ve
hemodinamik parametler {izerinde olumlu bir etkisinin olup olmadigini gérmeyi amagladik.
Kardiyak cerrahi sonrast agr1 kontroliindeki etkinligi konusunda arastirmalarin devam ettigi
bu rejyonel anestezi yonteminde, farkli yaklasimlarin birbirine karsi istiinliigii olup
olmadigint degerlendirmek amaciyla iki farkli teknikle ESPB yontemi kullandik. Standart
ESPB adim veridgimiz ilk yontemde, erektor spina kas1 altindaki muskulofasyal plana lokal
anestezigin verildigi klasik teknigi uyguladik. Modifiye ESPB ismindeki ikinci yontemde

ise lokal anestezigin bir kismin1 SCTL iizerine verildigi ¢ift enjeksiyon teknigini uyguladik.



Kardiyak cerrahi geciren hastalarda ESPB uygulamasi ile ilgili calismalarin
tamaminda, ESPB isleminin anestezi indiiksiyonundan 6nce preoperatif olarak yapildigin
gozlemledigimizden dolayi, bu hastalarda rejyonel anestezi yontemlerinin postoperatif
donemde uygulanmasinin da etkin bir analjezi saglayabilecegini vurgulayarak multimodal
analjezi yaklagimina yeni bir bakis acist kazandirmak istedik. Uyguladigimiz ESPB
yonteminin postoperatif agr1 kontrolii ve komplikasyonlar iizerine olumlu etkilerinin
oldugunu diisiinmekte ve bu yontemin kardiyak cerrahi hastalarinda postoperatif siiregte

uygulanmasinin yayginlagmasini amaglamaktayiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Acik Kalp Cerrahisi

Kardiyak hastaliklarin tedavisinde girisimsel prosediirlerin sayis1 gitgide artiyor olsa
bile, cerrahi tedavi yontemleri hala ¢ok onemli bir yer tutmaktadir. Tiim diinyada yilda
yaklagsik olarak iki milyon kadar kardiyak cerrahi uygulandigi tahmin edilmektedir [1]. Bu
cerrahilerin biiylik oranini koroner arter baypas greftleme (KABG) cerrahisi ve kapak
cerrahileri olusturmaktadir [16]. Acik kardiyak cerrahiler tipik olarak median sternotomi
yontemi ile gerceklestirilir. Bu insizyon cerrahi i¢in en optimum goriisii saglar ve altin
standart yaklasim olarak kabul edilmektedir [17]. Son yillardaki gelismeler ile birlikte farkli
insizyon yontemleri (kiigiik sol torakotomi ile mitral kapak cerrahisi gibi) uygulanmaya
baslansa da kullanim alanlar1 heniiz kisithidir.

Kalp cerrahisi, hasta se¢ciminin daha dikkatle yapilmasi, yeni cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi, yeni anestezik ilaglarin kullanimi1 ve miyokard koruma tekniklerinin gelisimi
ile zaman igerisinde daha basarili ve giivenli hale gelmistir. Hem kalp cerrahisinin kendisi
hem de kardiyopulmoner baypas (KPB) kompleks bir girisim oldugu i¢in mortalite ve
morbiditeyi etkileyen birgok  komplikasyonu beraberinde getirmektedir. Bu
komplikasyonlarin baglicalar1; perioperatif miyokard infarktiisii, yetersiz kalp debisi,
hipertansiyon ve hipotansiyon, aritmiler, kanama, solunum, bdbrek, gastrointestinal,
metabolik ve ndrolojik sistem komplikasyonlari, mediastinit, yara yeri enfeksiyonudur [18].
Cerrahinin aciliyeti, karmasiklig1 ve siiresi, iyilesme lizerinde biiyiik bir etkiye sahiptir.
Uzun KPB siireleri gerektiren karmagik cerrahi, derin hipotermi kullanimi, azalmis serebral
perflizyon ve fazla kan kayb1 advers olaylari artirir ve iyilesmeyi uzatir. Kardiyak tamponad,
akut bobrek hasar1 ve resternotomi gereksinimine yol acabilecek kanama gibi postoperatif
komplikasyonlar da iyilesmeyi etkiler [19].

Cerrahiye bagli nedenlerin yaninda hastanin mevcut komorbiditeleri de sonug
iizerinde biliylik etkiye sahiptir. Hastalarin bircogunda mevcut kardiyak hastaliklarinin
yaninda buna bagl gelisen solunumsal problemler goriilebilir. Anemi, diyabet ve kronik
bobrek hastaligi siklikla eslik eden hastaliklardandir. Komorbiditelerin artmasi siireci daha
komplike bir hale getirebilir. Bu nedenle agik kalp cerahisinde perioperatif multidisipliner

ve multimodal anestezi yonetimi, iyi bir postoperatif siire¢ ve cerrahinin basarisi i¢in esastir.



2.2. Kardiyopulmoner Baypas (KPB)

Acik kalp cerrahisi sirasinda iglemlerin yapilabilmesi i¢in cerrahi alanin miimkiin
oldugunca kansiz ve kalbin hareketsiz olmas1 gerekmektedir. KPB, hasta kaninin kalp ve
akcigerlerden uzaklastirilarak viicudun disina ¢ikarildigi bir ekstrakorporeal dolasim
seklidir. Kan, sag atriyum veya hem {ist hem de alt vena kava kaniile edilerek KPB
devresinin venoz hattina yonlendirilir ve ¢ikan aorta veya diger ana artere yerlestirilmis bir
arteriyel kaniil yoluyla sisteme geri gonderilir. Tipik olarak, ¢ikan aort arteriyel kaniil
proksimalinden klemplenir ve kalp cerrahinin biiyiik dl¢iide kandan yoksun bir alanda
atmayan bir kalp iizerinde ameliyat yapmasina izin vermek i¢in kardiyopleji uygulanir. Kan
dolasimi, oksijenlenme ve ventilasyon dahil olmak iizere kalbin ve akcigerlerin normal
fizyolojik islevleri, diger ug¢ organlarin yeterince oksijenlenmesi ve perfiize olmasi i¢in KPB

makinesi tarafindan gegici olarak tistlenilir (Sekil 2.1.).
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Sekil 2.1. KPB makinesinin sematik goriiniimii [20].



KPB kullanilarak yapilan kalp cerrahisi sirasinda, sistemik inflamatuvar
reaksiyonlarin aktive olmasi kalp cerrahisi sonrasi goriilen bir¢cok komplikasyonun sebebi
olarak gosterilmektedir. Bu siirece dahil olan yollar ¢esitli ve karmagiktir. Bilinen en énemli
sebepler baypas devresinin yiizeylerine kanin temasi, iskemi reperflizyon hasari,
endotoksemi ve operatif travma olarak 6zetlenebilir [21]. Inflamatuvar sistemin aktivasyonu
ile doku hasari, artmis vaskiiler permeabilite nedeniyle doku 6demi, ii¢iincii bosluklara sivi
kayb1, azalmis immiin yanit ve organ disfonksiyonu gerceklesir [21]. Ayrica, KPB devresi
icin hazirlama soliisyonunun neden oldugu hemodiliisyon, gegici veya kalici anemi ve
koagtilopati ile sonuglanir. Tiim bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan baglica sorunlar; kanama
bozukluklari, kalp disfonksiyonlari, solunum ve norolojik sistem komplikasyonlari, bobrek
ve karaciger bozukluklaridir. Postoperatif siirecte KPB nedeniyle ortaya cikabilecek
sorunlarin erken farkedilmesi ve iyi yonetilmesi kardiyak cerrahi sonras1 bakimin énemli bir

parcasidir.

2.3. Kardiyak Cerrahi Sonrasi Postoperatif Bakim

Acik kalp cerrahisi sonrasindaki postoperatif donemde miyokardiyal hasar ve
iyilesme periyodu takip edilmesi gereken cok onemli bir siiregtir. Bu siirecin dikkatli
izlenmesi, fizyolojik bozukluklarin 6nceden tahmin edilmesini, komplikasyonlarin erken
taninmasini ve dnlenmesini saglar. Kardiyak cerrahi sonrasi hastalar mutlaka yogun bakim
iinitesinde (YBU) yakin takip edilmelidir. Erken postoperatif siirece etki eden en 6nemli
faktorler, hastanin mevcut kalp hastalifinin siddeti, intraoperatif miyokardiyal iskemi-
reperfiizyon hasarinin derecesi, KPB ile iliskili sistemik inflamatuvar yanit ve KPB sirasinda
stvi-elektrolit dengesizlikleridir [22].

Postoperatif kardiyak cerrahi hastasinin yonetiminde birincil amag, miyokardiyal
oksijen arzini ve talebini optimize ederek yeterli hemodinamik performans elde etmektir.
Miyokardiyal oksijen arz1 ile doku oksijenasyonunun optimizasyonunda en 6énemli kavram,
yeterli bir kalp debisidir [23]. Kardiyak debi, atim hacmi ve kalp hizinin ¢arpimindan olusgur.
Ancak kalp debisi, oksijen sunumunun 6nemli bir bileseni olsa da tek faktor degildir. Oksijen
iletimi; kalp debisi, hemoglobin ve arteriyel oksijen satiirasyonunun (SaOz) bir
fonksiyonudur. Dokulara iletilen oksijenin ¢cogu hemoglobine baglidir. Diisiik hemoglobin,
oksijen dagitimint olumsuz etkileyen Onemli bir faktordiir; bu nedenle, optimal
hemoglobinin korunmasi esastir. Ayn1 zamanda SaO;’nin normal aralikta tutulmasi diger

onemli bir gereksinimdir.



Cerrahi sonras1 donemde ilk saatlerde sedasyon saglanmali ve mekanik ventilasyon
destegine devam edilmelidir. Bu, ekstlibasyondan Once optimizasyona izin verir. Ayni
zamanda cerrahi dren ¢ikis1 yakindan izlenir ve gerekirse hasta tekrar genel anestezi
indiiksiyonu ve entlibasyon yapilmadan eksplorasyon ic¢in ameliyathaneye geri
gonderilebilir. Giivenli ekstiilbasyon ve solunum parametrelerinin optimize edilmesini
kolaylastirmak i¢in diizenli arteriyel kan gazi (AKG) analizi ile birlikte hemodinamik takip
stirdiirilmelidir. Hemodinamik degisiklikler hastalar arasinda farkliliklar gosterebilir ancak
cogu hasta bir dereceye kadar vazoaktif ajan destegine ihtiya¢ duyacaktir. En yaygin olarak
noradrenalin gibi vazopresorler ve dobutamin gibi inotroplar kullanilir [24]. Hemodinamik
desteklerin en 6nemli amac1 miyokardiyal perflizyonu ve ventrikiil fonksiyonunu koruyarak
yeterli kardiyak debiyi saglamaktir. Hemodinamik stabilitenin saglanmasi i¢in 6nemli
noktalardan bir tanesi de mediastinal kanamanin yakin takip edilmesidir. Kanamanin
beklenenden fazla olmasi halinde herhangi bir rezidiiel koagiilopati mevcut olup olmadigi
tespit edilmeli ve tersine ¢evrilmelidir. Gozden kagirilan bir kanama hipovolemiye, anemiye
ve perikardiyal tamponada neden olabilir.

Pulmoner disfonksiyon, kalp cerrahisinin hastanin sonuglarini etkileyebilen yaygin
bir komplikasyonudur. Pulmoner disfonksiyon; artan solunum isi, yetersiz solunum, etkisiz
oOksiiriik ve hipoksemi gibi pulmoner fonksiyonlardaki degisiklikleri ifade eder. Pek ¢ok
hastada ameliyattan sonra hafif atelektaziden yasami tehdit eden akut akciger hasarina (ALI)
veya akut respiratuar distres sendromuna (ARDS) kadar genis yelpazede pulmoner
degisiklikler goriiliir [25]. Solunum yetmezligi, oda havasinda postoperatif 60 mmHg altinda
PaO; degeri, 300 mmHg altinda PaO»/FiO, orant veya %90 altinda SaO; olarak
tanimlanmaktadir [26]. Cerrahi kesiler gogiis duvarmin biitiinliigiinii bozarak solunum
mekaniklerini etkileyerek solunum ¢abasinin bozulmasina neden olur. Postoperatif agrinin
derin inspirasyonlart engelleyerek azalmig akciger fonksiyonu ile iligkili oldugu
gosterilmistir [27]. Bu nedenle kardiyak cerrahi gegiren hastalarda postoperatif solunum
fizyoterapisi olduk¢a 6nemlidir. Kullanilan teknikler arasinda derin nefes alma egzersizleri,
inspiratuar tutuslu yavas maksimal inspirasyonlar, spirometrenin kullanildigi ve
kullanilmadig1 aralikli derin nefes egzersizleri ve ekspiratuar direngli derin nefes egzersizleri

yer alir [28].



2.4. Agn

2.4.1. Agrimin tanimi

Uluslararas1 Agr1 Calisma Dernegi (IASP) agriy1, “gergek veya olasi doku hasari ile
iligkili veya buna benzer hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim” seklinde
tanimlamigtir. Agri her zaman biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerden degisen

derecelerde etkilenen kisisel bir deneyimdir [29].

2.4.2. Agrimin smiflandiriimasi

Agrt objektif bir kavram olmadigi i¢in siiflandirmasinda da ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Bir¢ok farkli siniflama yontemi olmakla birlikte en ¢ok kullanilan iki

siniflama yontemi mevcuttur (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. Agrinin siniflandirilmasi.

Baslama Siiresine Gore Agr1:

- Akut Agri: Aniden ortaya ¢ikan, keskin baslayan ve viicuda yonelik bir hastalik
veya tehdidin uyar isareti olarak hizmet eden fizyolojik bir cevap olarak tanimlanmaktadir

[29]. Nosiseptif karakterdedir. Yaralanma, ameliyat, hastalik, travma veya agrili tibbi
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prosediirlerden kaynaklanir ve genellikle birka¢ dakikadan alt1 aya kadar siirer. Akut agri
genellikle altta yatan neden tedavi edildiginde veya iyilestiginde kaybolur. lyilesmede
bozukluk veya yetersiz tedavi nedeni ile agr1 gegmezse kronik hale doniisebilir.

- Kronik Agri: 3 aydan daha uzun siiren ve tekrarlayan agr1 olarak tanimlanmaktadir.

Kronik agr1 nosiseptif, ndropatik veya ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir [30].

Etyolojiye Gore Agrt:

- Nosiseptif Agri: Nosiseptorlerin aktivasyonundan kaynaklanan ve noral olmayan
dokudaki gercek veya tehdit altindaki hasardan kaynaklanan agri olarak tanimlanir [31].
Genellikle nosiseptif agr1 lokalizasyonu lokaldir. Somatik ve visseral agr1 olmak iizere iki
farkli komponenti vardir. Somatik agri; deri, kemik, kas gibi dokulardaki sinir hiicrelerinin
hasara bagli olarak uyarilmasindan kaynaklanir. Visseral agr ise, i¢ organlara zarar geldigi
durumlarda ortaya cikar.

- Noropatik Agri: Somatosensoriyel sistemi etkileyen bir lezyon veya hastaligin
dogrudan bir sonucu olarak ortaya ¢ikan bir agr1 tiirii olarak tanimlanmaktadir [31]. Diirtiiler,
periferik sinir sisteminin (periferik ndropatik agri) veya merkezi sinir sisteminin (merkezi
noropatik agri) hasari veya islevsizligi nedeniyle ektopik bolgelerden tiretilir [32]. Periferik
ndropatik agrinin en énemli nedenleri arasinda; diyabetik periferik noropati, postherpetik
nevralji ve kemoterapinin neden oldugu periferik ndropati yer alir.

Ayrica agrinin mekanizmasina gore (deafferantasyon, reaktif, psikosomatik),
etkilenen bolgeye gore (pelvik agri, bag agrisi, bel agrisi), agrinin siddetine ve karakterine

gore de siiflandirmalar mevcuttur [33].

2.4.3. Agrimin norofizyolojisi ve noranatomisi

Agr1 ve nosisepsiyon siirekli benzer anlamlarda kullanilsalar da farkli kavramlardir.
Nosisepsiyon, doku hasari ile agrinin algilanmasi arasinda olusan karmasik elektrokimyasal
olaylar serisinin biitiiniine verilen isimdir. Agr1 ise, nosisepsiyon i¢inde bir algilama olayidir.
Tiim nosiseptdr uyarilar agr1 olusturur, fakat tim agrilar nosisepsiyondan kaynaklanmaz
[34]. Agr ileti sisteminin tiimiinii anlatan nosisepsiyon dort fizyolojik olayi igerir:

- Transdiiksiyon: Zararli bir kimyasal, mekanik veya termal uyarandan bir aksiyon
potansiyelinin iiretilmesidir. Nosiseptorler deri, mukoza, kas, fasya, eklem kapsiilleri, dura,
i¢c organlar ve kan damarlarinin adventisyasinda bulunur. Basing, kimyasal veya termal
uyaranlarla aktive edildiklerinde, kanallar voltaja duyarli sodyum ve kalsiyum kanallarim

aktive ederek bir aksiyon potansiyeli baglatir [20].



