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OZET

DISIKIRIK A. Koroner Arter By-Pass Greft Cerrahisinde Preemptif Uygulanan
Erektor Spina Plan Blok Uygulamasinin Postoperatif Agr1 Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi. Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon A.D. Uzmanlik Tezi. Bolu, 2021

Amac: Koroner arter by-pass greft (KABG) operasyonlarinda, preemptif
uygulanan erektdr spinal plan (ESP) blok uygulamasinin intraoperatif ve postoperatif
opioid tiikketimi iizerine olan etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Metod: Etik kurul ve hastalarin yazili onami alindiktan sonra Bolu Abant Izzet
Baysal Universitesi (BAIBU) Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde genel
anestezi altinda elektif cerrahi planlanarak, KABG cerrahisi uygulanan, 18-75 yas
araliginda ASA III riskinde 65 hasta caligmaya davet edildi 5 hasta ¢alismay1 reddetti.
Altmis hasta randomize edilerek Grup E (ESP) ve Grup K (Kontrol) olmak iizere her
grupta 30 hasta olacak sekilde 2 gruba ayrildi. izlem siirecinde 10 hasta galigma dis
birakildi. Grup E hastalarinda genel anestezi indiiksiyonu Oncesinde, prone
pozisyonunda, USG esliginde, TS transvers proses seviyesinden ESP blok yapildi.
Soguk kaybinda blok basarili kabul edildi. Grup K hastalarina preoperatif islem
uygulanmadi. Tiim hastalara genel anestezi altinda of-pump KABG cerrahisi yapildi.
Hastalar operasyon sonrasi entiibe olarak YBU aliarak ve 4 saat i¢inde extiibasyonlart
gerceklestirildi. Grup E ve Grup K’ deki tiim hastalara ekstiibasyon sonrasi intravenz
(IV) hasta kontrolii analjezi (HKA) uygulandi. Tiim hastalar extiibasyon sonrasi 48
saat boyunca VAS (Viziiel Analog Skala) degeri, analjezik tiiketimi, olas1 yan etkiler
ve hasta memnuniyeti agisindan takip edildi.

Bulgular: Bu calismada krierlere uyan 50 hastanin verileri incelendi. Grup
E’de Grup K’ya gore postoperatif ekstiibasyon sonras1 30.dakika, 1., 2., 4., 8., 12. ve
16. saat VAS degerleri istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriildii (p<0,05).
Tramadol tiiketimi Grup E’de 0-1, 12-24 ve 12-24 saatlerinde istatistiksel olarak
anlaml diisiik oldugu goriildi. Toplam tramadol tiikketim miktarlar1 da Grup E’de
istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik oldugu gézlemlendi (p<0,05).

Sonug; Preempitif ESP blok uygulamasinin postoperatif ilk 18 saatlik siiregte
VAS degerini diisiirdiigii, intraoperatif ve postoperatif opioid tiikketimini azalttig1

saptandi.
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Anahtar Kelimeler: Erektor Spina Plan Blok, Hasta Kontrollii Analjezi
Koroner Arter By-pass Greft Cerrahisi, Postoperatif Agri, Tramadol,



ABSTRACT

DISIKIRIK A. Evaluation of the Effect of Preemptive Erector Spina Plan Block
Application on Postoperative Pain in Patients Undergoing Coronary Artery By-
pass Graft Surgery Bolu Abant Izzet Baysal University Anesthesiology and

Reanimation Department. Master Thesis. Bolu, 2021.

Objective: We aimed to evaluate the effect of preemptive erector spinal plane
(ESP) block application on intraoperative and postoperative opioid consumption in
coronary artery by-pass graft (CABG) operations.

Methods: After the ethics committee and the written consent of patients was
obtained,65 patients at risk of ASA III between the ages of 18-75 who underwent
CABG surgery by planning elective surgery under general anesthesia in the operating
room of the Bolu Abant Izzet Baysal University (BAIBU) Training and Research
Hospital were invited to the study. 5 patients refused to participate in the study. 60
patients were divided into 2 groups by randomized, Group E (ESP) and Group K
(Control), with 30 patients in each group. 10 patients were excluded from the study
during the follow-up period. Before the induction of general anesthesia in Group E
patients ESP block was performed at the TS5 transverse process level in the prone
position, under USG guidance. The block was considered successful when the sense
of cold disappeared. In Group K, preoperative procedure was not applied to patients.
All patients underwent off-pump CABG surgery under general anesthesia. After the
operation, the patients were taken to the Intensive Care Unit (ICU) while being
intubated. Extubations were performed within 4 hours. Intravenous (IV) Patent-
Controlled Analgesia (PCA) was applied to all patients in Group E and Group K after
extubation. All patients were followed up for 48 hours after extubation reguiding VAS
(Visual Analogue Scale) value, analgesic consumption, possible side effects and
patient satisfaction.

Results: In this study, the data of 50 patients who met the criteria were
examined. In Group E, VAS values at 30 minutes, 1st hour, 2nd hour, 4th hour, 8th
hour, 12th hour and 16th hour after postoperative extubation were found as
significantly lower than Group K (p <0,05). Tramadol consumption was significantly
lower in Group E at 0-1 hours, 12-24 hours, and 12-24 hours. Amount of total

consumption was also found significantly lower in Group E (p <0,05).
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Conclusions: It was found that preemptive ESP block application decreased
the VAS value in the first 18 hours postoperatively and decreased intraoperative and
postoperative opioid consumption.