- Transmisyon: Sinyalin afferent yol boyunca nosiseptdorden duyu korteksine
yayilmasidir. Bu iletim, periferde baslayan ti¢ noéronlu bir afferent yol aracilifiyla gerceklesir
(Sekil 2.3.).

- Modiilasyon: Nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degistirilmesini icerir. Bu
modiilasyon baslangictaki sinyalin ortadan kaldirilmasi veya daha siddetlendirilmesi

seklinde olabilir [34]. Agr1 yanitinin modiilasyonu bir¢ok diizeyde gerceklesir (Sekil 2.4.).
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Sekil 2.3. Afferent nosiseptif yolak [20]. Sekil 2.4. Modiilasyonun efferent yolagi [20].

- Persepsiyon (algilama): Nosiseptif bilginin olusacak psikolojik duruma olan
etkisini yansitir. Bagka bir deyisle, agrinin duygusal ve fiziksel olarak kisisel deneyimidir.
Bu deneyim, kisinin psikolojisini degistirerek, bir sonraki agri duyumu {izerine olan etkisini
de degistirebilecektir.

Nosiseptif yol, korteks, talamus ve beyin sapindan, iki ¢ikan yolak (anterolateral ve
dorsal kolon medial lemniskal yollar) ve inen modiilasyon yolagi olmak iizere afferent {i¢
ndronlu bir sistemdir [35]. Nosiseptorler; deri, kas, kemik ve bag dokusunda bulunan serbest
sinir uglaridir ve hiicre gévdeleri dorsal kok gangliyonlarinda bulunur. Ikili yiikselen sistemi
olusturan birinci dereceden noronlarin kdkenleri periferde A-8 ve polimodal C lifleri olarak

bulunur. A-8 lifleri, keskin veya aci1 verici olarak tanimlanan ve iyi lokalize olan “ilk agriy1”
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iletir. Polimodal C lifleri, daha yaygin olan ve agrinin duygusal ve motivasyonel yonleriyle
iliskili olan “ikinci agriy1” iletir. Birinci dereceden noronlar, esas olarak lamina I, I ve V
icinde dorsal boynuzdaki ikinci sira néronlarla sinaps yapar ve burada uyarict amino asitleri
ve ndropeptitleri serbest birakirlar. Ikinci sira néronlar, nosiseptif spesifik ve ‘wide dynamic
range’ (WDR) noronlardan olusur. Nosiseptif-spesifik noronlar Oncelikle lamina I'de
bulunur, sadece zararli uyaranlara yanit verir ve agrinin duyusal ayirt edici yonlerinde yer
aldig1 diisiiniilmektedir. WDR noéronlar1 agirlikli olarak lamina IV, V ve VI'da bulunur ve
hem zararli hem zararli olmayan uyaranlara yanit verir. Hem nosiseptif-spesifik hem de
WDR néronlarinin aksonlari, dorsal kolon-medial lemniskus ve 6n lateral spinotalamik yol
yoluyla omurilige yiikselir ve kontralateral talamustaki ii¢lincii sira néronlarda sinaps yapar,
bu da daha sonra somatosensoriyel kortekse yansir. Bunun sonucunda nosiseptif uyar1 agri

olarak algilanir [20].

2.5. Postoperatif Agr1

Postoperatif donemde hastalarin iyilesme hizlarina ve konforlarina etki eden en
onemli faktorlerden biri postoperatif agr1 yonetimidir. Son yillarda postroperatif agri
yonetiminin onemi ile ilgili farkindalifin artmasiyla birlikte agri mekanizmalarinin,
fizyolojisinin ve farmakolojisinin daha iyi anlagilmasi ve yonetilebilmesi icin birgok
kilavuzlar ve rehberler olusturulmustur.

Postoperatif agri, inflamatuvar bir reaksiyon ve afferent ndronal bir iletimin
baslamasiyla birlikte cerrahi travmaya bagli bir akut agr1 sekli olarak kabul edilir. Cerrahi
travmanin hizlandirdigi ve otonomik, endokrin-metabolik, fizyolojik ve davranigsal
tepkilerle iliskili birka¢ hos olmayan duyusal, duygusal ve zihinsel deneyimin birlesik bir
kiimesidir [36]. Baslangictaki amaci doku hasarinin farkindaligini ve bdlge hemostazini
korumaktir. Olusan cerrahi travma ile hasarlanan hiicrelerden yara iyilesmesi amaciyla
bolgeye gelen immiin sistem hiicrelerinden salinan maddeler inflamasyonu ve nosisepsiyonu
tetikleyen temel faktorlerdir [37].

Postoperatif agr1 yonetiminde agriya neden olan epidemiyolojik ve patofizyolojik
ozelliklerin iyi bilinmesi gerekmektedir. Ameliyat Oncesi agri, kaygi, genc yas, obezite,
ameliyat korkusu ve cerrahinin tiirii ameliyat sonras1 agrinin en énemli belirleyicileri olarak
tanimlanmistir [38]. Bunlarin yaninda baska bir¢ok faktoriin postoperatif agrida rol oynadigi
diistiniilmektedir. Dolayisiyla postoperatif agrinin tedavisinde standart bir tedavi yontemi

yoktur ve hastaya 0zel prosediirlerin uygulanmasi en iyi se¢enek olacaktir.
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2.6. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iimii

Agr1 subjektif bir deneyimdir ve onu 6lgmek icin klinik olarak hicbir objektif test
bulunmamaktadir. Miimkiin oldugunda, agrimin varligt ve yogunlugu hastanin kendi
bildirimi yoluyla 6l¢iiliir. Hastanin agrisinin en iyi tedavisi, agr1 sorunlarinin ortak bir dil ile
dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve Olcililmesine baglidir. Agr1 yonetiminin kalitesini
artirmak i¢in farkl kalite gostergeleri onerilmistir [39]. Bu gostergeler:

- Agn siddeti sik araliklarla sayisal derecelendirme skalasi veya sézel tanimlayici
skala ile kaydedilmeli

- Agr intramiiskiiler enjeksiyon digindaki tedavi yontemleriyle yonetilmeli

- Agri diizenli olarak yonetilmeli

- Agri giderilmeli

- Yasam kalitesini ve giinliik yasam aktivitelerini kolaylastirmak i¢in agr1 yonetilmeli

- Hastalar agr1 ve agr1 yonetimi hakkinda bilgilendirilmelidir.

Agriy1 dlgerken sozel ve sayisal 6z degerlendirme Slgekleri, gorsel analog dlgekler,
davranigsal gozlem Olgekleri ve fizyolojik tepkilerden yararlanilmaktadir [33]. Agr

degerlendirme yontemleri tek boyutlu ve ¢ok boyutlu yontemler olarak ikiye ayrilir.

2.6.1. Tek boyutlu yontemler
Sayisal Oranlama Skalast (Numeric Rating Scale-NRS):

NRS, o andaki agr1 siddetini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir agr
tarama aracidir. 0-10 arasi bir skala kullanilarak 0 "agr1 yok" ve 10 "hayal edilebilecek en
kotii agr1" anlamina gelir [40]. Hem yazili hem de so6zlii olarak uygulanabilir. 1-4 arasi
degerler hafif agri1, 4-7 aras1 degerler orta dereceli agr1, 7-10 aras1 degerler ise siddetli agriy1
ifade eder (Sekil 2.5.). Calismamizda ekstiibe hastalarin agr1 diizeyinin degerlendirilmesi

icin kullanilmistir.

0-10 SAYISAL AGRI SKALASI
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| & 1 | W zzzza WwrxzzzxzA
AGRI HAFiF ORTA SIDDETTE SIDDETLI
YOK AGRI AGRI AGRI

Sekil 2.5. Numeric Rating Scale (NRS).
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Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-V AS):

VAS, ilk kez Hayes ve Patterson tarafindan 1921'de kullanilan bir agn

derecelendirme skalasidir [41]. Skorlar, 6lgegin iki ucu arasinda bir siirekliligi temsil eden
10 cm'lik bir ¢izginin uzunlugu boyunca, bir noktaya isaret koyan hastalarin kendi bildirdigi

Olciimlere dayanir [42]. Skalanin baslangict (0 cm) “agr1 yok™ anlamina, en sonu (10 cm)

“en kotii agr1” anlamina gelmektedir (Sekil 2.6.).

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

AGRI HAFIF ORTA SIDDETTE SIDDETLI COK SIDDETLI DAYANILMAZ
YOK AGRI AGRI AGRI AGRI AGRI

Sekil 2.6. Visual Analogue Scale (VAS).

Sozel Oranlama Skalas1 (Verbal Rating Scale-VRS):

VRS, agr1 yogunlugunun tanimlari ile sirali olarak diizenlenmis bir rakam kiimesini

iceren, sirali bir karaktere sahiptir (Sekil 2.7.). Klinik ¢aligmalarda ¢ogunlukla dort veya altt

noktalt VRS kullanilir. Hastalardan o anki agr1 yogunluguna en uygun terimi isaretlemesi istenir.

Bu terimler; 0 = agr1 yok, 1 = hafif agr1, 2 = orta derecede agr1 ve 3 = siddetli agr1 [43].

YASADIGINIZ AGRI SEVIYESi iCiN BiR SECiM YAPIN

M e
agn yok hafif agn ortaderece agn  siddetli agn

0. Hig agn yok

1. Hafif agri: agr hissediyor fakat oral analjezik ihtiyaci yok

2. Orta derecede agri: agn hissediyor fakat oral analjezik ihtiyaci yok

3. Siddetli agri: ciddi agri hissediyor, artik herhangi bir aktiviteyi gerceklestiremiyor,
uzanma ve dinlenme ihtiyaci hissediyor

Sekil 2.7. Verbal Rating Scale (VRS).

13



Wong-Baker Faces Pain Rating Scale (WBS):

WBS, Donna Wong ve Connie Baker tarafindan gelistirilmis bir agr1 skalasidir [44].
Yiizlere ve yazili agiklamalara dayanarak, hasta agr1 diizeyini en iyi tanimlayan yiizii secer

(Sekil 2.8.). Bu nedenle pediyatrik popiilasyonda kullanimi ¢ok daha yaygindir.

Pl o™ - N . -

® V(X ¥\ 4%

—/ S— — ==
0 2 4 6

8 10

Agn yok Az agn Birax ajn Belirgin agn Cidd! agn var Dayaniimaz agn
veriyor variyor var

Sekil 2.8. Wong-Baker Faces Pain Rating Scale (WBS).

Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS):

Temel fiziksel aktivite sirasinda agrili semptomlari degerlendirir (Sekil 2.9.).
Hastalarin nefes almakla, 6ksiirmekle, hareketle olan agr1 varligini ve siddetini tespit ederek,

ozellikle farkli analjezik yontemleri aras1 karsilastirmay1 daha olasi kilar [43].

0 1 2 3 -

| | | | |

| [ I | |
OKSORMEKLE OKSURMEKLE AGRI VAR NEFES ALMAKLA AGRI VAR DINLENMEKLE DINLENMEKLE
AGRI YOK NEFES ALMAKLA AGRI YOK DINLENMEKLE AGRI YOK HAFIF AGR1 $DDETLI AGRI

Sekil 2.9. Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS).

2.6.2. Cok boyutlu yontemler

Genellikle kronik agrili hastalar i¢in uygun yontemlerdir.
-Mc Gill Melzack Agr1 Skoru

-Dartmount Agr1 Soru Formu

-West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr Cizelgesi
-Wisconsin Kisa Agr1 Cizelgesi

-Memorial Agr1 Tanimlama Testi

-Tanimlayic1 Diferansiyel Skala
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2.7. Kardiyak Cerrahi Sonras1 Agr1

Sternotomi agrisinin ¢ogu, cilt, cilt alti dokular, kemik ve kikirdakta doku
yaralanmasi nedeniyle olusur. Ek olarak toraks duvarmin bastirilarak manipiilasyon,
drenlerin yerlestirilmesi ve koterizasyon agriy1 olusturan diger nedenlerdendir. Sternumu,
kostalar1 ve ¢gevresindeki deri alt1 dokusunu torasik sinir koklerinden kaynaklanan interkostal
sinirler innerve eder. Sternumu uyaran baglica torasik sinirler T2-6 seviyelerinde
bulunmaktadir [45]. Kalp cerrahisi sonrast hastalarda agrinin lokalizayonu gilinden giine
dinamik bir sekilde degisiklik gosterir. Ameliyat sonrasi erken donemde, dogrudan
torakotomi ile ilgili alanlar ve g6giis drenaj tiiplerinin ¢ikis bolgelerinde agr1 daha baskinken,
sonraki giinlerde muhtemelen drenlerin ¢ikarilmasi nedeniyle bu bolgelerdeki agr1 giderek
azalir ve greft icin ¢ikarilan venler nedeniyle bacaklarda daha fazla hissedilir [43].

Yetersiz agr1 tedavisi postoperatif donemde tasikardi, hipertansiyon ve
vazokonstriksiyon gibi hemodinamik degisiklikler ile birlikte bozulmus immun cevaba ve
trombosit aktivasyonu gibi degisikliklere neden olabilir. Ameliyattan sonra kontrol
edilemeyen agr1; pulmoner komplikasyonlar, kardiyak iskemik olaylar, kardiyak aritmiler,
pihtilagma bozukluklari ve artan yara enfeksiyonu oranlar1 gibi ¢ok sayida olumsuz sonugla
iligkilendirilmistir [46]. Kardiyak cerrahiye alinan hastalarda erken postoperatif donemde
miyokardiyal iskemi riski yiiksektir. Anestezi donemi, cerrahi prosediir ve KPB ile birlikte
artan sistemik stres yanit, erken postoperatif donemde devam ederek miyokardiyal iskemiye
neden olabilmektedir [47]. Ote yandan kardiyak sempatik sinirlerin aktivasyonu da
postoperatif miyokardiyal iskemiye katkida bulunabilir. Bu durumda koroner kan akimi ve
miyokardiyal oksijen tliketimi arasindaki denge bozulur. Tiim bu nedenlerden dolay1
kardiyak cerrahi sonrasi erken donemde uygun analjezi saglanmasi morbiditeyi
azaltabilmekte ve hayat kalitesini artirabilmektedir.

Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif agri ile ilgili yaymlanmis ¢alismalarin ¢ogu,
analjezik tiiketimi hakkinda sinirli veri igeren uzun siireli ¢aligmalardir. Akut postoperatif
donemdeki agr1 genellikle bir veya iki giin boyunca ol¢ililmiistiir ve kronik agr1 i¢in birincil
belirleyici olarak kabul edilmistir [4,48]. Yakin zamanda yapilan bir meta-analizde siddetli
agrinin postoperatif 72 saat devam ettigi ve hastalarin yaklasik %40°‘inda postoperatif 3 ay
boyunca persistan agr1 goriildiigii belirtilmistir [49].

Kardiyak cerrahi sonras1 bakimda ERAS protokollerinin 6neminin anlagilmasi ile
birlikte son zamanlarda opioid kullanimini azaltabilecek rejyonel anestezi yontemlerine olan

ilgi artmistir. Sternotomi agrisina yonelik farkli toraks duvari bloklar1 gelistirilmistir ve bu
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yontemlerin birbirlerine karsi iistiinliikleri ile ilgili aragtirmalarin sayis1 artmistir. En ¢ok
giindeme gelen blok yontemleri, erektor spina plan blogu (ESPB), pektoral sinir blogu
(PECS), serratus anterior plan blogu (SAPB), parasternal interkostal fasya blogu (PIFB) ve
transversus torasik plan blogu (TTPB) olarak goriilmektedir. Farkli yontemlerin avantajlari
ve dezavantajlar ile ilgili yakin zamanda derleme ve meta-analizler yayinlanmigtir [49-52].
Ancak rejyonel yontemlerin kardiyak cerrahi sonrasi agr1 yonetiminde kullanimu ile ilgili
mevcut ¢aligma sayisinin az olmasi nedeniyle farkli yontemlerin birbirine karsi iistiinliikleri
hala net bir sekilde anlagilamamistir. Tiim bunlarin yaninda kardiyak cerrahi sonrasi
multimodal analjezi amaghi non-farmakolojik yontemlerin kullanilmasi da giindeme
gelmeye baslamistir [53].

Ozetle, akut sternotomi agris1 mekanik olarak karmasiktir ve sadece cerrahi insizyon
bolgesinde degil, ayn1 zamanda uzun siireli sternal retraksiyon sirasinda ve gogiis ve
mediyasten tliplerinin varliindan yaralanan uzak bolgelerde de doku hasar1 ve inflamasyona

sekonder olarak ortaya cikar [45].

2.8. Kardiyak Cerrahi Sonras1 Agrinin Sistemler Uzerinde Etkileri

2.8.1. Solunum sistemi

Postoperatif yetersiz agr1 kontroliiniin, pulmoner fonksiyonlarda kotiilesme riski ile
iligkili oldugunu gosteren bir¢ok ¢calisma mevcuttur [54,55]. Spesifik olarak, postoperatif ilk
iic giin icinde ortaya ¢ikan, vital kapasitede ve diger spirometrik degerlerinde azalmaya
neden olan restiriktif bir patern vardir [56]. Ayrica, intrapulmoner sant ve alveolar-arteriyel
oksijen gradyaninda artiglar ve arteriyel oksijen miktarlarinda azalmalar vardir.

Kalp cerrahisinde anestezik ve narkotik ila¢ kullanimi ile KPB sirasinda
ventilasyonun kesintiye ugramasi postoperatif donemde agriya bagli olarak siliyer
fonksiyonun azalmasina, inspiratuvar eforun kisitlanmasina ve oksiiriglin etkinliginin
bozulmasina neden olur. Bu, mukus birikimine neden olarak atelektazi ve pndmoni riskini
artirir ve sonug olarak mekanik ventilasyon siiresini, antibiyotik kullanimini ve hastanede
kalis siiresini uzatabilir [57]. Solunum fonksiyonlarindaki bu kétiilesme, agrinin neden
oldugu diisiik tidal hacimli solunuma sekonder hipoventilasyon ile atelektazi gibi pulmoner
komplikasyonlara yatkinlik olusturur [55]. Ayrica agr1 ¢eken hastalarin hareketli olma, dik
oturma ve fizik tedavilerine uyum saglama olasiliklar1 daha disiiktir. Bu durum
kullanilmayan kas atrofisini siddetlendirebilir ve taburculuk i¢in yeterli bir mobilizasyon

seviyesine ulagsmak icin gecen siireyi artirabilir.
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2.8.2. Kardiyovaskiiler sistem

Postoperatif yetersiz agr1 kontroliiniin kardiyovaskiiler sistem iizerinde bir¢ok
olumsuz etkisi olmasi nedeniyle, agr1 yonetimi, kardiyak cerrahi geciren hastalarda siirecin
basarisini etkileyen dnemli noktalardan bir tanesidir. Postoperatif donemde baskilanmayan
cerrahi stres yanit ve yetersiz analjezi; istenmeyen tasikardi, hipertansiyon,
vazokonstriksiyon ve platelet aktivasyonuna yol acarak kardiyak morbiditeye katkida
bulunabilir.

Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif agr1 sempatik sinir sistemini aktive eder ve
hipotalamus-hipofiz-adrenal bez eksenini uyarir. Artan adrenalin salinimi kan basincin
yiikseltir, kalp atis hizin1 artirir ve hiperglisemik duruma neden olur [58]. Bu olumsuz
kardiyovaskiiler durum, atriyal fibrilasyon (AF) dahil olmak iizere aritmileri tesvik edebilir
ve miyokardiyal oksijen tiiketimini artirarak hastalar1 iskemik olaylara yatkin hale
getirebilir. Ek olarak, sempatik aktivasyon, perioperatif koroner tromboz veya vazospazma
katkida bulunarak miyokardiyal oksijen arzini azaltabilir [59]. Postoperatif AF insidansi
kardiyak cerrahilerde yiiksek oranlarda goriilmekte ve yogun bakimda uzamis veya yeniden

yatisa neden olmaktadir [60].

2.8.3. NoroendoKrin sistem

Kardiyak cerrahi sonrasi doku hasari, nosisepsiyon ve inflamasyon dahil olmak {izere
ndroendokrin stres yanitina katkida bulunan bir dizi olay:1 baglatir. Ameliyata stres yanit,
hipotalamik kortikotropin salgilatict hormonun artan salgilanmasi ve ardindan artan
adrenokortikotropik hormon ve kortizol seviyeleri ile karakterizedir [61]. Ek olarak, cerrahi
stres ve agr1 katabolik olarak aktif diger hormonlarin, 6zellikle katekolaminler ve glukagon
ile birlikte prolaktin, biiylime hormonu ve b-endorfinin salgilanmasini arttirir [62].

Yiiksek kortizol seviyelerine yol acan kardiyak cerrahi sonrasi stres ve agri
immiinosupresyona neden olabilir ve bu nedenle agrimin giderilmesi, postoperatif
enfeksiyonlarin dnlenmesinde faydali olacaktir [63].

Agr1 ayn1 zamanda hastalar i¢in 6nemli bir endigse ve sikinti kaynagidir. Uykuyu
kotiilestirir ve bitkinlige ve diisiik ruh haline yol agar. Siddetli veya uzun siireli akut agr1,
kronik agr1 gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir. Kronik agr1 gelisimi hastanin yasam kalitesi
tizerinde ciddi etkilere sahip olabilir ve kronik agrili hastalarin %30'unda depresyon gelistigi

gdz oniine alindiginda depresyon i¢in giiclii bir risk faktoriidiir [64].
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2.9. Kardiyak Cerrahi Sonrasi Agrimin Yonetimi

Kardiyak cerrahi sonrast postoperatif agri, anksiyete, uzun hastanede kalis siiresi,
kisitlt solunum kapasitesi nedeniyle pulmoner komplikasyonlar ve kronik agr1 gelisimi gibi
bir dizi kritik sorunla 6nemli 6l¢iide iliskilidir [65]. Cogu hastanin kalp cerrahisinden sonra
ilk 72 saatte en kotii agridan ve hastalarin %40,1'inin ilk 3 ayda kalic1 agridan sikayet ettigi
bildirilmistir [4]. Bu nedenle, agri komplikasyonlarin1 6nlemek i¢in uygun agri yonetimi
gerekli ve onemlidir. Gegmis yillarda, cesitli analjezik stratejiler Onerilmis ve etkileri
arastirilmistir [66]. Geleneksel intravendz ve oral analjezi uygulamalarina ek olarak, lokal
yara infiltrasyonu, epidural analjezi, periferik ve paravertebral sinir blogu gibi hedefe
yonelik ve bolgesel analjezik yaklasimlar da son yillarda 6nemli bir rol oynamustir [67]. Kalp
cerrahisi sonrasi siddetli agr1 ve uzun siireli ameliyat siliresinin neden oldugu solunum
mekanizmalarinda postroperatif islev bozuklugu nedeniyle, komplikasyonlar1 azaltabilecek

ve iyilesmeyi destekleyebilecek etkili analjezik stratejileri nemlidir [68].

2.9.1. Intravenéz analjezik tedaviler
Non-opioid tedaviler:
- Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIQ):

NSAIi, postoperatif agr1 tedavisinde en sik kullanilan ilaglardandir. Kardiyak
cerrahide, mide mukozal bariyerindeki degisiklikler, renal tiibiiler fonksiyon bozukluklar
ve trombosit agregasyonunun inhibisyonu gibi advers olaylarla ilgili endiseler bu
analjeziklerin postoperatif kullanimmi sinrlar [69]. Bununla birlikte, NSAII bu hasta
popiilasyonunda dikkatli kullanilmalidir, ¢iinkii cogu NSAII ile kisa siireli tedavinin bile,
daha Once miyokard enfarktiisii gecirmis hastalarda o6lim ve tekrarlayan miyokard

enfarktiisii riskinde artis ile iligkili oldugu bulunmustur [70].

- Parasetamol:

Parasetamol; primer olarak merkezi sinir sistemi iizerinde santral siklooksijenaz
inhibisyonu yoluyla ve muhtemelen serotoninerjik sistemle indirekt etki ettigine inanilan
nonopioid bir ajandir [71]. Veriler giinde 4 grama kadar olan dozlarda parasetamolun olumlu
bir renal giivenilirlik profili oldugunu ve hatta altta yatan renal hastalig1 olanlarda ilk segenek

analjezik olarak tercih edilmeye devam ettigini gostermektedir [72]. Bununla birlikte,
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hepatoselliiler yetersizlik, ciddi renal yetersizlik, kronik alkolizm, kronik malniitrisyon,
dehidratasyon ve alkol alan kisilerde dikkatle kullanilmalidir.
Kardiyak cerrahilerde tek basina postoperatif etkinligi tartismali olsa da diger

analjezik tekniklerin yaninda kullanim1 6nerilmektedir [73].

Opioid tedaviler:

Opioidler akut postoperatif agrinin tedavisi i¢in temel dayanak noktasidir.
Giliniimiizde mevcut olan c¢esitli opioid analjezikler, ana opioid reseptorleri ile belirgin
farmakolojik farkliliklara sahiptir: p, 6, ¥ ve “opioid receptor-like 1”. Opioid reseptorleri,
siklik adenosin monofosfat veya bir iyon kanali gibi ikinci bir haberci araciligiyla sinyal
veren bir G proteini-bagli reseptdr ailesinin iiyeleridir [20]. Analjeziye aracilik eden
periferik opioid reseptorleri birincil afferent ndronlarda bulunur. Bu reseptorlerin
aktivasyonu, analjezik ve antienflamatuar etkilerden sorumlu olan P maddesi gibi
pronosiseptif ve proinflamatuar maddelerin salinimini engeller [20].

Opioid tedavisi ile iliskili yaygin yan etkiler bulanti, kusma, kabizlik, idrar
retansiyonu, deliryum, haliisinasyonlar, miyoklonus, diismeler, hipotansiyon, aspirasyon
pndmonisi, bag donmesi, sedasyon ve solunum depresyonunu igerir. Opioidle ilgili olumsuz
etkiler, bakim kaynaklarmin kullanimini artirma potansiyeli ile ciddi ekonomik sonuclara
yol agabilir. Yapilan c¢alismalarda, opioid kaynakli kabizlik, kusma ve konflizyonun
postoperatif hastanede kalis siliresinde 6nemli bir artis ile iligkili oldugu bulunmustur [74].

Tiim yan etkiler arasinda en ciddi olani, genellikle sedasyondan 6nce gelen solunum
depresyonudur. Hipoksi ve hiperkapni siktir. Opioid intoksikasyonunun en kétii sonucunun
Oliimciil apne oldugu iyi bilinmektedir [75]. Opioid iliskili solunum depresyonu riskini
azaltabilecek Oneriler, opioidden koruyucu multimodal farmakoterapilerin kullanima,
bolgesel anestezi teknikleri ve Ozellikle yiliksek riskli bireylerde nabiz oksimetresi ve
kapnografi ile hasta ventilasyonunun siirekli izlenmesidir.

Opioidlerin tiim bu negatif etkilerinden kaginabilmek i¢in glinlimiizde, kardiyak
cerrahi gegiren hastalarda opioid kullanimini azaltici postoperatif farkli analjezi yontemleri

ile ilgili stirekli olarak yeni ¢aligmalar yapilmaktadir.

- Morfin:

Morfin prototip opioiddir ve diger tiim analjeziklerin karsilastirildig1 altin standarttir.
[lacin plazma yar1 émrii yaklasik 2 saat olmasina ragmen analjezik etki siiresi 4 ila 5 saate

yakindir. Morfin, hepatik glukuronidasyon ile her ikisi de bobrek tarafindan temizlenen
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morfin-6-glukuronid ve morfin-3-glukuronide metabolize olur. Morfin-6-glukuronid,
morfinin aktif bir metabolitidir ve ilacin kronik dozuyla iligkili analjezinin ¢ogundan
sorumlu oldugu diistinilmektedir. Morfin-3-glukuronid ise analjezik aktiviteden yoksun
olarak kabul edilir. Kronik dozlama ile bu metabolitler birikebilir ve 6zellikle bobrek
yetmezIligi olan hastalarda sorun yaratabilir. Bu nedenle doz ayarlamasi ve yan etkilerin
izlenmesi dnemlidir. Morfin-6-glukuronid, uyusukluk, bulant1 ve kusma, koma ve solunum
depresyonu gibi yan etkilere katkida bulunur. Morfin-3-glukuronidin ise ajitasyon,

miyoklonus, deliryum ve hiperaljeziye neden oldugu diisiiniilmektedir [20].

- Fentanil:

Kimyasal olarak fenilpiperidinlerle iligkili sentetik bir opioid olan fentanil,
intravendz uygulamay: takiben morfinin 80 kati potensine sahip oldugu diisiiniilen nispeten
secici bir p reseptor agonistidir. Karacigerde genis Olclide norfentanil ve idrar ve safra ile
atilan diger inaktif metabolitlere metabolize edilir. Fentanil bu nedenle bobrek yetmezligi
olan hastalar icin uygundur. Intravendz, subkutan, transdermal, transmukozal ve ndraksiyel
uygulama i¢in farkli preparatlar mevcuttur [20].

Fentanilin intravendz olarak uygulanmasindan sonra kisa siire igerisinde solunum
depresyonu goriiliir. Diisiik dozlarda solunum hiz1 azalir, kompensatuvar olarak tidal voliim
artar. Yiiksek dozlarda solunumun {i¢c komponentinde de belirgin depresyon meydana gelir.
Bunula birlikte, sistemik vaskiiler direnci diisiirerek, kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda ve
hipovolemik hastalarda kan basincinda belirgin diismeye neden olabilir [76]. Bu nedenle
kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalarda postoperatif agr1 yonetiminde kullanilmas riskli
olsa da ozellikle mekanik ventilatdr ile entiibe olarak takip edilen hastalarda analjezik ve

sedatif amacl olarak kullanimi mevcuttur.

- Tramadol:

Tramadol, p reseptdr agonist aktivitesini monoamin geri alim inhibisyonu ile
birlestiren yeni bir etki mekanizmasina sahip, oral olarak aktif, merkezi olarak etkili sentetik
opioidlerdendir. Hem norepinefrinin hem de serotoninin geri alimin engeller. Karacigerde,
ana ilaca oranla 200 kat daha fazla p reseptdr afinitesine, daha biiyiik etkiye ve daha uzun
yar1 dmre sahip olan aktif metabolit O-desmetiltramadol'e metabolize edilen bir 6n ilagtir
[20].

Tramadol hafif ila orta siddetli akut agr1 i¢in endikedir. Onerilen doz, 24 saatte 400

mg't gegcmemek lizere 4 ila 6 saatte 50 ila 100 mg'dir. Geleneksel opioidlerin aksine

20



hemodinamik veya solunum fonksiyonunu etkileyici yan etkiler goriillmemektedir. Ayrica,
tramadol tolerans olusumuna neden olmaz, bu nedenle zaman i¢inde analjezik etkiyi
siirdiirmek icin dozu artirmak gereksizdir [77]. Ozellikle bu avantajlarindan dolay: kardiyak
cerrahi sonrasi postoperatif agr1 yonetiminde oldukca sik kullanilmaktadir. KABG cerrahisi
geciren hastalarda, tek basina kullaniminin disinda, 6zellikle parasetamol ile kombine
edilerek kullaniminda etkin bir analjezi olusturdugu ve morfin tiiketimini anlamli olarak

azalttig1 tespit edilmistir [78].

- Meperidin:

Bir fenilpiperidin olan meperidin, kisa yar1 dmre sahip sentetik bir p opioid reseptor
agonistidir. la¢ sadece akut agrinin kisa siireli tedavisi i¢in onerilir. Yiiksek bagimlilik ve
norotoksik potansiyeli nedeniyle kronik agrinin yonetiminde rolii yoktur. Meperidin,
karaciger tarafindan 12 ila 16 saatlik bir yar1 émre sahip potansiyel olarak norotoksik bir
metabolit olan normeperidine biyotransforme edilir. Tekrarlayan meperidin dozlari, titreme,
miyoklonus ve nobetleri hizlandirabilen normeperidin birikimine neden olabilir. Bu nedenle
bobrek veya merkezi sinir sistemi hastaligt olmayan saglikli bir yetiskinde de yiiksek

dozlarda ve uzun siireli kullanimi 6nerilmemektedir [20].

2.9.2. Rejyonel anestezi yontemleri

Mevcut anestezi uygulamalarinda sadece sistemik analjezikler veya opioidler yerine
multimodal postoperatif agri yonetimi stratejilerinin kullanilmasi onerilir. Farmakolojik
tedavilere ek olarak, her hasta igin rejyonel anestezi uygulamalar diisiiniilmelidir. Kalp
cerrahisinde epidural analjezi gibi santral ndraksiyel prosediirlerin kullanimi; potansiyel
hemodinamik instabilite, tam heparinizasyon ve hemodiliisyon nedeniyle anestezistler i¢in
risk teskil etmektedir [79].