Keywords: Erector Spinal Plane Block, Patient Controlled Analgesia,
Coronary Artery Bypass Graft Surgery, Postoperative Pain, Tramadol
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SIMGELER ve KISALTMALAR

DAB: Diastolik Arter Basinci

ESP: Erektor Spina Plan

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG: Elektrokardiografi

ESM: Erektor Spina Kasi

HKA: Hasta Kontrollii Analjezi

IASP: Uluslararast Agr1 Arastirmalariin Tegkilat
Iv: Intravensz

KABG: Koroner Arter By-pass Greft
KAH: Kalp Atim Hiz1

KPB: Kardiopulmoner Bypass

MAK: Minumum Alveolar Konsantrasyon
MOPS: Modified Objective Pain Scale
NiAB: Non-invaziv Arter Basinci

NRS: Sayisal Derecelendirme Skalasi
NSAII: Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar
OAB: Ortalama Arter Basinci

PECS: Pectoral Sinir Blogu

PLV: Plevra

RHM: Romboid Major Kasi

SpO:: Periferik Oksijen Saturasyonu
TEA: Torakal Epidural Analjezi

T™M: Trapezeus Kasi
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TP:
USG:
VKi:

VAS:

WDR:

YBU:

Transvers Proses
Ultrasonografi
Viicud Kitle Indeksi
Viziiel Analog Skala
Genis Dinamik Alan
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1. GIRIS ve AMAC

Koroner arter by-pass greft (KABG) cerrahisi uzun yillardan beri c¢oklu
koroner arter hastalar1 basta olmak {izere, bir¢ok hasta grubunda revaskiilarizasyonun
amaciyla uygulanmaktadir (1).

KABG cerrahisinde sternatomiye, greft eksizyonuna ve drenaj kaniillerine
bagli postoperatif agriyla karsilagilir. Postoperatif agriya bagli pulmoner ve
kardiyovaskiiler komplikasyonlar geligebilir. Agriya bagli hastalarda hizli ve yiizeyel
soluk alma ve yeterince Oksiirememeye bagli olarak atelektazi gelisebilir. Ayrica
postoperatif agrinin kardiyak iskemi ve aritmi gibi kardiyovaskiiler olaylara yol
acabilecegi bilinmektedir (2—4).

KABG cerrahisi sonrast agr1 tedavisinde siklikla opioidler gibi farmakolojik
tedavi yontemleri kullanilmaktadir (5). Opioid analjeziklerin; bulanti, kusma,
sedasyon, idrar retansiyonu, solunum depresyonu ve gecikmis trakeal ekstiibasyon
gibi olumsuz etkilere sahip oldugu bilinmektedir (6). KABG operasyonu sonrast agri
tedavisinde, farmakolojik yontemler disinda; paravertabral blok gibi derin bloklar ve
torasik epidural aneljezi gibi yontemler de kullanilabilmektedir. islemler operasyon
esnasinda antikogiilan kullanimi ve teknik zorluklar icermesi nedeniyle kullanimlari
sinirlanmistir (7). Yeni ve uygulamasi basit miyofasial diizlem blogu olan ESP
blogunun; kronik agrida kullanilabildigi gibi, bircok cerrahi tiiriinde de postoperatif
agr1 kontroliinde kullanilabilecegini gosterilmistir (8,9).

Yapilan kadavra caligmalarinda T5 spinal procesten erectdr spina planina
yapilan enjeksiyon sonrast T2-T9 seviyelerine kadar yayilimin gerceklestigi;
paravertebral ve interkostal bosluklara gec¢isin oldugu tespit edilmis (10). ESP blok
uygulamasina bagli komplikasyonlar siirli sayida bildirilmistir (11). KABG
operasyonlar1 sonrasi agr1 tedavisinde ESP blogu diger yontemlere alternatif olarak
kullanilabilir.

Litaretiirde, of-pump olarak yapilan KABG operasyonlarinda ESP blok
uygulamasiyla ilgili bir ¢aligmaya rastlayamadik, calismamizin litareiire katki
saglagayacagin diigiinmekteyiz.

Bu calismada, KABG cerrahisi uygulanan hastalarda cerrahi dncesi ESP blok
uygulamasinin intraoperatif opioid tiiketimi, postoperatif agr1 kontrolii ve postoperatif

opioid tiikketimi iizerindeki etkinligini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Koroner Arter By-pass Greft Cerrahisi

KABG operasyonlart medyan sternotomi ile yapilir (12). On-pump KABG
cerrahi tekniginde; kardiopulmoner bypass (KPB) makinesi kullanilir ve kalp bir
stireligine gecici olarak durdurularak cerrahi yapilir. Dolasim ve akcigerlerin gorevi
bu makineyle gerceklestirilir. Of-pump calisan kalpte KABG cerrahi tekniginde; kalp
durdurulmaz, cerrah 6zel yontemler ve teknik aletler kullanarak sadece ¢alisacagi kalp
bolgesinin hareketlerini azaltilarak cerrahi yapilir (13).