Toraks duvar fasyal plan bloklari, kalp cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif
agriy1 azaltmak ve opioid tiikketimini azaltmak i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Yiiksek kardiyovaskiiler risk altindaki hastalar diistintildiiglinde sistemik analjezi veya
torakal epidural analjezi gibi santral bloklara kiyasla daha az yan etki ile iyi sonuglar verir.
Son yillarda, ultrasonografinin rolii nedeniyle yeni rejyonel anestezi tekniklerinin
gelistirilmesi, yeni fasyal plan blok yaklasimlarini miimkiin kilmistir [51]. Fasyal plan
bloklar1, kalp cerrahisi i¢in noraksiyel analjeziden genellikle teknik olarak daha erisilebilir
ve daha az invazivdir. Bu nedenle kullanimi1 giinden giine artiyor olsa da birbirleri arasinda

iistiinliikleri konusundaki sonuglar tutarsizdir.
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Santral Rejyonel Yontemler:
- Torakal Epidural Analjezi (TEA):

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere
ilerledigi bolge olan epidural aralikta, lokal anestezik ve opioidler ile bloke edilmesiyle
meydana gelen bir tiir anestezi ve analjezi yontemidir. Giiniimiizde, cerrahi anestezi,
obstetrik analjezi, postoperatif agri kontrolii ve kronik agri tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Kalp cerrahisi sirasinda TEA wuygulamasi, sempatik sistem aktivasyonunu
baskilayarak cerrahiye verilen stres yanitini hafifletir. Ayrica koroner perfiizyonu artirabilir
ve bu nedenle miyokardiyal oksijen dengesini iyilestirerek tasiaritmi insidansini azaltabilir
[80]. Ayn1 mekanizma yoluyla, perioperatif miyokard enfarktiisii insidans1 da azaltilabilir
[81]. Ek olarak, TEA ile saglanan etkili analjezi sayesinde, erken trakeal ekstiibasyon
kolaylasir ve solunum komplikasyonlar1 dnlenebilir [82]. Tiim bu potansiyel faydalarindan
dolay1 kardiyak cerrahide TEA yillardir sik olarak kullanilmis ve altin standart olarak kabul
edilmisgtir.

TEA’nin en ciddi komplikasyonu olarak kabul edilen noraksiyel hematom riski
ozellikle kardiyak cerrahi gegiren hastalarda olduk¢a 6nemlidir. Ciinkii bu hastalarda cerrahi
sirasinda uygulanan tam heparinizasyon nedeniyle, epidural ponksiyon ve Kkateter
yerlestirilmesinden sonra epidural hematom gelisebilir [83]. Epidural hematom spinal korda
basi yapabilir ve hemen tespit edilip bosaltilmazsa parapleji dahil kalic1 ndrolojik hasara yol
acabilir. Bu komplikasyon riskinden dolayr kardiyak cerrahilerde TEA uygulamasi,

genellikle korku ile yaklasilan ve uygulamaktan kag¢inilan bir yontem olarak goériilmektedir.

Periferik Rejyonel Yontemler:

Ultrason esliginde gerceklestirilen rejyonel analjezik teknikler, 6zellikle bazi
ameliyat tlirlerinden sonra postoperatif agr1 yonetiminde devrim yaratmistir [84].
Paravertebral blok uygulanmasinda komplikasyon riski santral rejyonel yontemlere kiyasla
daha diisliktlir. Diger yandan sternotomi yapilan hastalarda iki tarafli paravertebral bloklar
gerekir. Bilateral paravertebral blok sonrasinda ise sistemik lokal anestezik toksisitesi
gelisme ihtimali mevcut oldugundan, kardiyak cerrahilerde uygulanmasinda ¢ok dikkatli
takip gerektirmektedir [85]. Bu nedenle fasyal kompartman bloklar1 popiiler alternatifler

olarak ortaya ¢ikmistir.
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Torakal bolge fasyal plan bloklari, ndroaksiyel analjezik prosediirlere kiyasla daha
minimal riskler ve potansiyel komplikasyonlar icermektedirler. Bolgesel analjezik teknikler,
cerrahi sonrasi stres yaniti azaltabilir, bu da viicudun normal fonksiyonlarinin minimum
diizeyde bozulmasina neden olur [52]. Anestezistlerin ultrason rehberliginde yapilan
girisimsel islemlere artan ilgisi ve deneyimine ek olarak opioid tiiketimini azaltmaya yapilan
vurgu, yenilikei periferik rejyonel analjezik bloklarin artmasina yol agmaistir.

Torakal bolge fasyal plan bloklarininin uygulanmasi toraks duvari anatomisinin
oldukga 1yi bilinmesini gerektirir. Toraks duvari inervasyonun saglayan interkostal sinirler,
Tl'den T1l'e kadar torasik koklerin ventral dallarindan kaynaklanir ve bitisik kostalar
arasinda seyreder. Kalp ameliyatlari, T2-6 sinirlerinin ventral dallari ile innerve edilen 6n
gogiis duvar kesilerini igerir. Interkostal sinirler, kokenlerinden ug¢ organ innervasyonuna
dogru ilerlerken gesitli kas diizlemleri arasinda uzamr [52]. Interkostal sinitler dallar1 ile
birlikte kasa, fasyaya penetre olur ve tiim gégiis duvarinin duyusal innervasyonunu saglamak
icin kollateralize olurlar (Sekil 2.10.). Kalp ameliyatlarini takiben perioperatif analjezi i¢in
literatiirde tanimlanan cesitli fasyal plan bloklarinin anatomisini bilmek, etkinligini ve

giivenligi i¢in olduk¢a 6nemlidir (Sekil 2.11.).
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Sekil 2.10. interkostal sinirin seyri [52].
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Sekil 2.11. Cesitli gogiis duvar fasyal plan bloklari [52].

- Torakal Paravertebral Blok:

Paravertebral blok (PVB), anterolateral sinirda parietal plevra ile birlikte, torasik
omurlarin ve intervertebral foramenlerin lateralindeki liggen bir alan olan paravertebral
bosluga lokal anestezik enjeksiyonunu igerir (Sekil 2.12.). Spinal sinirlerin ¢iktig1 yere lokal
anestezik enjekte edilmesi, blogun seviyesine bagli olarak toraks veya karindaki somatik ve
sempatik sinirlerin ipsilateral, segmental blogu ile sonuglanir.

Kardiyotorasik cerrahide paravertebral bloklarin, torasik epidural anestezi ile
karsilastirildiginda benzer analjezik etkiler gosterdigi genis meta-analizlerde incelenmistir
[86]. PVB'yi noraksiyel anestezi ile birlikte gruplayan kilavuzlar nedeniyle, sistemik
heparinizasyon dncesi yonetimle ilgili endigelerin yani sira kullanilan daha yiiksek inflizyon
oranlari nedeniyle lokal anestezik toksisitesi endiseleri ve bilateral kateter ihtiyaci nedeniyle
PVB kullanimi smirli kalmaktadir [87]. Cogu bolgesel blokta oldugu gibi, ultrason
kilavuzlugunda yaklasim, daha yaygin olarak kullanilabilir hale geldik¢e daha fazla

popiilerlik kazanmaktadir.
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Sekil 2.12. Paravertebral bolge anatomisi ve blok uygulamasinda soliisyonun yayilimi.

Paravertebral blogun torakal epidural anesteziye gore iistiin oldugu noktalar, daha
fazla hemodinamik stabilite, daha az bulant1 ve kusma ile kalp cerrahisi icin yeterli agr
kontroliinii saglarken daha az idrar retansiyonu goriilmesidir. Bununla birlikte, plevral

ponksiyon ve pndmotoraks korkulan iki komplikasyondur [88].

- Erektor Spina Plan Blogu (ESPB):

ESPB, torasik fasyal plan bloklarinin belki de en ¢ok yonlii olanidir. i1k olarak Forero
ve arkadaslar1 [7] tarafindan 2016 yilinda torasik noropatik agriy1 tedavi etmek igin
tanimlanmistir. O zamandan beri hem torakotomi hem de sternotomi agrisini tedavi etmek
icin kullanilmigtir. Kardiyak ve gogiis cerrahisi prosediirleri i¢in, T5 seviyesinde tek bir
enjeksiyon lokal anesteziklerin T1/T2'den T8/T9'a yayilmasima neden olur. Blogun ¢ok
seviyeli yapisi, tam ipsilateral hemitoraks anestezisi saglar ve sadece cerrahi insizyonlarin
degil, ayn1 zamanda torakostomi ve mediastinal drenaj tiiplerinin de kapsanmasina izin verir.
ESPB, uyanik veya genel anestezi altinda olan hastalarda yapilabilir. Anatominin ultrason
yoluyla belirlenmesi genellikle kolaydir ve siirekli lokal anestezik infiizyonlar1 veya aralikli
boluslar i¢in kateterlerin yerlestirilmesine uygundur [51].

ESPB uygulama esnasinda lineer ya da konveks ultrason probu kullanilabilir. Prob
parasagital bir diizlemdeyken lateralden mediale tarama yapildiginda, kosta ve transvers
cikint1 arasindaki gecis kolayca tanimlanir. Trapezius, romboid major ve erektor spina

kaslar1 dahil olmak iizere genellikle ii¢ kas tabakasi goriiliir. TS transvers ¢ikinti tespit
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edildikten sonra, igne transvers ¢ikinti ile temas edene kadar, in-plane olarak, genellikle
kranyo-kaudal yonde ilerletilir. Erektdr spina kasi gegilip, transvers c¢ikintrya temas
edildikten sonra, 20 ila 30 mL lokal anestezik enjeksiyonunu takiben, tekrar dozlama veya

stirekli inflizyon i¢in bir kateter ilerletilebilir ve sabitlenebilir (Sekil 2.13.).

Trapezius

Rhomboid

Erector spinae

NYSORA APP

Sekil 2.13. ESPB uygulmasinda lineer prob poziyonu ve ultrason goriintiisii.

(TP: transvers proges, PVS: paravertebral space)

ESPB’nin esas olarak dorsal dallar1 ve kismen ventral dallarini bloke ettigi
bilinmektedir (Sekil 2.14.). Ayn1 zamanda sempatik zinciri besleyen iletisim dallarin1 da
bloke eder. Forero ve arkadaslar1 [7] bilgisayarl1 tomografi taramasi ile lokal anestezigin
paravertebral ve epidural bosluklara, anteriorda kostotransvers foramen ve intertransvers
kompleks yoluyla ve lateralde interkostal bosluklar boyunca difiizyonunu gosterdi.
Paravertebral yayilim, enjeksiyon hacmine baglidir ve siirekli olarak intervertebral
foramenler boyunca spinal sinirlere yayilma ile sonuglanir [89]. Bununla birlikte, ESPB
sirasinda paravertebral yayilimin klinik etkisi tartigmalidir. Bu konuyla ilgili ¢aligma
yapilmis olsa da ESPB uygulamasinda lokal anesteziklerin paravertebral bolgelere yayilmasi
tutarlt bir sekilde gosterilememistir [11,90]. ESPB’nin paravertebral alana yayilimini ve
ventral dallara olan etkisinin artirmay1 hedefleyen yeni bir ¢alismada, modifiye edilmis yeni
bir ESPB yontemi olan ikili enjeksiyon tekniginden bahsedilmistir [15]. Ancak bu yeni
teknik ile ilgili literatiirde randomize kontrollii calismalar mevcut degildir. ESPB
mekanizmasint daha iyi aydinlatmak i¢in daha fazla klinik ve goriintiileme ¢aligmasina

ihtiyag vardir.
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Sekil 2.14. interfasyal diizlemde lokal anestezik ¢6zeltinin grafik yayilimi.

Baglangigta posterolateral gogiis duvart agrist i¢in tanimlanmis olmasina ragmen,
ESPB kardiyak cerrahi prosediirler i¢in de yeterli analjezi saglar. Blogun kardiyak
cerrahilerde kullaniminda, diger analjezi yontemleri ile karsilagtirmali olarak yeterli agri
kontrolii sagladiginu ve komplikasyon riskinin daha az oldugunu gosteren ¢ok sayida
calisma yapilmistir [3,91-94]. ESPB icin kalp cerrahisine 0zgli herhangi bir

kontrendikasyon bildirilmemistir.

- Pektoral Sinir Bloklar1 (PECS 1 ve 2):

PECS 1 ve 2 bloklari, gogiis 6n duvarini igeren islemlerde analjezi saglamak igin
kullanilan yiizeysel bolgesel analjezik tekniklerdir. PECS bloklar1 pektoral, meme, meme
alt1 ve aksiller bolgelerde analjezi saglar [52]. PECS 1 blogunda, lateral ve medial pektoral
sinirleri uyusturmak i¢in ti¢iincii kaburga seviyesinde pektoralis major ve pektoralis minor
kaslar1 arasina lokal anestezik enjekte edilir. PECS 2 blogunda, pektoralis mindr ve serratus
anterior kaslar1 arasina lokal anestezik infiltre edilir ve gogiis 6n ve yan duvarini igeren
islemlerde kullanilir (Sekil 2.15.). Lokal anestezik, torasik spinal sinirlerden (T4-6),
interkostobrakiyal sinirlerden ve uzun torasik sinirlerden kaynaklanan interkostal sinirlerin
on kutandz dallarini anestetize etmek i¢in klavipektoral fasya ile serratus anterior kaslarinin
ylizeysel sinir1 arasina yayilir. PECS bloklarinda igne medialden laterale dogru sokularak

vaskiiler ve plevral ponksiyon riski azaltilir [95].
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Sekil 2.15. PECS 1 ve 2 bloklarinin uygulanisinin sagittal diizlemdeki goriiniisii.

PECS bloklarinin uygulanmasi nispeten basittir ve plevra ve kan damarlarinda
minimum yaralanma riski tasir. PECS, minimal invaziv kalp cerrahisi ve robotik mitral
kapak replasman cerrahisini iceren tek tarafli gégiis duvari insizyonlari i¢in analjezi saglama
potansiyeline sahiptir. Bunula birlikte, prosediir potansiyel olarak torakoakromiyal arterde
hematom ve enfeksiyonla sonuglanan yaralanmalara neden olabilir. Pndmotoraks baska bir
nadir yan etkidir [52].

PECS bloklar basit, giivenli ve etkili tekniklerdir ve cihaz implantasyonu igin tek
anestezik olarak veya daha hizli iyilesmeyi kolaylastirmak i¢in minimal invaziv kalp
cerrahisi prosediirlerinde multimodal analjezinin bir bileseni olarak kullanilabilir. Ancak
sternum bolgesinin tamaminda analjezi saglamadigi i¢in, kardiyak cerrahide, diger rejyonel
yontemlerle kombine edilerek kullanimi yayginlagsmaya baglamistir. Hasta memnuniyetini

artirma ve pulmoner rehabilitasyonu kolaylastirma potansiyeline sahiptirler.

- Serratus Anterior Plan Blogu (SAPB):

SAPB orijinal olarak Blanco ve arkadaglar1 [96] tarafindan modifiye edilmis bir
PECS blogu olarak tanimlanmistir ve lateral gogiis duvarina analjezi saglamak igin
kullanilmaktadir. Enjeksiyon yeri, arka ve orta aksiller c¢izgiler arasindaki aksiller
bolgededir. Dordiincii ve besinci kosta seviyesinde ultrason rehberliginde gerceklestirilir.

Lokal anestezik, serratus anterior ve latissimus dorsi ve interkostal kaslar arasina verilir
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(Sekil 2.16.). SAPB ile uygulanan analjezi alani, interkostobrakiyal sinir, interkostal
sinirlerin lateral kutanéz dallar1 (T3-T9), uzun torasik sinir ve torakodorsal siniri igerir.
Ozellikle, minimal invaziv kalp cerrahisi, torakotomi, torakoskopi ve kaburga kiriklarini
takiben analjezi saglamada yararli oldugu kanitlanmigtir [97]. Paravertebral ve epidural
analjezi iizerindeki etkinligi heniiz kesin olarak kanitlanmamistir [52]. Sternotomi ile
uygulanan kardiyak cerrahilerde kullanim1 kisithdir. Yayilma derecesi enjeksiyon hacmine

baglidir. SAPB giivenlidir ve komplikasyonlar nadirdir.

Needle

Mid-Axillary
Line

Sekil 2.16. SAPB uygulmasinda lineer prob poziyonu ve goriintiisii.

- Parasternal Interkostal Fasya Blogu (PIFB):

PIFB, pektoralis major ve dis interkostal kas arasinda lokal anestezik uygulanmasini
iceren yeni bir bolgesel analjezik prosediirdiir. Amag, kalp cerrahisi hastalarinda ana agri
kaynag olan sternotomi alanini innerve eden anterior interkostal sinirlerin kutandz dallarimni
bloke etmektir. Ultrasonografi esliginde yapilir ve enjeksiyon yeri sternumun 2 cm
lateralindedir. Giivenli, basit ve kisa siirede gilivenilir bir sekilde gercgeklestirilir [52].
Yiizeyel blok olmasi nedeniyle, pndmotoraks ve internal mamarian arter yaralanmasi ¢ok
nadirdir. Lokal anestezik toksisitesi, yiiksek hacimlerde lokal anestezik gereksinimleri ve
diizlemin vaskiilaritesi nedeniyle miimkiindiir. Bu blok meme ameliyatlari ve sternum kirig1
sonrasi analjezi saglamak i¢in kullanilmistir.

KABG ig¢in sternotomiyi takiben inat¢1 postoperatif agriy1 tedavi etmek icin bu
prosediiriin basariyla kullanildig1 ¢alismalar mevcuttur [98]. PIFB, sternotomi bdlgesinde
kisa siireli postoperatif analjezi saglar ancak coklu enjeksiyon gerektirmesi nedeniyle

uygulanmast olduk¢a zordur.
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- Transversus Torasik Plan Blogu (TTPB):

TTPB, ilk olarak Ueshima ve arkadaslari [99] tarafindan torasik interkostal sinirlerin
on kutandz dallarini anestezi etmek amaciyla tanimlanan nispeten yeni bir trunkal interfasyal
plan blogudur. Lokal anestezik, sternumun hemen lateralindeki {igiincii ve dordiincii veya
dordiincii ve besinci kaburgalar arasindaki transvers torasik ve interkostal kaslar arasindaki
fasya diizlemine enjekte edilir. Bununla birlikte, transvers torasik kasin ultrasonla
degerlendirilmesi genellikle zordur. Erigkin kardiyak cerrahi hastalarinda, TTPB'nin 6nemli

bir iistiinligl gozlemlenmemistir [100].