Of-pump cerrahi islemlerde; kardiopulmoner bypass makinesinin olusturmus
oldugu ¢ok sayidaki olumsuz fizyolojik durumla karsilasilmaz. KPB makinesi platalet
fonksiyon bozukluguna, bobrek yetmezligine, ndrokognitif problemlere ve sistemik
inflamatuar yanita sebep olabilir. Of-pump cerrahi sayesinde kalp ve akcigerlerin
fonksiyonlar1 saglikl bir sekilde korunur (13).

KABG operasyonu sirasinda hastadan damar greft (en sik safen ven grefti)
hazirlanir ve gerekli anastomoz yapilir. Operasyon sonunda gerekli kanama kontrolii
yapilir ve sternum tel fiksasyonu ile kapatilir. KABG operasyonlar1 yaklasik 3-4 saat
stirer. Hastalar islem sonras1 5-7 giin hastane de takip edilir ve taburculuk sonrasi 6-
12 haftada iyilesirler (12).

2.2. Agn
2.2.1. Agrimin Tanim

Agr1, Latince poena (ceza, intikam) sozciiglinden kdken almaktadir. Agr1 igin
tarih boyunca farkli tanimlamalar yapilmis olup International Association for the
Study of Pain (IASP) tarafindan yapilan tanim artik giincel ve kabul géren tanim
olmustur. IASP tanimina gore viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya
da olas1 bir doku hasar ile birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili,
emosyonel veya sensoriyel hos olmayan bir duygudur (14). Agri emosyonel ve
sensoriyel komponentlerden olusan bir algidir. Agrinin bu bilesenleri duygusal olarak
algilanmasini, bireyde nahosluk hissi yaratmasini ve agriya karsi bir tepkinin
olusturulmasini saglar (15). Agrinin temelinde doku hasar1 yatsada, bir hasar
olusmadan da agri1 hissi meydana gelebilir. Hasar olamadan hissedilmesi, agrinin
emosyonel yOniiniin kavranmasi agisindan Onemlidir (15). Agrimin kisisellik
gostermesi onu degerlendirmek ve tedavi etmek acisindan oldukca dnemlidir.

Agr iki farkl bilesenden meydana gelir:

2



1. Agrinin algilanmasi (agrinin duyusal ve biligsel komponenti)
2. Agriya kars1 reaksiyon (agrinin affektif komponenti). Bu bilesen anksiyete, korku,
panik ve otonom sinir sistemiyle ilgilidir. Hastanin hem fizyolojik hem de psikolojik
durumuna yarar saglamasi bu nedenlerden dolay1 olmaktadir(16).
2.2.2. Agrimin Terminolojisi

IASP’1n agn ile ilgili yayinladigi terminolojide yer alan tanimlar tabloda

mevcuttur(17).

Tablo 2.1. IASP’nin agr1 terminolojisi

Allodoni Agrili olmayan bir uyari ile olusan agri.

Analjezi Agrili uyarana karsin agrinin yoklugu.

Nosiseptor ~ Agrili veya potansiyel olarak agrili uyariya karsi duyarli spesifik
reseptor.

Noksiyus Doku hasar1 olusturan stimiilus.

Parestezi: Anormal duyu.

Hiperaljezi: Agrili (noksiyus) stimiilusa kars1 duyarliligin, cevabin artmasi.

Hiperestezi: Uyariya kars1 duyarliligin artmasi.

Hiperpati Hiperaljezi ve asir1 reaksiyonla karakterize agrili sendrom.

Hipoaljezi = Agnli stimiilusa kars1 duyarliligin ve cevabin azalmasi.

Hipoestezi  Stimiilasyona kars1 duyarliligin azalmasi.

Noralji Bir sinir boyunca yayilan agri.

Noropati Bir sinirdeki patolojik degisiklik veya fonksiyonundaki bozukluk.

2.2.3. Agrinin Meydana Gelis Mekanizmas ve Tletimi

Nosiseptif uyarilar primer aferent nosiseptorlerden baslamaktadir (18). Sinir

uclar1 mekanik, termal ve kimyasal stimuluslarla uyarilabilir. Nosiseptorde ortaya
cikan cevap ile medulla spinaliste bir dagilim ortaya ¢ikar. Agr1 uyarisinin yayilimi ile
ilgili reseptorler iki kisim olarak degerlendirilebilir: Agrinin iletiminde gérevli primer

afferentler, cogunlukla myelinli A delta ve myelinsiz C lifleridir. Myelinli A delta
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lifleri, hizli ileti lifleridir (> 20m/sn). Bu liflerin reseptif alanlar1 grup gruptur.
Mekanik uyaranlarin yani sira termal uyaranlara da hassas olan A delta nosiseptorleri
mekanotermal nosiseptdr olarak adlandirilir. A delta nosiseptorleri sensitizasyona
ugrarlar. Sensitizasyon; reseptoriin yinelenen uyaranlara karst duyarliliginin
artmasidir. Reseptif alanlar kiiciik olan myelinsiz C lifleri yavas ileti lifleridir
(<2m/sn). C lifleri polimodaldir, bunun anlami hem mekanotermal uyaranlara hem de
kimyasal uyaranlara duyarli olmasidir. Nosiseptor alanlar1 grup grup degil, daginiktir.
C lifleri de sensitizasyon gosterirler (19).

Mekanik, termal ve kimyasal uyaranlar yliksek esik degerdeki nosiseptorleri
harekete gegcirirler. A-delta ve C lifleri medulla spinaliste ulastiktan sonra ikiye ayrilir.
Daha sonra birkac seviye gecerek Lissauer traktusuna katilir. A-delta ve C liflerinin
akson kollateralleri arka boynuz igine girer. Nosiseptif sinir uglarmin santral
terminalleri, dorsal kolon gri cevherinde bulunan marjinal zon ile subsantia
gelatinosada bulunan noéronlarla sinaps olustururlar. A-delta liflerinin bir kisminin
uzantilar1 daha alt kisimlardaki lamina-V hiicrelerine ulasir (20). Periferik liflerin
hiicre cisimleri agr1 yolunun arka kok ganglionlarinda yer alan 1. néronlaridir.
l.ndronlardan ¢ikan lifler medulla spinalise ulagtiktan sonra substantia gelatinosaya
gelerek dorsal kolan ndronlart ile sinaps yaparlar ve 2. Noronlar1 olustururlar. Agri
iletiminde ikinci basamak medulla spinalistir. Substantia gelatinosa'da enkefalinerjik
ara noronlar bulunmaktadir. Agri iletiminin 3. ndronu talamusta bulunmaktadir (21).

Agr1 norofizyolojisi periferik ve santral mekanizmalar olarak ikiye ayrilir.
2.2.3.1.Periferik Mekanizmalar

Agriy1 algilama siireci doku hasar1 sonrasi ve agrili uyaranlarla ortaya ¢ikan
mediatorlerin nosiseptorleri uyarmasi ile baglar. Nosiseptorler, primer afferent
sinirlerin periferik terminalleridir ve agrili uyaranlarla uyarilabilir (22). Mekanik,
termal ve kimyasal uyaranlar tarafindan etkilenen nosiseptorler agriyr algilarlar.
Nosisepsiyon, bedenimizdeki bazi alanlarda olusan yikimin agr1 reseptorleri araciligi
ile merkezi sinir sistemine ulagtirilarak bu duruma kars1 aksiyona gecirilmesi olarak
tanimlanabilir (23).

Agrinin algilanmasi su asamalardan gerceklesir: transdiiksiyon, transmisyon,
modiilasyon ve persepsiyon’dur (24).

Transdiiksiyon, Travmatik uyaranlara periferik resoptorlerin  verdigi

reaksiyonlart tanimlar. Organlarda bulunan nosiseptorler tarafindan agrili uyaranlar
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algilanir. Prostaglandinler ve hiicre i¢ci H+ ve K+ iyonlar1 periferik nosiseptorlerin
primer aktivatorleri olarak gorev alirlar. Uyarilma esikleri yiiksek oldugu i¢in yalnizca
zararli uyaranlara yanit verirler. Yiiksek (>42 oC) veya diisiik (<10 oC) sicaklik,
kimyasal ve mekanik travmalar zararli uyaranlara ornek verilebilir. Esik seviye
altindaki uyaranlar reseptdr iizerinde bir etki olusturamaz ve iyon kanallarini aktive
edemez (25).

Transmisyon, Primer nosiseptorlerden medulla spinalis dorsal boynuzundaki
hiicrelere agr1 uyarisinin taginmasini tanimlar. Substantia gelatinosa ve nucleus
proprius’da yer alan ikinci sira noronlar Ad ve C lifleri ile medulla spinalis dorsal
boynuzunda sinaps yapar. Eksitator ndrotransmitterlerden olan glutamat ve aspartat
sinaptik ileti ve depolarizasyondan sorumludur (26).

Modiilasyon, Agr1 uyarilarinin medulla spinalisin arka boynuzunda bir dizi
ndrokimyasal siire¢ sonunda modifiye edilmesidir. Modulasyon sonucunda uyaran ya
baskilanir ya da giiglenir. En bilinen inhibitér mekanizma Melzack ve Wall’in ifade
ettigi “Kapi kontrol Teorisi” dir (24). Medulla spinalisteki intrinsik mekanizmalar agr1
iletiminde rol alan afferent lifler ile WDR ve NS noéronlar1 arasindaki sinapsta agri
iletimini bloke eder. Endojen analjezikler spinal modiilasyonda énemli gérev alirlar
ve transmisyonu inhibe ederler (19). Endojen aneljeziklere enkefalin, norepinefrin ve
GABA gibi norotransmitterler 6rnek verilebilir.