2.10. Lokal anestezikler

Lokal anestezikler sinir hiicre membranini stabilize ederek depolarizasyonu engeller
ve iletimi durdururlar. Ince ve miyelinsiz sinir lifleri daha ¢abuk etkilenir. Klinik olarak
fonksiyon kaybi sirayla agri, 1s1, dokunma, derin duyu, iskelet kasi tonusu ve motor
fonksiyonda goriiliir [101]. Lokal veya rejyonel anestezinin olusmasi icin lokal anestezik
maddelerin uygun yere uygun yogunlukta verilmesi gerekmektedir.

Lokal anestezikler ester ya da amid bagiyla baglanan lipofilik aromatik grup ve
hidrofilik tersiyer amin grubundan olusur; zayif baz 6zelligindedir. Etkinlik, sinirin tipi,
kalinligi, miyelinizasyonu, ortamin pH’si, stimulusun frekanst ve elektrolit
konsantrasyonuna gore degisir. Etkinligin ifadesinde kullanilan minimum konsantrasyon,
sinir dokusunda iletimi engelleyen en diisiik lokal anestezik dozu anlamina gelir [102].

Lokal anesteziklerin sistemik emilimi; enjeksiyonun yeri, vazokonstriktdr kullanimi
ve lokal anestezik ajanin tiirii gibi faktorlerden etkilenen kan akimina baglidir. Sistemik
emilimin hiz1 enjeksiyonun yapildigr bolgenin kanlanmasi ile orantilidir. Emilim hizi
sirastyla intravendz, trakeal, interkostal, kaudal, paraservikal, epidural, brakial pleksus,
siyatik ve subkutandz seklindedir. Dokuya yiiksek oranda baglanan lokal anestezikler daha
yavas emilirler [76]

Lokal anesteziklerin metabolizma ve atilimlari yapilarina bagli olarak degisir. Ester
yapili lokal anestezikler plazma kolinesteraziyla metabolize olur. Psddokolinesteraz
inhibitorleri ester lokal anesteziklerin metabolizmasin1 yavaslatir. Amid grubu lokal
anestezikler karacigerde mikrozomal P-450 enzimleri tarafindan metabolize edilirler.
Karaciger fonksiyonlarmin ya da kan akimimin azaldigi durumlarda metabolizma hizi

yavaglayarak sistemik toksisiteye zemin hazirlar [101].
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2.10.1. Bupivakain

Pipekoloksilididler grubundan bir lokal anestezik olan bupivakain, meperidinin
piperidin nitrojen atomuna bir butil grup eklenmesi ile sentezlenir [76]. ilk kez 1963 yilinda
kullanima giren rasemik bir karisimdan olusan bupivakain, giincel klinik kullanimi yaygin
olan amid tipi bir lokal anesteziktir [103]. Bircok kaynakta etki baslangicinin 5 dakika
oldugu belirtilse de lokal anesteziklerin etki baslangicinin uygulanan konsantrasyon,
uygulandigi yer, eklenen additifler gibi bir¢ok faktérden etkilendigi bilinmektedir.

Bupivakainin %0,25, %0,5 ve %0,75 konsantrasyonda cesitli formiilasyonlari
mevcuttur. Etki siiresi diger lokal anesteziklerle kiyaslandiginda uzun olarak
degerlendirilebilir ve yaklasik olarak yetiskinlerde 9 saat olarak bildirilmistir. Istenen
anestezik veya analjezik etkilerin olusturulmasindaki basari, uygulanan konsantrasyon ve
voliim ile dogru orantilidir. Voliimiin arttirllmasinin ayrica lokal anestezigin dagiliminm
arttirdig1 da diislintilmektedir. Bununla birlikte artan dozun olas1 bir sistemik toksisite riski
ile de dogru orantili oldugu akilda tutulmali ve doz ayar1 dikkatle yapilmalidir [103]. Olas1
bir sistemik toksisitenin sonuclarmin ciddi olabilecegi ve boyle bir durumdan kaginmak
adma tek seferde uygulanan dozun, kilogram basma 3 mg’imn iistiinde olmamasi gerektigi
unutulmamalidir. Tekrarlayan uygulamalar 3 ila 4 saatte bir olmali ve 24 saatte kilogram
basma 9 mg degeri ge¢ilmemelidir. Bupivakainin de birgok lokal anestezik gibi epinefrinli

karisimlarda etki siiresinin %50’ye kadar uzadig: bildirilmistir.

2.10.2 Prilokain

Prilokain farmakolojik profili lidokaine benzeyen orta etki siireli, amino amid bir
lokal anesteziktir. Avantajlar1 vazodilatasyon yapmamasi ve tokisisite ihtimalini azaltan
artmig dagilim hacmidir. Methemoglobinemiye neden olma ihtimali olan tek lokal
anesteziktir. Methemoglobinemi gelisimi uygulanan toplam doza baglhdir ve bu miktar
yaklagsik olarak 8 mg/kg olarak tespit edilmistir [102]. Prilokain, periferik sinir bloklarinda

nadiren kullanilmaktadir.

2.10.3 Analjezik adjuvanlar

Kullanimlar1 agr1 tedavisi disinda olmasina ragmen, bazi agrili durumlarda analjezik
etki gosteren ilaglar olarak tanimlanabilir.
Deksametazon, postoperatif uzamig analjezi gosteren antiinflamatuar 6zelliklere

sahip, iyi ¢alisilmis, gliclii bir glukokortikoiddir. Noroaksiyal lokal anestezide ve periferik
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sinir bloklarinda adjuvan tedavi olarak kullanilabilir [104]. Deksametazonun uzun siireli
analjezik etkilerinin, antiinflamatuar 6zelliklerine kiyasla ayri mekanizmalar iizerinden
ortaya ¢iktig1 tespit edilmistir. Deksametazon, interskalen, brakiyal pleksus, supraklavikiiler,
ayak bilegi ve transvers abdominis plane (TAP) bloklar1 dahil olmak tizere ¢esitli periferik
sinir bloklarinda adjuvan olarak kullanilmistir. Adjuvan etkinligi, konvansiyonel lokal

anesteziklerle blok siiresinin uzadigini kanitlayan ¢alismalar olduke¢a fazladir [105].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan 24/12/2022 tarih ve 21/88 sayili karari ile onaylanmis ve Bagkent
Universitesi Arastirma Fonu’nca desteklenmistir. Arastirmamiz 1 Ocak 2022 — 30 Haziran
2022 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nde elektif
kosullarda, medyan sternotomi yontemi ile KABG ve/veya kapak cerrahisi yapilan hastalar
prospektif olarak degerlendirilerek yapildi. Bu doneme ait 18-80 yas arasi, Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) smif II ve III gruba giren, cinsiyet farki gozetilmeksizin 36
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Omurga deformitesi, uygulama bdlgesinde enfeksiyonu, lokal
anestezik alerjisi, psikiyatrik hastaligi, norolojik defisiti ya da kronik analjezik kullanimi
olan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Anestezi Oncesi degerlendirme sirasinda calismaya katilmayr kabul eden tiim
hastalara yapilacak uygulamalar ile ilgili gerekli bilgiler verildikten sonra yazili ve sozlii
onamlar1 alindi. Hastalar kontrol (Grup C, n=12), standart ESPB (Grup S, n=12) ve modifiye
ESPB (Grup M, n=12) gruplar olarak ayrildi ve gruplara katilim kapali zarf yontemi ile
randomize edildi.

Preoperatif degerlendirmede hastanemizde rutin olarak uygulanan preoperatif
laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri yapildi. Tim grup hastalarinin cerrahi siireci,
hastanemizin rutin prosediirlerini igerecek sekilde uygulandi. Premedikasyon olarak 5 mg
midazolam (Zolamid®, Defarma, Ankara, Tiirkiye) cerrahiden 30-45 dakika 6nce oral yolla
verildi. Operasyon odasina alindiktan sonra 2 mg midazolam ve 50 mcg fentanil (Talinat®,
Vem, Istanbul, Tiirkiye) intravendz uygulanarak sedoanaljezi saglandiktan sonra radyal arter
kaniilasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonu i¢in 5-8 mcg/kg fentanil ve 0,5-1 mg/kg
rokiironyum (Myocron®, Vem, istanbul, Tiirkiye) intravendz uygulamasim takiben yaklasik
2 dakika sonra direk laringoskopi ile endotrakeal entiibasyon yapildi. Entiibasyon sonrasinda
ilk tercih olarak sag internal juguler ven iizerinden ultrason esliginde santral ven
kateterizasyonu uygulandi. Cerrahi siiresi boyunca rektal ve dzefageal 1s1 monitdrizasyonu
yapildi. Anestezi idamesi, MAK 0,8-1,2 olacak sekilde desflurane (Suprane®, Eczacibasi,
Istanbul, Tiirkiye) inhalasyonu ve 5 mcg/kg/sa intravendz fentanil infiizyonu ile saglandi.
Antibiyotik profilaksisi olarak sefazolin 2 gr (Cezol®, Deva, Istanbul, Tiirkiye) intravendz
yolla verildi. Rutin olarak dobutamin 2 mcg/kg/dk (Dobcard®, Vem, Istanbul, Tiirkiye)

seklinde intravendz infiizyon, hemodinamik gereklilik halinde noradrenalin (Cardenor®,
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Vem, Istanbul, Tiirkiye) ve/veya gliseril trinitrat (Perlinganit®, Melusin, Istanbul, Tiirkiye)
intravendz inflizyon olarak basland.

KPB hazirligi amaciyla heparin 2-3 mg/kg (Nevparin®, Gensenta, Istanbul Tiirkiye)
olacak sekilde intravendz yolla verildikten sonra Etkinlestirilmis Pihtilasma Zaman
(Activated Clotting Time, ACT) dl¢timii yapildi ve uygunlugu halinde KPB baglatildi. KPB
sirasinda mekanik ventilasyona devam edilerek tidal voliim 2-3 mL/kg ve FiO2 %30 olacak
seklinde ayarlandi. Cerrahi islem basarili sekilde tamamlandiktan sonra heparin
antagonizasyonu i¢in 2-3 mg/kg protamin siilfat (Promin®, Vem, Istanbul, Tiirkiye)
intravendz yolla yavas puse seklinde uygulandi. Sternumun tellenmesi esnasinda 0,5-1
mg/kg rokiironyum ile birlikte 0,2 mg/kg morfin (Morphine HCL®, Galen, Istanbul,
Tiirkiye) intravendz yolla uygulandi. Tiim cerrahi siiresince AKG parametreleri yakin olarak
takip edildi. Gerekli oldugu durumda sivi, elektrolit ve kan iiriinii replasmanlar1 yapildi. Tiim
grup hastalar postoperatif takip igin entiibe olarak kardiyovaskiiler yogun bakim iinitesine
transfer edildi. Hastalarin ekstiibasyonu, rutin uygulamamiz olan, uyaniklig1 ve weaning
kriterlerini karsilamay1 takiben yaklasik olarak postoperatif 6 ile 12. saatler arasinda
uygulandi.

Kontrol grubuna (Grup C), herhangi bir rejyonel anestezi uygulamasi yapilmadi ve
opioid bazli postoperatif analjezi protokolleri uygulandi. Bu grup hastalarda agr1 yonetimi,
kardiyovaskiiler cerrahi ekibinin rutin uyguladiklar1 prosediir olan, kurtarici anajezik
uygulamasi yontemiyle yapildi. NRS degeri >4 olan hastalara 1 gr parasetamol (Parol®,
Atabay, Istanbul, Tiirkiye) ve bdbrek fonksiyonlart normal olan hastalara 50 mg
deksketoprofen (Arveles®, Menarini, Istanbul, Tiirkiye) intravendz olarak verildi. Agrinin
devam etmesi veya artmasi halinde ise 50 mg tramadol (Contramal®, Abdi Ibrahim,
Istanbul, Tiirkiye) veya 50 mg meperidin (Aldolan®, Liba, Istanbul, Tiirkiye) intravenoz
olarak uygulandu.

Blok gruplarinda bulunan diger iki grup hastaya (Grup S ve Grup M), postoperatif
24. saatte iki farkli yontem kullanilarak bilateral ESPB uygulamasi1 gerceklestirildi. Bu
hastalarda kurtaric1 analjezik gerekli oldugu hallerde kontrol grubu ile ayn1 sekilde, yukarida
anlatildig: gibi yapildi.

Tiim islemler hastalar oturur poziyona getirilerek, steril kosullarda, ultrason esliginde
lineer prob kullanilarak (Logiq P9®, GE Healthcare, Boston, ABD) yapildi. islem T5
vertebra seviyesinden, ultrasonda goriinebilir 80 mm igne (SonoPlex®, Pajunk, Almanya))
kullanilarak in plane teknikle gerceklestirildi (Sekil 3.1.). igne giris bolgelerine lokal

anestezi amaci ile 2’ser mL prilokain (Priloc®, Vem, Istanbul, Tiirkiye) verildi.
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Standart ESPB uygulanan grupta (Grup S), islem sirasinda, igne yeri dogrulandiktan
sonra, erektor spina kasi ile transvers proges arasina toplamda 25 mL olacak sekilde 90,25
bupivakain (Buvasin®, Vem, Istanbul, Tiirkiye) ve 4 mg deksametazon (Deksamet®, Osel,
Istanbul, Tiirkiye) verildi (Sekil 3.2.). Bu islem bilateral olarak uygulandi. ESPB uygulamas1
sonrasinda pinprick testi ile blogun etkinligi dogrulandi.

Modifiye ESPB uygulanan grupta (Grup M), standart uygulamada kullanilan ilag
dozlar1 ve uygulama seviyesi ayn1 olacak sekilde 25 mL soliisyonun 10 mL’si iki transvers
progesin arasindan gegilerek SCTL {izerine, 15 mL’si ise erektor spina kasi ile transvers
proges arasina verildi (Sekil 3.3.). Bu islem bilateral olarak uygulandi. ESPB uygulamasi
sonrasinda pinprick testi ile blogun etkinligi dogrulandi. Tim ESPB uygulamalari, bu islemi
en az 50 defa yapmus, rejyonel blok uygulamalarinda tecriibeli bir 6gretim {iyesi ve kidemli

asistan tarafindan yapildi.

Sekil 3.1. ESPB uygulama bolgesinin lineer prob ile ultrason goriintiisii. (ESM: Erektdr Spina kasi,

TP: Transvers proges, SCTL: Siiperior kostotransvers ligament, P: Plevra)
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Sekil 3.2. Standart ESPB uygulamasinda lokal anestezik soliisyonun dagilimi. (ESM: Erektor Spina kasi, TP:

Transvers proges, SCTL: Siiperior kostotransvers ligament, LA: Lokal anestezik)

Sekil 3.3. Modifiye ESPB uygulamasinda lokal anestezik soliisyonun dagilimi. (ESM: Erektor Spina kasi,

TP: Transvers proges, SCTL: Siiperior kostotransvers ligament, LA: Lokal anestezik)
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Tiim hastalarin postoperatif agr1 skorlari, ektiibasyon saati, ekstlibasyon sonrasi 2, 4,
ve 6. saatlerde, blok saati ve blok sonrasinda ise 2, 4, 6, 12, 18, 24, 48 ve 72. saatlerde statik
(dinlenme) ve dinamik (egzersiz) olarak NRS ile takip edildi ve gerekli analjezik tedaviler
standart protokoller halinde uygulanarak kaydedildi. Ayn1 saatlerde solunum egzersizi
esnasinda vollimetrik spirometri degerleri kaydedildi. Bu takiplerin tamami hastalarin hangi
grupta oldugunu bilmeyen hasta bakiminda gorevli olan hemsireler tarafindan yapildi. Tim
grup hastalarda 24., 48. ve 72. saatler arasindaki opioid kullanim miktarlar1 kaydedildi. Tiim
hastalarin AKG takibi 6 saatte bir kayit altina alindi AKG parametreleri blok uygulamasi
oncesi 6. saat, blok saati ile blok uygulamasi sonras1 6, 12, 18, 24. saatlerde kaydedildi ve
bu saatlerdeki sonuglara gére PaO»/FiO; oranlar1 hesaplandi. Blok uygulama esnasindaki ve
postoperatif 48. saatte gdgiis drenaj tiiplerinin ¢ekilmesi sirasindaki NRS degerleri ayri
olarak kaydedildi. Postoperatif 72. saatte hastalarin memnuniyetini degerlendirmek amaglh
onlu (1-10, hi¢ memnun kalmadim- ¢ok memnun kaldim) Likert 6l¢gegi kullanildi [106].
Kardiyovaskiiler, solunumsal, norolojik ve tiim sistemlere ait komplikasyonlar toplandi.
Ekstlibasyon zamanlari, yogun bakim ve hastane kalis siireleri, vazoaktif ve inotropik ajan
ihtiyaclar1 kaydedildi. Postoperatif 30 giinliik siiregte hastaneye geri yatis gerektiren bir
komplikasyon gelisip gelismedigi morbidite agisindan takip edildi.