Persepsiyon, Agrinin duyusal ve duygusal bilesenlerinin algilanmasini
tanimlar. Laretal spinotalamik yol talamusta sonlanir. Talamusta sonlanan bu yol agr1
duyusunun iletiminde yer alan en 6nemli yolaktir. Talamus ile korteks arasindaki
baglant1 li¢iincii sira noronlar tarafindan olusturulur. Agrinin idrak edilmesi karmasik
bir prosestir. Bu silire¢ esnasinda Onceki agr1 tecriibeler,emosyonel ve kognitif

faktorler rol alir (27).
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Sekil 2.1. Agrinin Periferik Mekanizmalar
2.2.3.2. Santral Mekanizmalar

Serebral kortekse periferden agrinin taginmasinda iic nérondan olusan agri
yolaklar1 gorev alir. Omurilikte foramen vertebraliste yer alan primer afferent néronlar
dorsal kok ganglionunda bulunmaktadir. Agri duyusunu tasiyan noronlarin
aksonlarinin periferik dokuda ve omurilik arka boynuzunda olmak tizere iki ucu vardir.
Arka boynuzda birinci sira ve ikinci sira ndron sinaps olusturur. Omurilikte ikinci
noron aksonlar1 karsiya geger. Ikinci néron aksonlar1 traktusta yukariya dogru
uzanarak da iigiincii sira ndronlarla talamik nukleusda sinaps yapar. Internal kapsiil ve
korona radiatadan gecen tigiincii sira ndronlar korteksde postsantral girusa uzanir (28).
2.2.4. Agniy1 Etkileyen Faktorler

Agr1 karsisinda kisilerin vermis olduklari tepkiler farkliliklar gdstermektedir,

bu durum agr1 hissini sadece uyar1 miktart ile iliskili kilmaz. Bireyin yagindan ruhsal
durumuna kadar olan bir¢ok etmen agri algisini etkilemektedir (29). Kisinin agri
algisinda bircok etkenin rol oynadigi iyi bilinmeli ve agr1 tedavisi buna gore
yonetilmelidir.

Yas: Yash hasta grubu gencg hasta grubuna gore daha diisiik doz analjezik ile
agrisin1 giderebilmektedir(30).

Cinsiyet: Kadin hastalar erkek hastalara gore daha erken analjezik ihtiyact
duydugu goriilmiistiir ancak kadin hastalar erkek hastalara gore daha az ilag miktar1

ile rahatlayabildigi goriilmiistiir(31).



Kiiltiir: Bir kisinin kiiltlirel alt yapisi, ortak deger davramig kaliplari ile
tutumlarimin tiimidir. Kiiltiirel yapiin agriyla bas etmede en etkili oldugu durum
agriya dayanma diizeyidir. Kisilerin agriy1 algilamasi ve analjezik istemesi tizerindeki
etkilerini inceleyen bir arastirmada Amerikali, Italyan, Irlandali ve Yahudi hastalar
karsilastirilmis ve arastirma sonunda Italyanlarin hemen agrilarmin gegmesini
istedigi; Yahudilerin agris1 gecse de agridan yakinma egilimleri gosterdikleri;
Amerikalilarin tepki vermemeye calistiklari, Irlandalilarin ise kaderci tutum
sergiledikleri saptanmistir. Arastirma sonuglarindan da belli oldugu gibi kiiltiirel ve
etnik farklilara bakilmaksizin agri deneyimi tam agiklanamamustir (32).

Anksiyete Kaynag: Fiziksel ya da ruhsal olsun biitiin agr1 tiirlerine eslik eden
ruhsal tepki ve cevaplar vardir, bunlarin en baglicas1 anksiyete olarak bilinmektedir.
Anksiyeti ile agri arasinda yakin iligki bulunmaktadir. Anksiyete agri kontrol
edilebilirligini giiclestirmektedir (33).

2.2.5. Agr1 Olgiim Yontemleri

Agrmin siddetinin degerlendirilmesi tedaviyi planlama acisindan ¢ok
onemlidir. Agr1 algisinda kisinin tecriibeleri, kisilik o6zellikleri gibi fizyolojik,
psikolojik ve cevresel faktorlere bagl olarak degisen 6znel bir durumdur. Bir¢ok
faktorlin etkisi altinda olmasi nedeniyle tiim hastalarda kullanilabilecek bir metot
heniliz bulunmamustir (34).

Kullanilan 6l¢tim yontemleri iki grupta siniflandirilir.
2.2.5.1. Tip 1 olciimler:

Hastanin objektif olarak degerlendirilmesine dayanan yontemleri kapsar ve 3 grupta
incelenir.
1. Fizyolojik Yontemler

. Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinin degerlendirilmesi

o o

. Kardiyovaskiiler parametrelerdeki degismenin degerlendirilmesi

. Solunumsal parametrelerdeki degismenin degerlendirilmesi

N O

. Norofarmakolojik Yontemler
. Plazma Beta-Endorfin diizeyindeki diisiisiin degerlendirilmesi

. Cilt 1s1sinda degismenin degerlendirilmesi

w o @

. Norolojik Yontemler

)

. Sinir iletim hizinin degerlendirilmesi

b. Uyarilmis yanitlarin degerlendirilmesi



c. Pozitron Emisyon Tomografi (PET) degerlendirilmesine dayanmaktadir (35).
2.2.5.2. Tip 2 olciimler:

Hastanin kendi degerlendirmeleriyle agrinin siddetini 6lgmeye dayanan
subjektif yontemlerdir.
1.Tek boyutlu yontemler

Tek boyutlu yontemler, agrinin yalnizca siddetinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktaydi. Glinlimiizde ise, agrinin azalisi, hastanin memnuniyeti ve bulanti
gibi parametrelerin dl¢iimiinde de kullanilmaktadir (36).

a) Viziiel analog skala (VAS):

Genellikle, hastanin agr1 yogunlugunun “hi¢ agr1 yok” ve “akla gelebilecek en
kotii agr1” uglart arasindaki bir noktayla temsil edildigi 10 cm'lik yatay bir ¢izgi olarak
sunulur. Sadeligi, giivenilirligi ve gecerliligi ve oran Slgegi ozellikleri, VAS't agri
siddetini veya yogunlugunu tanimlamak i¢in en uygun arag haline getirir (37).