3.1. istatistiksel analiz

Postoperatif opioid tliketimi agisindan Olgiilen, ESPB uygulamasi ile saglanan
analjezik etkinin, blok uygulanmayan hastalara gore daha {istlin olmadig1 hipotezi ile bir 6n
orneklem biiyiikliigii hesaplandi. ESPB'de toplam analjezik tliketiminin %20'lik iistiinliik
marjindan (+A) fazla farkli olmadig1 varsayilmistir. Ug bagimsiz grubun 6 zaman noktasinda
tekrarlanan 6l¢timlerine iliskin gruplar arasi farkin, zamana gére degisimin ve Grup x Zaman
etkilesim teriminin test edilecegi Tekrarlanan Ol¢iimlii ANOVA modeli ile 0.20 (kiigiik) etki
biiyiikligii ve minimum %80 gii¢ i¢in hesaplanan 6rneklem biiytikligii, her bir grup icin 12
olmak tiizere toplam 36 olarak hesaplanmistir (G*Power version 3.1.9.6. Franz Faul,
Universitat Kiel, 1992). Calismaya dahil edilen hastalarin 3 gruba rastgele dagitilabilmesi
icin {i¢lii blok randomizasyon yontemi kullanilmis bunun i¢in RAS (Random Allocation
Software version 1.0, May, 2004, Saghaei, MD., Department of Anesthesia, Isfahan

University of MedicalSciences, Isfahan, Iran) yazilimindan faydalanilmistir.
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Tiim analizler R Studio (RStudio versiyon 07.2, 2022, Posit Software, Boston,
ABD) kullanilarak yapildi. Shapiro-Wilk Test dagilimlarin normalligini, Levene Test
normal dagilimli gruplarin varyans homojenligini kontrol etmek i¢in uygulandi. Levene Test
uygulayabilmek i¢in car Paketi kullanildi. Normal dagilim varsayimlarinin saglandigi
durumlarda hipotezleri test etmek icin One Way ANOVA, varsayimlarin saglanmadigi
durumlarda Kruskal-Wallis uygulandi. Reddedilemeyen hipotezlerde gruplar arasi farki
bulabilmek i¢in normal dagilim varsayimlarimin saglandigr ve saglanmadigi durumlara
sirastyla Tukey’s Range Test ve Pairwise Wilcoxon Rank Sum Test uygulandi. Tiim

analizlerde p < 0.05 anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligma gruplar incelendiginde hasta gruplarinin homojen bir dagilima sahip oldugu
gozlendi. Hastalarin cinsiyet dagilimlarinda kontrol grubunun %17’si kadin, diger iki ESPB
grubunun %25°1 kadind1. Hastalarin demografik verilerinde yas, agirlik, boy, viicut yiizey
alan1 ve viicut kitle indeksi degerleri tiim gruplarda benzer bulundu. Tiim gruplarda en ¢ok
gbzlenen yandas hastalik hipertansiyondu (sirasiyla %67, %67, %58). Gruplar arasinda
cerrahi Ozellikler bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Gruplara ait

intraoperatfi ve postoperatif bilgiler Tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve perioperatif verilerinin gruplara gére dagilimi.

Grup C Grup S Grup M
(n=12) (n=12) (n=12) P
degeri
Ort. +ss/n (%) Ort. +ss/n (%) Ort. +ss/n (%)
Cinsiyet 0,855
Kadin 2 (%17) 3 (%25) 3 (%25)
Erkek 10 (%833) 9 (%75) 9 (%75)
Yas 61,33 £5,72 60,92 £ 9,35 61,08 £ 7,45 0,991
Agirhik (kg) 79,92 + 13,70 82,00 + 13,63 76,83 £ 7,87 0,577
Boy (cm) 173,6 + 8,89 171,0 + 12,54 169,9 + 6,66 0,639
VYA (m?) 1.95 £0,20 1,96 £ 0,20 1,90 £0,12 0,658
VKi (kg/ m?) 26,46 £ 3,56 28,25 + 5,38 26,58 £ 1,82 0,841
Yandas Hastahk 0,501
HT 8 (%67) 8 (%67) 7 (%58)
DM 5 (%42) 6 (%50) 7 (%58)
KOAH 1 (%8) 1 (%8) 1 (%8)
KKY 2 (%17) 2 (%17) 1 (%8)
SVH 1 (%8) 2 (%]17) 1 (%8
Diger 1 (%8) 2 (%17) 2 (%17)
Cerrahi Girisim
KABG 11 (%92) 11 (%92) 11 (%92)
Kapak Cerrahisi 3 (%25) 2 (%17) 1 (%8)
KABG + Kapak 2 (%17) 1 (%8) 0 (%0)
Redo 3 (%25) 1 (%8) 2 (%]17)
Cerrabhi Siiresi (dk) 346,70 + 55,60 317,50 = 51,72 331,20 + 40,00 0,365
KPB Siiresi (dk) 147,70 + 36,72 130,60 + 45,56 124,80 + 32,53 0,332
Kros Klemp Siiresi (dk) 67,83 + 30,28 71,17 £29,20 67,08 £27,55 0,935
YBU Kabul - Ekstiibasyon 5 1, , 4 3¢ 11,21 + 4,43 10,67 + 4,07 0,350
Arasi Siire (saat)
Ekstiibasyon - ESPB - 11,46 + 4,68 11,46 + 4,26 0,907

Arasl Siire (saat)
Ortsss: Ortalama + standart sapma VYA: Viicut Yiizey Alam, VKI: Viicut Kitle Indeksi,

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1, KKY: Konjestif
Kalp Yetmezligi, SVH: Serebrovaskiiler Hastalik, KABG: Koroner Arter Baypas Greftleme,

KPB: Kardiyopulmoner Baypas, YBU: Yogun Bakim Unitesi, ESPB: Erektor Spina Plan Blogu
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Calisgmamizin primer hedeflerinden olan agr1 palyasyonu saglanmasinin kontrolii
statik ve dinamik olarak incelendi. Gruplar arasinda statik NRS degerleri agisindan blok
sonrast 4, 6, 12, 18 ve 48. saatlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
Gruplarin ikili olarak karsilastirmalarinda 4, 6, 12, 18, 48. saatlerde S grubunun statik NRS
degerleri C grubuna gore daha diisiik ve 12, 18, 48. saatlerde M grubunun statik NRS
degerleri C grubuna gore daha diisiik bulundu. Gruplar arasinda dinamik agr1t NRS degerleri
acisindan blok sonrasit 6, 12 ve 18. saatlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Gruplarin ikili olarak karsilastirmalarinda 6, 12, 18. saatlerde S grubunun dinamik
NRS degerleri C grubuna gore daha diisiik ve 12, 18. saatlerde M grubunun dinamik NRS
degerleri C grubuna gore daha diisiik bulundu. (Tablo 4.2.).

Hastalarin ekstiibasyon ve blok sonrasi oratalama statik NRS degerlerinin 6l¢iim
donemlerine gore seyri Sekil 4.1.°de, ortalama dinamik NRS degerlerinin 6l¢iim

donemlerine gore seyri Sekil 4.2.’de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin ektiibasyon ve blok sonrasi statik ve dinamik NRS degerlerinin karsilagtirilmasi.

Grup C Grup S Grup M
(n=12) (n=12) (n=12) P
degeri

Ort. £ ss Ort. £ ss Ort. £ ss

Statik NRS Degerleri
Ekstiibasyon saati 2,75+ 1,60 2,41+ 1,50 2,58+ 1,78 0,883
ES 2. saat 2,41 +£0,99 2,75+ 1,48 2,67+ 1,82 0,914
ES 4. saat 2,75+0,96 325+1,21 3,08 1,97 0,579
ES 6. saat 342+ 1,13 3,72+2,19 3,36 £ 1,96 0,848
Blok saati 3,58+ 1,31 391+1,97 3,67 £1,82 0,886
BS 2. saat 3,58 +£1,37 2,50 +2,23 2,41 +1,78 0,235
BS 4. saat 3,50+ 1,442 1,91 +1,832 2,50+ 1,38 0,049
BS 6. saat 3,58+1,31° 1,41 £ 1,562 2,33+2,10 0,008
BS 12. saat 3,66 £1,922° 1,66 £ 1,552 2,00+ 1,80° 0,020
BS 18. saat 3,251,712 1,83 £1,74° 1,58 £1,97° 0,042
BS 24. saat 2,42 +1,62 1,58 £1,92 1,16 £1,58 0,101
BS 48. saat 1,33 £0,98%° 0,41 +0,66* 0,41 £0,66° 0,013
Dinamik NRS Degerleri

Ekstiibasyon saati 491+ 1,56 5,50+1,83 5,66 £ 1,66 0,529
ES 2. saat 5,33 £1,07 6,17+1,94 6,25 £ 1,65 0,176
ES 4. saat 5,67 £1,07 6,42+223 6,42 £1,97 0,234
ES 6. saat 6,43 £0,97 6,63 £2,73 6,63 £ 1,96 0,916
Blok saati 6,92 +1,50 7,58 £2,81 742+1.83 0,245
BS 2. saat 6,66 + 1,30 5,50+ 3,03 5,83 +228 0,692
BS 4. saat 6,58 £1,72 4,66 + 2,80 5,50+ 2,11 0,130
BS 6. saat 6,33 £1,49° 4,082,272 525+2,17 0,034
BS 12. saat 6,50 £ 2,06 *° 3,75+£2,22° 4,58 £2,27° 0,012
BS 18. saat 6,33 £1,66*° 4,00 £2,29° 4,66 +2,14° 0,018
BS 24. saat 4,83 +1,94 3,66 £2,26 3,33 £ 1,66 0,115
BS 48. saat 3,00+ 1,27 2,50 = 1,00 2,16 £ 1,40 0,267

Ort+ss: Ortalama + standart sapma, NRS: Numeric Rating Scale, ES: Ekstiibasyon Sonrasi,
BS: Blok Sonrasi, a: C ile S grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), b: C ile M grubu
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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Sekil 4.1. Hastalarin farkli zamanlardaki ortalama statik NRS degerlerinin tiim gruplardaki seyri
(NRS: Numeric Rating Scale, ES: Ekstiibasyon Sonrasi, BS: Blok Sonrasi)
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Sekil 4.2. Hastalarn farkli zamanlardaki ortalama dinamik NRS degerlerinin tiim gruplardaki seyri
(NRS: Numeric Rating Scale, ES: Ekstiibasyon Sonrasi, BS: Blok Sonrasi)
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Olgularin kurtarici analjezik tiiketimlerine bakildiginda, postoperatif 24-48 saatler
arasinda parasetamol ve tramadol tiikketimleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (p<0,05). Anlamli farka neden olan durum gruplarin ikili
karsilagtirmalarinda S ve M grubunun hem parasetamol hem tramadol tiiketiminin C grubuna
gore anlamli olarak daha diigiik bulunmasiydi. Deksketoprofen ve meperidin tiiketimi
acisindan tiim saatlerde, parasetamol ve tramadol tiiketimi agisindan 0-24 ile 48-72 saatler

arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Hastalarmn kurtarici analjezik tiikketimlerinin postoperatif 3 giinliik karsilastirilmasi.

Grup C Grup S Grup M
(n=12) (n=12) (n=12) P
degeri
Ort. £ss Ort. £ss Ort. £ ss
Parasetamol (g)
0-24 Saat 1,33+ 1,15 1,58 £ 0,90 1,16 +0,93 0,565
24-48 Saat 1,75 £ 0,86 " 0,67 +0,65° 0,83 £0,93° 0,008
48-72 Saat 0,92 + 0,66 0,50+0,90 0,67 +0,77 0,203
Deksketoprofen (mg)
0-24 Saat 4,17 + 14,43 0 4,17 £ 14,43 0,597
24-48 Saat 12,50 + 22,61 0 4,17 +£22,61 0,173
48-72 Saat 4,17+ 14,43 0 4,17 + 1443 0,597
Tramadol (mg)
0-24 Saat 33,33 £38,92 40,83 + 34,49 33,33 £38,92 0,807
24-48 Saat 62,50 +31,072° 25,83 +£35,79* 16,67 +24,61° 0,004
48-72 Saat 20,83 +£33,42 18,33 +£32,14 0 0,085
Meperidin (mg)
0-24 Saat 0 4,17 + 14,43 0 0,367
24-48 Saat 4,17 + 14,43 0 0 0,367
48-72 Saat 0 0 0 -

Orttss: Ortalama + standart sapma, a: C ile S grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05),
b: C ile M grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,05)

42



Hastalarin postoperatif solunumsal parametreleri incelendiginde; ekstiibasyon ve
blok sonrasi belirli saatlerde oOlciilen voliimetrik spirometre degerlerinde gruplar benzer
ozellikteydi (p>0,05). Blok uygulanma zamanina gore degerlendirilen PaO»/FiO> oranlari
incelendiginde blok oncesi 6. saat, blok esnasinda ve blok sonrasi 6. Saatlerdeki degerler
gruplar arasinda benzerken (p>0,05), blok sonras1 12, 18 ve 24. saatlerde istatistiksel olarak
anlamh fark goriildii (sirayla p=0,041, p=0,015 ve p=0,014). S6z konusu farka neden olan
durum gruplar aras ikili karsilastirmalarda blok sonrasi 12, 18, 24. saatlerde S grubunun C
grubuna gore daha yiiksek, blok sonras1 18, 24. saatlerde M grubunun C grubuna gore daha
yiiksek PaO2/FiO; oran1 degerlerine sahip olmasiyd: (Tablo 4.4.).

Sekil 4.3.’te goriilen blok sonras1 S ve M gruplarinin voliimetrik spirometre degerleri,
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte C grubuna gore daha fazla ylikselis
gostermistir. PaO»/FiO, orani degerlerinin Olglim donemlerindeki seyri Sekil 4.4.°te

gosterilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin voliimetrik spirometre ve PaO,/FiO; orani degerlerinin karsilagtiriimast.

Grup C Grup S Grup M
(n=12) (n=12) (n=12) P
degeri
Ort. + ss Ort. + ss Ort. +ss
Voliimetrik Spirometre (mL)
Ekstiibasyon saati 1062 £ 555 1104 £ 607 1333 £633 0,452
ES 2. saat 1271 £597 1062 + 691 1271 + 588 0,462
ES 4. saat 1167 £ 685 937 + 565 1188 £594 0,495
ES 6. saat 1000 =418 958 + 458 1250 + 447 0,680
Blok saati 1042 + 562 812 +351 1021 + 558 0,565
BS 2. saat 979 + 537 950 + 363 1167 £ 677 0,817
BS 4. saat 895 + 588 1075 + 417 1270 + 686 0,231
BS 6. saat 916 + 557 1142 + 464 1271 £652 0,226
BS 12. saat 937 £ 565 1204 + 469 1333 + 1596 0,124
BS 18. saat 1042 + 601 1333 £615 1417 £+ 606 0,200
BS 24. saat 1125 + 482 1458 £572 1562 + 585 0,133
BS 48. saat 1312 + 604 1625 + 644 1729 + 568 0,185
Pa0,/FiO2 Oram
BO 6. saat 243,8 £85,3 262,5+70,2 237,2+£120,8 0,361
Blok saati 2429 + 74,8 226,5+52,6 233,9+1193 0,899
BS 6. saat 1954 +51,2 254,0 + 60,1 257,6 £ 137,2 0,190
BS 12. saat 192,6 £ 65,0 290,1 +73,9° 257,3£124,9 0,041
BS 18. saat 174,9 £ 72,60 280,1 £76,3* 270,9 +121,1° 0,015
BS 24. saat 185,7 50,220 278,6 £ 64,4 297,5+141,8° 0,014

Ortzss: Ortalama + standart sapma, ES: Ekstiibasyon Sonrasi, BS: Blok Sonrasi, BO: Blok Oncesi,
PaO:: Arteryel Oksijen Basinci, FiOz2: Solunan Oksijen Miktar, a: C ile S grubu arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p<0,05), b: C ile M grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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On puanlik Likert 6lcegi (1-10) ile degerlendirilen hasta memnuniyeti skorlar
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olup, gruplar arasi ikili
karsilagtirmalarda s6z konusu farka neden olan durum; S ve M gruplarinin hasta memnuniyet
skorlarinin C grubuna gore daha yiiksek olmasi idi (p=0,004 ve p=0,013). Gruplar arasinda
blok ile gdgiis drenaj tiipii cekilmesi arasinda gegen siire ile blok uygulama ve gogiis drenaj
tiipii ¢cekilmesine bagli NRS degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Hastalarin blok uygulama ve gogiis tlipii ¢ekilmesi esnasindaki NRS degerleri ve

memnuniyetlerinin karsilastirilmasi.