Postoperatif donemde sedasyon altindaki hasta grubunda giivenirligi tam
degildir ve anlik olusu da bir problemdir. Aralikli yapilan 6l¢iimlerle bu problem
bir miktar ¢oziilebilir (38) (Sekil 2.2.).

0 10
| |
| 1

Dayamimaz Agn

VISUAL ANALOGUE SCALE (VAS)

WoRrsT
PossiBLE
LN

No Pain Mild Pain Moderate Pan  Severe Pain

M

Sekil 2.2. Visual Analog Skala (VAS)



b) Numerik Degerlendirme Skalasi (NRS):

Numerik degerlendirme skalasinda (NRS) bir ¢izgi lizerinde artarak ilerleyen
sayilar bulunur. Skalada 0-5, 0-10 veya 0-100 arasindaki sayilar bulunur. Hastadan
agrisima karsilik gelen sayiy1r ornek olarak 0-10 arasindaki (0: agr1 yok, 10: hayati
boyunca yasayabilecegi en kotii agr1) skalada isaretle belirtmesi saglanir. NSR ,hasta
tarafindan agrinin tarif edilmesinde sikca tercih edilen basit bir skaladir (15). (Sekil
2.3))

0-10 NUMERIC PAIN RATING SCALE

' 2 3 5 L] @ 9 ]
| | | | | | l l l |
' | 1 1 | | 1 | | 1 L

Sekil 2.3.Numerik Rating Skala (NRS)
¢) Sozel Degerlendirme Skalasi (VRS):

Sozel degerlendirme skalasinda (VRS) agrinin siddetini tanimlayan
sozciikler bulunmaktadir. (6rnegin agr1 yok, hafif agri, orta siddette agri, siddetli agr1,
dayanilmaz agr1) (39). Hastanin agrisini bu kelimelerden biriyle tariflemesi istenir.
Basit olmas1 bu yontemin Ustiin yoniidiir. Dezavantaji1 ise dil bilmesi gerekliligi ve
agrist icin sectigi kelimenin agrisint dogru tariflememesidir (40).

d) Otomatik sistemler:

Nayman, King ve Welchew tarafindan farkli zamanlarda tanimlanan
sistemlerde hastalar otomatik olarak agrilarmi degisik sekilde isaretlemekte ve
kaydetmektedirler. Postoperatif donemde agriy1 belirlemede yetersizdir ve hasta
tamamen agriya konsantre oldugundan hasta agrisint normalden daha siddetli
algilayabilir (38).
2.Cok Boyutlu Yontemler

Cok boyutlu yontemler siklikla kronik agri  degerlendirmesinde
kullanilmaktadir. Cok boyutlu agr1 degerlendirme skalas1 sadece agriy1 degil, agr1 ile
beraber agrinin algilanmasinda etkisi olan faktorleride degerlendirir.
a.Mc Gill agr1 anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ): McGill Agr1 Anketi,
oncelikle hastalar tarafindan 6znel agr1 deneyimini belirtmek i¢in kullanilan 3 ana
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kelime tanimlayici smifindan duyusal, duygusal ve degerlendirici olusur. Agri
deneyiminin 6zelliklerini belirlemek i¢in bir yogunluk 6l¢egi ve diger 6geleri igerir.
Hastalara agr1 ile ilgili 20 bolimde 78 kelimelik bir liste sunulur. En iyi anlatan
kelimeleri isaretler (birden fazla isarete izin verilir). Kelimeler arasinda, bu kelimelerin
boliimleri agrinin farkli bilesenlerini belirtir: Duyusal (10 soru), Duygusal (5 soru),
Degerlendirici (1 soru) ve Cesitli (4 soru). Verilen yanitlara gore toplam puana ulasilir
(41).
b.MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ): Hastanin fiziksel yagam kalitesinin sorgulandigi
bir degerlendirmedir. Degerlendirmede fiziksel fonksiyon gorme, bedensel agr1 rol
(fiziksel), akil saglig1 rol (duygusal), sosyal fonksiyon gérme, yasamsallik 6l¢egi ve
genel saglik 6lcegi ayr sorularla degerlendirilmektedir (42).
c.West Haven- Yale c¢cok boyutlu agr1 envanteri: Temel olarak psikometrik
yaklagimla agr1 6lgen yontemdir.MPQ dan farkli olarak daha kisa ve klasik sorular ile
hazirlanir. Kronik agr1 hastalarinda daha fazla klinik degerlendirme veya arastirma
amaciyla yaygin olarak tercih edilir (43).
d.Agr giinliigii: Kronik agr1 hastalarinda agrinin seyri hakkinda bilgi edilmesini
saglar (43). Agn degerlendirmesinde hastanin solunum parametreleri, biyokimyasal
parameterleri ve elektroensedalografinin kullanilmasi daha nesnel degerlendirmeyi
saglar. Hastanin agris1 degerlendirilirken agrinin kisisel bir durum oldugu ve hastanin
agr1 i¢in yaptig1 tarifin ¢ok degerli oldugu unutulmamalidir (44).
2.2.6. Agn1 Siniflandirilmasi