Grup C Grup S Grup M

(n=12) (n=12) (n=12) a P

Ort. £s8 Ort. £ss Ort. £s8 egent
Blok Uygulamasina
Bagh NRS : 1,00 £ 0,95 0,83 + 0,57 0,798
Blok - GDT Celillig ; 23,75 £ 4,61 22,75 +£2,52 0,481
Arasi Siire (saat)
GDT Cekilmesine
Bagh NRS 7,00 2,00 5,75+2,95 5,08+ 1,78 0,134
;I;‘Sta o 6,33 % 1,49 8,25+ 1,54° 8,25+1,71" 0,002

emnuniyeti

Ort+ss: Ortalama + standart sapma, NRS: Numeric Rating Scale, GDT: Gogiis drenaj tiipii,
a: Cile S grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), b: C ile M grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Gruplar arasinda postoperatif dobutamin ve noradrenalin infiizyon siireleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Hastalarin postoperatif vazoaktif-inotropik ila¢ infiizyon siirelerinin karsilagtirilmasi.

Grup C Grup S Grup M

(n=12) (n=12) (n=12) . P

Ort. £ sS Ort. £ sS Ort. £ sS egert
Dobutamin infiizyon 54,67 + 27,12 37,75+ 25,82 42,00 + 24,21 0,260
siiresi (saat)
Noradrenalin infiizyon 4,00+ 8,17 3,50 + 8,66 3,16 + 6,84 0,929

siiresi (saat)

Orttss: Ortalama + standart sapma
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Gruplar arasinda postoperatif YBU yatis siiresi agisindan istatistiksel anlamli fark
olup, gruplar arasi ikili karsilastirmalarda s6z konusu farka neden olan durum; S ve M
gruplarmin postoperatif YBU yatis siiresinin C grubuna gére daha kisa olmasi idi (p=0,050
ve p=0,015). Gruplar arasinda postoperatif servis ve postoperatif toplam hastane yatis

siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Hastalarin postoperatif YBU, servis ve toplam hastane yatis siirelerinin karsilastirilmast.

Grup C Grup S Grup M

(n=12) (n=12) (n=12) P
degeri
Ort. +ss Ort. £+ ss Ort. £+ ss

Postoperatif YBU 83.83£24,13%  64,67£17,90° 60,50+ 14,66° 0,012
yatis siiresi (saat)

Postopgratif servig 73,33 £40,47 70,17 £ 17,82 70,58 + 23,36 0,902
yatis siiresi (saat)

Postoperatif hastane 15720+43,82  13480+2245  131,10+21,84 0,100

yatis siiresi (saat)
Ortsss: Ortalama + standart sapma, YBU: Yogun Bakim Unitesi, a: C ile S grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), b: C ile M grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Gruplar arasinda postoperatif komplikasyon, 30 giin icerisinde hastane yatis1 ve
toplam morbidite oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Tiim
gruplarda gelisen pulmoner komplikasyon oranlar1 benzerdi. Higbir grupta mortal seyreden

hasta goriilmedi (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Hastalarin postoperatif komplikasyon, morbidite ve mortalite oranlarinin karsilastiriimasi.

Grup C Grup S Grup M
(n=12) (n=12) (n=12) P
degeri
n (%) n (%) n (%)
Komplikasyon 0,986
Atriyal fibrilasyon 1 (%8) 2 (%17) 2 (%17)
HFNO ihtiyact 2 (%17) 1 (%8) 2 (%17)
Deliryum 1 (%8) 1 (%8) -
Kanama revizyonu - - 1 (%8)
KC enzim yiiksekligi 1 (%8) - -
30 Giin I¢inde Yatis 0,760
Yara yeri enfeksiyonu - 1 (%8) 2 (%17)
COVID + 1 (%8) - -
Morbidite 6 (%50) 5 (%42) 7 (%58) 0,853

Mortalite - - - -
HFNO: Yiiksek Akimli Nazal Oksijen, KC: Karaciger, COVID: Koronaviriis Hastalig
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5. TARTISMA

Kardiyak cerrahi geciren hastalarin postoperatif yasam kalitelerinin artmasi, erken
mobilize olmalari, yogun bakim ve hastaneden erken taburcu olabilmeleri ancak iyi
planlanmig etkin bir postoperatif analjezi yonetimi ile saglanir. Son yillarda, analjezi
amaciyla kullanilan ilaglarin potansiyel yan etkilerinin azaltilmasina yonelik olarak,
postoperatif agri kontrolii i¢in birden fazla ila¢ ve yontemin bir arada kullanildigi
multimodal analjezi presediirleri giderek daha fazla kabul goriir duruma gelmistir. Kardiyak
cerrahide agrinin temel nedeni olan toraks duvarinin analjezisi amaciyla uygulanan rejyonel
blok yontemleri bu uygulamalar arasinda gittik¢ce daha fazla 6ne ¢ikmaktadir ve bu konu ile
iligkili ¢alismalar da giderek artmaktadir. Calismamizda medyan sternotomi ile kardiyak
cerrahi geciren hastalarda farkli iki teknikle uyguladigimiz ESPB’nin hasta sonuglarina
etkisini inceledik. Literatiirde kardiyak cerrahi ge¢iren hastalarda ESPB ile yapilmig caligma
sayist kisith olmakla birlikte blok uygulamalarinin hemen hepsi preoperatif veya
intraoperatif donemde yapilmisti. Calismamizda, kardiyak cerrahi hastalarimizin standart
yonetim tarziyla baglantili olarak, blok uygulamalar1 hastalar postoperatif siirecte ekstiibe
edildikten sonra ger¢eklestirildi.

Kardiyak cerrahide ESPB uygulanarak gergeklestirilen caligsmalara bakildiginda blok
bolgesi, blok teknigi, ila¢ se¢imi, blok uygulama zamani ya da kullanilan ilag dozlar1 gibi
bircok parametrenin farkliliklar gosterdigi dikkati ¢ekmektedir. Uygulanan teknik ve
yontemler, hastalarin yonetimine bagl ihtiyaclar ve eldeki imkanlar géz Oniine alinmak
suretiyle sekillendirilir. Biz c¢alismamizda, cerrahi sonrasi antikoagiilasyona bagh
kanamadan kaginmak amaciyla kateter kullanmadan bilateral tek enjeksiyon tekigini tercih
ettik. Blok etki siiresinin uzun tutulmasi amaciyla uzun etkili bir ajan olan bupivakain ve
deksametazon kombinasyonunu kullandik. Onceki ¢alismalar incelendiginde, blok
uygulamalarinin neredeyse tamaminin anestezi indiiksiyonundan hemen dnce, preoperatif
olarak yapildig1 goriildii. Bu tarz uygulamalar, intraoperatif ve erken postoperatif donem
analjezisi i¢in Ozellikle fast-track ekstiibasyon ve mekanik ventilasyondan ayirma yapilan
hastalar icin yararli olabilir. Ancak, biz ¢alisma dncesinde, hastanemizde alinan hastalari
inceledigimizde, intraoperatif yliksek doz opioid analjezisi kullanilmasina bagli olarak,
hastalarimizin cerrahi sonrasi ilk giin genel olarak daha rahat oldugunu ve agrilarin siklikla
cerrahinin 24 saat sonrasinda arttigini1 gérdiik. Bu nedenle, bloklar postoperatif 24. saatte
gerceklestirilerek olusacak etkiler aragtirildi. ESPB uygulamalarindaki endiselerden biri de

erektor spina kasi ile paravertebral alan arasinda bulunan intertransvers bag kompleksinin
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verilen lokal anestezigin ventral dallara gecisini azalttig1 diislincesidir. Bu nedenle, kalp
cerrahisi gibi median sternotomi kesilerinde agr1 yonetimini daha optimal hale getirmek i¢in
farkli modifikasyonlar 6nerilmektedir. Cosarcan ve ark. [15] ESPB’yi modifiye ederek ¢ift
enjeksiyon teknigi ile lokal anestezigin bir kismini siiperior kostotransvers ligament (SCTL)
izerine vermigler ve paravertebral alana gecisin arttigin1 bu sayede de daha iyi sonuglar elde
ettiklerini bildirmislerdir. Biz de ¢aligmamizda bu yontemin standart ESPB’ye bir avantaji
olup olmadigin1 gosterebilmek amaciyla {i¢ grup olusturarak calismamizi gerceklestirdik.

Kardiyak cerrahi sonrasi agr1 tedavisi, birden fazla parametreye olan dogrudan etkisi
nedeniyle cok onemlidir. Son donemlerde kardiyak cerrahi gegirecek hastalarda ESPB
uygulanarak gergeklestirilen ¢alismalarin sayisinin gittikce arttigi dikkati ¢cekmektedir. Tek
doz uygulama ile gerceklestirilen ¢alismalar sonucunda genellikle postoperatif erken
donemdeki agr1 skorlarinda iyilesmeler ve analjezik ihtyacinda azalma oldugu goriilmistiir.
Ayni1 blok bolgesine kateter yerlestirilmesi ile daha uzun siireli analjezik etki bildiren ¢ok
sayida yazi da bulunmaktadir. Ogur ve ark. [107] yaptiklar1 ¢aligmada postoperatif 0, 1, 2,
4,8, 12, 16, 24. saatlerde takip ettikleri agr1 skorlarint ESPB grubunda kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisiik olarak tespit etmislerdir. Athar ve ark. [93] ESPB islemini kontrol
grubu ile karsilastirdiklar1 ¢alismasinda ekstiibasyon sonrasi agr1 skorlarinin 6. saate kadar
ESPB grubunda daha diisiik olarak anlamli bulmalarina karsin sonrasindaki kontrollerinde
anlamli fark tespit edememislerdir. Macaire ve ark. [12] ESPB ile birlikte kateter
yerlestirerek ila¢ inflizyonu uyguladiklar1 grupta, intravendz ilag grubuna gore drenlerin
cikarilmasi sonrasinda, ilk mobilizasyon sirasinda ve postoperatif 1. ayda bakilan agri
skorlarimin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Mueller ve ark. [108] kardiyak cerrahi sonrasinda agrinin lokalizasyonu, dagilimi ve
yogunlugunu arastirdiklar1 ¢alismada akut agrinin postoperatif 2. giinde daha yiiksek oldugu
ve 3. glinden itibaren azalmaya bagladigin1 gostermislerdir. Bizim hasta grubumuzda da bu
caligsmaya benzer sekilde agrinin postoperatif 2. giinde en yliksek seviyelere ulastig1 goriildii.
Bunun nedeninin cerrahi sonunda intraoperatif olarak verdigimiz 0,2 mg/kg morfin
oldugunu diisiinliyoruz. Bu nedenle blok uygulamalarinin cerrahi sonrasi 24. saatte
yapilmasi planlandi. Sonug olarak, blok yapilan hastalarda, blok sonrasi 4, 6, 12, 18, 48.
saatlerdeki statik NRS degerleri ve 6, 12, 18. saatlerdeki dinamik NRS degerleri, kontrol
grubuna gdre anlamli olarak daha diisiiktii. Blok uygulamasi sonrasi 2, 24. saatlerdeki statik
NRS ve 2, 4, 24. saatlerdeki dinamik NRS degerleri ise blok gruplarinda kontrol grubuna
gore daha diisiik seyretse de istatistiksel olarak anlamli degildi. Blok uygulamasi sonrasi ilk

saatlerde agr1 skorlarindaki diisilisiin istatistiksel fark olusturacak kadar olmamasinin
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nedeninin 6rneklem sayimizin kiigiikliigli oldugunu diisiinmekteyiz. Bunun yaninda blok
etkinlik siiresinin 24. saate kadar devam etmedigini de sdyleyebiliriz. Iki blok grubu arasinda
hicbir donemde agr1 skorlar1 agisindan anlamli fark goriilmemesi, standart ve modifiye
ESPB uygulamasinin birbirine kars1 énemli bir iistiinligli olmadigini diisiindiirmektedir.
Bunun nedeni, modifiye teknikte SCTL {izerine verilen soliisyon ile ventral dallara daha iyi
gecis olsa da standart ESPB sirasinda fasyal plana verilen soliisyon miktarinin ve buna baglh
olarak kranyo-kaudal yayilimin standart yonteme gore daha az gerceklesmesi olabilir. Tiim
gruplarda ekstiibasyon ile blok uygulamasi arasindaki siiregte agr1 skorlar1 benzerdi. Blok
gruplarinda, blok yapilmasi ile birlikte agr1 skorlarinda anlamli bir azalma dikkati
cekmekteydi. Hastalarimizda blok etki siiresi, kullanilan uzun etkili bir lokal anestezik olan
bupivakain ve adjuvan olarak eklenen deksametazonun katkisiyla 20 saate kadar uzadi. Daha
uzun etki amaciyla kateter kullanmay1 hem rutin uygulamanin digina ¢ikimamak hem de
kanama ve enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlardan kaginmak amaciyla tercih etmedik.
Kardiyak cerrahi gecgiren hastalarda postoperatif analjezi amaciyla yapilacak rejyonel
anestezi yontemlerinden ESPB uygulamasinin, cerrahi sonrasindaki siiregte de
uygulanabilecegi akilda tutulmalidir. Klinikler, blok uygulamasi i¢in mevcut analjezi
protokollerine gore en uygun zamani segerek etkin bir analjezi saglayabilir.

Kardiyak cerrahide opioidler intraoperatif ve postoperatif agri yonetiminde en
onemli ajanlardir. Ancak, 6zellikle ndrolojik ve solunumsal ciddi yan etkilerinin olmasi
nedeniyle kardiyak cerrahi hastalarinda kullanimi konusunda tartismalar devam etmektedir.
Son yillarda, postoperatif agr1 tedavisinde opioid kullanilmasinin azaltilmasina yonelik
caligmalarin artmasiyla birlikte kardiyak cerrahide de bu amagla uygulanacak rejyonel
analjezi yontemlerinin hizla daha fazla kullanilmaya basladig1 goriilmektedir. Bu rejyonel
yontemler arasinda, ESPB’nin kolay uygulanabilirlik ve yiiksek etkinlik oranlar1 sayesinde
opioid tiiketimini azaltmadaki etkisi umut vadetmektedir. Ogur ve ark. [107] ¢aligmasinda
ESPB grubunda kontrol grubuna goére postoperatif kullanilan hasta kontrollii analjezi ile
morfin dozunu ve kurtarici analjezik ihtiyacin1 anlamli olarak diisiik bulmuslardir. Athar ve
ark. [93] yakin tarihteki ESPB yapilan hastalarla intravendz analjezik kullanilan hastalar
karsilastirdiklar1 ¢alismada, ESPB grubunda postoperatif ilk 24 saatte fentanil tiiketimini
intravendz ila¢ grubuna gore anlamli olarak diisiik bulmuslardir. intravendz ilag grubunda
opioid kullanilmasina bagli sedasyon yan etkisi daha fazla goriilmiis ancak bulant1 kusma
acisindan gruplarda anlamli fark bulunmamistir. Macaire ve ark. [12] kardiyak cerrahi
sonrast postoperatif 48 saatlik degerlendirmelerinde kateter yerlestirerek ESPB

uyguladiklar1 grupta hi¢ opioid ihtiyact olmadigini, intravendz ilag grubunda ise hastalarin

49



ortalama 40 mg morfin ihtiyaci oldugunu belirtmislerdir. Krishna ve ark. [109] postoperatif
opioid kullanimmi ESPB grubunda, intravendz parasetamol ve tramadol uyguladiklari
kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiikk bulmuslardir. Pediyatrik kardiyak cerrahi
hastalarindaki bir ¢calismada ESPB uygulanan grupta postoperatif morfin tiiketimi kontrol
grubuna gore yiiksek iken intraoperatif fentanil tiikketimleri gruplar arasinda benzer
bulunmustur [110].

Caligmamizda iki farkli ESPB yontemi uyguladigimiz S ve M gruplarinda blok
uyguladiktan sonraki siire¢ olan postoperatif 24-48 saat araliginda kurtaric1 parasetamol ve
tramadol tiiketimlerini kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulduk. NSAII ve meperidin tiiketimleri agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Klinigimizde
kardiyovaskiiler cerrahi ekibi tarafindan rutin uygulama olmasi nedeniyle tiim gruplarda
intravendz anajezik uygulama yontemini, intraoperatif siirecin sonunda 0,2 mg/kg morfin ve
postoperatif kurtarici analjezik uygulamasi seklinde planladik. Olas1 yan etkilerden
kacinmak amaciyla postoperatif siirecte opioid inflizyonu seklinde analjezi protokolii
merkezimizde uygulanmamaktadir. Bu nedenle analjezik tiiketim miktarlarimi giinliik
toplam kullanim seklinde postoperatif 3 giin boyunca takip ettik. Postoperatif 2. glindeki
analjezik tiiketimine, uyguladigimiz iki farkli ESPB yontemi de benzer derecelerde olumlu
katk1 saglamaktaydi. Her ii¢ grup arasinda ilk 24 saatlik analjezik ihtiyaci benzerdi. Bunun
yant1 sira postoperatif 2. giinde blok uygulanan hastalarla kontrol grubu hastalar1 arasinda
opioid tiikketim ag¢isindan anlamli fark olmasi, bize blok uygulama zamanlamasinin dogru
oldugunu diisiindiirdii. Ayrica parasetamol ve tramadol diginda 2. secenek olarak kullanilan
diger analjeziklerde, meperidin ve deksketoprofen, fark gormememizin nedeni bu ilaglarin
tiim gruplarda ¢ok az miktarda kullanilmasi oldugunu sdyleyebiliriz.

Pulmoner disfonksiyon, kalp cerrahisinin sik goriilen bir komplikasyonudur.
Pulmoner disfonksiyon gelisiminde rol oynayan mekanizmalar ¢ok faktorliidiir ve
inflamatuar ve oksidatif stres yollarin aktivasyonu ile iligkili olabilir. Klinik bulgular hafif
atelektaziden siddetli solunum yetmezligine kadar degisebilir [111]. Sternotomi agrisinin
neden oldugu mobilizasyonun kisitlanmasi da pulmoner fonksiyonlarin bozulmasina katkida
bulunur. Kardiyak cerrahide rejyonel anestezi yontemlerinin kullanilmasi sternotomi
agrisin1 azaltarak ve hastalarin solunum fizyoterapilerini daha etkili uygulamasina olanak
saglayarak pulmoner komplikasyon riskini diisiirebilir. Literatiirde ESPB uygulamasinin
postoperatif pulmoner fonksiyonlar iizerine etkilerini arastiran ¢alisma sayisi oldukea azdir.
Xu ve ark. [112] akciger karsinomu cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif akciger ultrason

skorunu degerlendirmisler ve ektiibasyon sonrasinda ve cerrahiden 20 saat sonra ESPB
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yapilan hastalarda pulmoner fonksiyonlarin kontrol grubuna goére anlaml sekilde daha iyi
oldugunu bildirmislerdir. Syal ve ark. [113] ¢coklu kot fraktiirii olan 10 hastada uyguladiklar
ESPB sonrasinda hastalarin solunum sayilari, satiirasyon degerleri, inspiratuvar kapasiteleri
ve PaO; degerlerinde blok uygulamasi 6ncesine gore belirgin bir iyilesme gordiiklerini
belirtmislerdir. Calismamizda, PaO>/FiO; oranlar1 blok gruplarinda ESPB uygulamasindan
sonra 12, 18 ve 24. saatlerde kontrol grubuna gore yiiksekti. Blok sonrasi 6. saatte blok
gruplarinda kontrol grubuna gore yiiksek oldugu goriilmekle birlikte istatistiksel olarak
anlamli degildi. Blok uygulamasi oncesi 6. saat ve blok uygulama esnasindaki PaO2/FIO2
oranlar1 tiim gruplarda benzerdi. Olgularin ekstiibasyon ve blok uygulamasi sonrasinda
inceledigimiz voliimetrik spirometredeki inspiratuvar voliimleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosteremedik. Ancak sonuglar inceledigimizde, blok
gruplarinda ESPB uygulamasi sonrasi 4. saatten itibaren voliimetrik spirometredeki
inspiratuvar voliim degerlerinde 6nemli bir diizelmenin oldugunu gérmekteyiz. Bu olumlu
etkinin istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamasinin nedeninin o6rneklem grubumuzun
kiigiikliigli oldugunu diisiinliyoruz. PaO,/FiO, orami kardiyak cerrahi geciren hastalarda
postoperatif siirecte oksijenasyonun dnemli gostergelerinden bir tanesidir. Kardiyak cerrahi
sonrasi postoperatif donemde PaO2/FiO; orani diisiikliiglinlin daha uzun yogun bakim yatis
stireleri ve daha fazla pulmoner komplikasyon gelisme sikligi ile iliskili oldugu gosterilmistir
[114]. Bu nedenle ¢alismamizda kullandigimiz iki farkli ESPB yonteminin de kardiyak
cerrahi geciren hastalarda pulmoner fonksiyonlar iizerinde olumlu etkilerinin oldugunu,
pulmoner komplikasyon risklerini azalttigini ve buna bagli uzamis hastane yatis siirelerini
Onleyebilecegini diisiinmekteyiz. Kardiyak cerrahi hastalarinda ESPB uygulamasinin
postoperatif donemde oksijenasyonu iyilestirebilecegine ve tiim organ fonksiyonlar1 iizerine
olumlu etkilerinin olabilecegine inanmakla birlikte bu konuda net bir yorum yapabilmemiz
icin daha biiyiik 6lgekli calismalara ihtiyag oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda kullandigimiz ESPB iglemini postoperatif 24. saatte uygulama
nedenlerimizden biri de merkezimizde kardiyak cerrahi gegiren hastalarda gogiis drenaj
tiiplerinin yaklasik olarak postoperatif 2. giiniin sonunda ¢ikarilmasi ve blok uygulamamizin
cekilme esnasindaki agri iizerine etkisini incelemekti. Blok uyguladigimiz gruplarda gogiis
drenaj tiliplerinin ¢ekilme zamani blok uygulamasindan ortalama 23 saat sonraydi. Gogiis
drenaj tiiplerinin ¢ikarilmasi esnasindaki NRS degerleri tiim gruplarda benzerdi. Yapilan her
iki ESPB yonteminde de 23 saat sonra analjezik etkinlik yeterli seviyede degildi. Kardiyak
cerrahi geciren hastalarda gdgiis drenaj tiiplerinin ¢ikarilmasi esnasindaki agriyr kontrol

etmek icin daha uzun siire analjezi saglayan ve tiiplerin ¢ikis noktalarini kapsayacak sekilde
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etkinlik gosteren farkli rejyonel bloklar uygulanabilir ya da bu tiiplerin ¢ikarilmasi i¢in farkli
bloklar tiip ¢ekilmesinden hemen 6nce yapilabilir.

Rejyonel anestezi yontemlerinin uygulanmasi esnasindaki konforu artirmak ve stresi
azaltmak i¢in sedasyon uygulamalari sik olarak kullanilmaktadir. Ancak kardiyak cerrahi
geciren hastalarda postoperatif donemde yapilacak rejyonel anestezi uygulamalari igin
sedasyon verilmesi hasta derlenmesi ve solunumsal fonksiyonlar1 olumsuz yo6nde
etkileyebilir. Caligmamizda hastalarin ekstiibasyonu sonrast ESPB uygulamasini yaparken
herhangi bir sedasyon islemi uygulamadik. Tek doz uygulama yaptigimiz i¢in igne giris
bolgelerine 29G ince igne ile lokal anestezik uyguladiktan sonra ESPB uygulamasini
gerceklestirdik. Blok uygulamasinin neden oldugu agriya yonelik sorguladigimiz NRS
degerlerinde ¢ok diisiik agr1 skorlar1 tespit ettik. Bu sonugtan yola c¢ikarak, ESPB
uygulamalarinin postopertif donemde hastalara sedasyon uygulanmadan, konforlu ve
giivenli bir sekilde uygulanabilecegini diisiiniiyoruz.

Yeterli postoperatif analjezi saglanmasi sistemik olumlu etkilerinin yani sira hasta
memnuniyet oranlarinda da belirgin artis saglar. Ogur ve ark. [107] calismalarinda ESPB
grubunda agr1 yonetimi acisindan hasta memnuniyetini kontrol grubuna goére anlamli
derecede yiiksek bulmuglardir. Mufioz-Levya ve ark. [91] sternotomi ile yapilan kardiyak
cerrahi hastalarin1 kapsayan 5 hastalik olgu serisinde, ESPB uyguladiklar1 tiim hastalarin
postoperatif analjezi yonetiminden memnuniyetlerinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda uygulanan analjezi programindan memnun kalma orani ¢aligmaya dahil olan
hastalar icin ESPB uygulanan iki grupta kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
daha yiiksek bulundu. Literatiirde kardiyak cerrahi gegiren hastalarda ESPB uygulamasi
sonrasinda hastalarin memnuniyetini bildiren arastirma sayis1 olduk¢a azdir. Yapilacak
caligmalara hastalarin geri bildirimlerinin de eklenmesinin literatiire katki saglayacagini
diisiiniiyoruz.

Kalp cerrahisi geciren hastalarda postoperatif vazoaktif-inotropik ila¢ ihtiyaci
onemlidir. Hastalarin yeterli doku perfiizyonunu siirdiirmesi i¢in optimal vazopresdr ve
inotrop tedavisinin zamaninda baslatilmas1 gerekli olmakla birlikte, yiiksek doz vazoaktif-
inotropik ajanlarin kullanim1 doku perfiizyonunun bozulmasina neden olabilir [115]. Yiiksek
dozda vazoaktif-inotropik ajanlarin kullanimi kardiyak cerrahi gegiren hastalarda artmis
morbidite ve mortalite ile iligkili bulunmustur [116]. ESPB uygulamasinin torakal sempatik
zincir lizerine baskilayici etki olusturdugu diisiiniildiigiinde, kardiyak cerrahi geciren
hastalarda kalp hizin1 yavaslatarak miyokard oksijen ihtiyacin1 azaltabilir ve koroner

vazodilatasyona katkida bulunarak miyokard perfiizyonunu arttirabilir. Bu sayade vazoaktif-

52



inotropik ihtiyacin1 diistirebilir. Krishna ve ark. [109] ESPB yapilan hastalarda kontrol
grubuna gore vazoaktif-inotropik ila¢ ihtiyacinin daha diisiik oldugunu ifade etmislerdir.
Calismamizda tiim gruplarda postoperatif donemde noradrenalin ve dobutamin ihtiyaclar
benzerdi. Kontrol grubunda postoperatif dobutamin infiizyon siiresi istatistiksel olarak
anlamli olmasa da blok gruplarindan daha kisaydi. ESPB uygulamasinin vazoaktif-inotropik
ajan ihtiyacina olan etkisini net olarak degerlendirebilmek i¢in biiyiik 6l¢ekli ¢alismalarda
ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Postoperatif donemde YBU yatis siirelerinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi,
gecirilmis olan cerrahinin mevcut risklerinin yaninda YBU yatisinin da olusturdugu ek
risklerden korunmak icin oldukca dikkat edilmesi gereken bir noktadir. Kardiyak cerrahi
geciren hastalarda uzamis YBU yatis1, artmis hastane mortalitesi ve uzun donem mortalite
ile iliskili bulunmustur [117]. Bu nedenle kardiyak cerrahi gegiren hastalarda uygulanan
rejyonel anestezi yontemlerinin YBU yatis siiresine olan etkisi ile ilgili arastirmalar devam
etmektedir. Krishna ve ark. [109] calismasinda kardiyak cerrahi gegiren hastalarda ESPB
uygulamasinin YBU yatis siiresini kisalttigini belitmislerdir. Kurowicki ve ark. [118] off-
pump KABG uygulanan hastalarda yaptiklar1 calismada ESPB uyguladiklar1 grubun YBU
yatis siliresinin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha kisa oldugunu sdylemislerdir. Biz
calismamizda hem standart ESPB grubunun hem modifiye ESPB grubunun postoperatif
YBU vyats siirelerini, blok uygulanmayan gruba gére istatistiksel olarak anlamli daha kisa
bulduk. Hastalarin postoperatif servis ve toplam hastane yatis siirelerini tiim gruplarda
benzer siirelerde tespit ettik. Uyguladigimiz iki farkli ESPB yonteminin kardiyak cerrahi
geciren hastalarda YBU yatis siirelerinin kisalmasinda etkili oldugunu diisiiniiyoruz.
Rejyonel anestezi uygulamalarinin kardiyak cerrahi gegiren hastalarda postoperatif siirecte
derlenmeyi hizlandirarak yogun bakim taburculuguna olumlu etkisi nedeniyle multimodal
analjezi yonetiminde yer almasi gerektigi kanaatindeyiz.

Rejyonel anestezi yontemleri arasinda ESPB uygulamasi komplikasyon riski diigiik
olan yontemlerden bir tanesidir. Olas1 komplikasyonlar arasinda hematom, hipotansiyon,
pnomotoraks, lokal anestezigin yayilimina bagli kas giicsiizliigii ve lokal anestezik
toksisitesi yer alir. Farkli cerrahi girisimler sonrasi veya kronik agr1 tedavisi amaci ile ESPB
yapilmis 182 olgunun incelendigi bir derlemede 4 olguda komplikasyon goriilmiis, bunlarin
1 tanesinde kas gligsiizliigli ve diger 3 tanesinde ise lokal anestezik toksisitesi olustugu
belirtilmistir [119]. Calismamizda tiim gruplarda benzer oranlarda postoperatif
komplikasyonlar gozlemledik. Karsilastigimiz komplikasyonlardan hi¢biri ESPB

uygulamasi ile baglantili olabilecek nitelikte degildi. Hastalarimizin 30 giin igerisinde tekrar
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hastane yatis1 ve morbidite oranlar1 arasinda da anlamli bir fark tespit etmedik. Herhangi bir
hastamizda postoperatif hastane mortalitesi goriilmedi. ESPB isleminin diigiik komplikasyon
riski nedeniyle kardiyak cerrahi geciren hastalarda uygulanmasmin giivenli oldugunu
diisiiniiyoruz.

Calismamizin kisithliklarini irdeledigimizde, hasta 6rneklem sayimizin daha fazla
olmas1 daha gii¢lii sonuglara ulasmamizi saglayabilirdi. Calismamizda blok uygulamalarinin
postoperatif 24. saatte planlanmasinin nedeni standart bir uygulama zamani belirlemek ve
gbgiis drenaj tliplerinin ¢ekilmesi esnasindaki agriya etki edebilmek i¢indi. Ancak 6zellikle
postoperatif erken saatlerde ekstiibe olan hastalarin blok isleminin uygulanmasina kadar
gecen siiredeki opioid tiiketimlerine ve agri yonetimine katkida bulunabilmek icin blok
uygulama zamani ekstliibasyon sonrasi belirli bir saat olarak planlanabilirdi. ESPB
uygulamalarimizda kullandigimiz lokal anestezik dozu ve toplam soliisyon miktarini
standart olarak belirledigimiz calismamizda, hastalarin viicut 6zelliklerine gore doz ve

miktar hesaplamasi yapilarak planlamasi ileri ¢caligmalarda diistintilebilir.
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6. SONUC

Kardiyak cerrahi gegiren hastalarda ESPB uygulamasinin postoperatif agr1 yonetimi,
opioid tiikketimi ve solunumsal parametreler lizerine olan etkilerini arastirdigimiz ¢alismamiz
iki farklit ESPB yonteminin karsilastirildigi ve blok uygulamasinin postoperatif donemde

yapildigi litaratiirdeki ilk calismadir. Caligmamizin sonuglarini su sekilde 6zetleyebiliriz:

e ESPB uygulamasi kardiyak cerrahi geciren hastalarda postoperatif donemde belirgin
ve yeterli bir analjezik etki olusturmaktadir.

e ESPB uygulamasinin multimodal analjezinin bir parcas1 olarak kullanilmasi opioid
tiiketimlerini azaltmaktadir.

e Kardiyak cerrahi gegiren hastalarda ESPB uygulamasinin pulmoner fonksiyonlar
tizerinde olumlu etkileri vardir. Oksijenasyonu iyilestirerek pulmoner komplikasyon
gelisme riskini azaltabilir ve uzamis hastane yatis siirelerini nleyebilir.

e ESPB postoperatif donemde hastalara sedasyon verilmeden konforlu ve giivenli bir
sekilde uygulanabilir.

e ESPB, cerrahi sonrasindaki siiregte uygun hasta ve ihtiyaca gére uygulama zamani
secimi ile postoperatif olarak uygulanarak etkin bir analjezi saglayabilir.

e Farkli ESPB yaklagimlarinin birbirine kars1 listlinliigii olup olmadigini anlayabilmek

icin biiylik 6l¢ekli ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Bu bilgiler dogrultusunda kardiyak cerrahi gegiren hastalarda postoperatif analjezi
amaciyla yapilacak rejyonel anestezi yontemlerinden ESPB uygulamasinin multimodal
analjezi yaklagiminin bir parcasi haline gelmesi gerektigini diisiiniiyoruz. Biz klinigimizde,
kardiyak cerrahi geciren hastalarda postoperatif donemde ESPB uygulamasini heniiz rutin
hale getirememis olsak da kardiyovaskiiler cerrahi ekibimiz tarafindan bir¢ok hasta i¢in
bizden blok talep edildigini gdzlemliyoruz ve ¢alismamizin bu hastalarin agr1 yonetiminde
pozitif anlamda fark olusturduguna inaniyoruz. Analjezik etki siiresini uzatmak amaciyla
blok bolgesine kateter yerlestirmenin kardiyak cerrahideki potansiyel risklerinden kaginmak
icin cerrahi sonrasindaki siirecte de uygulanabileceginin unutulmamasi gerektigini ve
merkezlerin blok uygulamasi i¢in mevcut analjezi protokollerine gore en uygun zamani

secerek etkin bir analjezik siire¢ saglayabilecegini vurgulamak istiyoruz.
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