Agrinin  algilanmasi, tanimlanmasi ve agriya verilen tepki bireysellik
gostermektedir. Agriyr nesnel olarak Olcmek, degerlendirmek, arastirmak ve
smiflandirmak Onemlidir. Agriya yonelik tedavinin dogru yapilabilmesi i¢in
simiflandirma ve degerlendirmenin ortak bir dille yapilmasi1 6nem arzeder (45). Agn
siniflandirilmasinda kullanilan bir¢ok yol mevcuttur.
Agri siniflamasi dort baglik altinda incelenmektedir (46).
A. Fizyolojik — Klinik (patolojik)
B. Siiresine Gore
C. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore

D. Mekanizmalarina Gore
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2.2.6.1. Fizyolojik- Klinik Agr1 Siniflandirmasi

Fizyolojik agr1, yiiksek esik degerli, iyi lokalize edilebilen, gecici ve uyari-yanit
iligskisinin bulundugu bir agridir. Fizyolojik agri,uyarana kars1 viicudun savunmasinda
onemli rol oynar (14). Klinik agr fizyolojisinde duyarlilikta patolojik bir artma olur.
Normal sartlarda agr1 olusturmayacak siddetteki uyaran ile agr1 ortaya cikar. Klinik
agr1 inflamatuar ve ndropatik olmak iizere iki grup altinda incelenir. inflamatuar agr1
doku hasar1 ile karakterizedir ve cerrahi sirasinda olusan agr1 bu sekilde olusmaktadir
(47).
2.2.6.2. Siiresine Gore Agr1 Siiflandirmasi

Akut Agri: Akut agr1 her zaman nosiseptif 6zelliktedir. Viicuda zarar veren
mekanik termal veya kimyasal bir uyaranin varliginda olusur. Akut postoperatif agri
buna iyi bir drnektir. Yaralanma sonrasi uzun siireli agrinin devam etmesi, agrinin
biyolojik ve psikolojik temellerinin atilmasina neden olmaktadir. Akut agri icin
yaygin, inat¢1 nosiseptif ve davranigsal bir kaskadi baslatabilir ve ilerleyen siiregte bu
agr1 kroniklesebilir (48).

Kronik Agri: Kronik agri cogu kez nosiseptif oOzelliktedir. Akut agr
sonlanmay1p devam etmesi beklenen siireden (3-6 ay) daha uzun siiren agridir. Kas-
iskelet sistemi bozukluklari, periferik sinir lezyonlarindan, sinir kokleri veya dorsal
sinir kok gangliyonundaki lezyonlardan ve kanser agrilar1 nedeniyle siklikla kronik
agr1 olusmaktadir (49). Kisinin hayat kalitesini olumsuz etkileyen, kisileri anormal
davraniglara yonelten, psikolojik faktorlerin rol oynadigi kompleks bir siirectir.
Postoperatif agr1 zamaninda yeterli tedavi edilmezse kronik agr1 gelisimine yol acabilir
(49).
2.2.6.3.Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Siniflandirmasi

Somatik Agri: i¢ organlar disindaki deri, kas ve eklemleri de igeren biitiin
viicutta somatik agr1 olusur.Somatik agri ani baglar, keskindir ve iyi lokalize edilir
(50).

Visseral Agri: I¢ organlardan kaynaklanan agrili uyaranlar, otonom sinir
sistemine ait afferent yollarla iletilir. Visseral agri yaygin, lokalize etmek zor ve
yanstyan tipte olabilir. Kan basinci ve kalp atim hizinda degisme, kas rijiditesi ve
hiperestezi gibi semptomlarla birliktedir. Hastalarda en sik karsilagilan agr tipidir

(50).
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Sempatik Agri: Sempatik kokenli agrilar, sempatik sinir sisteminin igin
icerisine girmesiyle ya da tutulmasiyla olusan agrilardir. Sempatik kokenli agrilar
diger agrn tiplerinden daha farkli 6zelliklere sahiptir. Sempatik agri, agriya sebep olan
hastaliktan haftalar hatta aylar sonra baslayip, siddeti gittikce artar. Etkilenen bolgede
deri hassas ve soguktur. Agrinin siddeti soguk ortamda ve geceleri artar. Sempatik
agrilarinin yanma tarzinda olmasi en Onemli oOzelligidir. Agrinin yani sira
ekstremitelerde trofik bozukluklar gozlenebilir. Sempatik agrilara damarlardan
kaynakli agrilar ,kozalji denilen yanma tarzindaki agrilar 6rnek gosterilebilir (46).
2.2.6.4. Mekanizmalarmma Gore Agr1 Siiflandirmasi

Mekanizmalara gore agr1 smiflandirmasi agr1 tedavisine yeni boyutlar
getirmistir. Agrinin belirli bir mekanizmayla ortaya ¢ikmasi gibi, analjezikler de belirli
mekanizmalarla etkili olurlar. Agrinin mekanizmasinin iyi bilinmesi dogru tedaviye
olanak saglar (15).

Mekanizmalarina gore agr1 asagidaki sekilde siniflanabilir:
1. Nosiseptif Agri

2. Noropatik Agri

3. Deaferantasyon Agrisi

4. Reaktif Agn

5. Psikosomatik Agr1

Nosiseptif Agri: Nosiseptif agr1 en yaygimn tiptir. Viicudun etrafindaki
nosiseptorler tarafindan tespit edilen potansiyel olarak zararli uyaranlardan
kaynaklanir. Nosiseptorler, viicudun zarar gérmesinden kaynaklanabilecek her tiirlii
acty1 hissetmek i¢in var olan bir reseptor tiirtidiir. Nosiseptorler, uyaranlar tarafindan
aktive edildiginde, beyine periferik ve merkezi sinir sistemi (MSS) yoluyla gonderilen
elektrik sinyalleri ile yaralanmay1 bildirirler. Beyin sinyalleri aldiginda, hissedilen
agriy1 algilar (51).

Noropatik Agri: Noropatik agri, viicudun ndérolojik sistemindeki hasarla
baglantilidir. Bir enfeksiyon veya yaralanma genellikle bu tiir agrilara neden olur.
Nosiseptif agridan ayiran en onemli farki, siirekli varolan nosiseptif uyarinin
bulunmamasidir. Spinal kord yaralanmasi, multipl sklerozis, epilepsi ve inme gibi
hastaliklar sonucu olusan agrilar en iyi 6rneklerdir (52).

Deafferantasyon Agrisi: Somatosensoriyal uyarmin MSS’ne iletiminin

periferik ve santral sinir sistemi yaralanmasi sonucunda bozulmasiyla olusur. Agrinin
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en onemli 6zelligi yanic1 karakterde olmasidir. Zona sonrast olusan postherpetik
nevralji ve Fantom agrilar1 6rnek gosterilebilir (47).

Reaktif Agri: Motor ve sempatik afferntlerin ¢esitli olaylar karsisinda refleks
aktivasyonu sonucunda nosiseporleri uyarilir ve reaktif agri olugur. Reaktif agriya en
iyi 6rnek miyofasiyal agrilardir (46).

Psikosomatik Agri: Kronik agr1 yasayan hastalarda agriya bagl psikoloji
semptomlarin baglamasi sik karsilagilir. Kronik agr1 hastanin rutin hayat diizenini cogu
zaman bozabilmektedir. Kronik agriya sahip hastanin psisik veya sosyal problemlerini
agn olarak tarif etmektedir. Hastanin tariflemis oldugu bu agr1 psikosomatik agri
olarak isimlendirilir. Psikomatik agr1 sahibi hasta agrisim1 kullanmaktadir.
Psikosomatik agriya en tipik 6rnek somatizasyon bozuklugudur (53).

2.2.7. Postoperatif Agr1

Perioperatif donem nosiseptif input ile baslayan ve devam eden patofizyolojik
cevaplarin gesitliligi ile karakterize karmagsik bir siiregtir. Patofizyolojik cevaplarin
cok Onemli faydalar1 mevcuttur ancak modern cerrahide bu cevaplar zararhida
olabilmektedir. Kontrolii saglanamayan perioperatif agri morbidite ve mortaliteyi
artirabilir (54).

Postoperatif agri, perioperatif travma ile baslayan, yara iyilesmesine kadar
giderek hafifleyen ve sona eren akut patolojik bir agridir. Cerrahi miidahalenin
patofizyolojik etkileriyle pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve iiriner
disfonksiyon; kas metabolizmast ve fonksiyonunda bozulma ile néroendokrin ve
metabolik degisiklikler olusur. Ornek olarak artan kas tonusu nedeniyle oksijen
tilketimi ve laktik asit {iretimi artar. Derin soluma ve Oksiiriikle agrisinin artacagi
korkusuyla solunum da bozulabilir (54).

Agrmin sempatik sistemdeki olusturmus oldugu etki ile tasikardi ve atim
voliimiin artig meydana gelir. Artan kardiak is yiikii myokardiyal oksijen tiiketiminde
artmaya neden olur ve buna bagli myokard iskemisi ve infakrtiis riski artabilir. Agriya
sebeb olacak korkusuyla fiziksel hareketlilikte azalma buna bagl vendz géllenme ve
trombosit agregasyonu derin ven trombozu riskini artirir (55).

Agr1 nedeniyle artmig sempatik aktivitede hipotalamik stimiilasyon sonucu
katekolamin ve katabolik hormonlarin seviyerleri yiikselir. Anabolik hormonlarin
seviyeleri azalir. Hormon seviyesindeki bu degisiklikler sonrasi kan seker, serbest yag

asitleri, keton cisimleri ve laktatta artis meydana gelir. Agr1 sonucunda olusan
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patofizyoloji devam ederse katabolik bir durum ve negatif nitrojen dengesi olusur.
Agri; vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite tidal voliim ve alveoler
ventilasyonda azalmaya neden olarak postoperatif donemde atelektazi ve pndomoni
gelisebilir (56). Olusan tiim bu degisiklikler analjezik teknikler kullanilarak 6nlenebilir
(57).

Ameliyat sonras1 agri; ameliyat yeri, yas, cinsiyet, premedikasyon, kullanilan
anestezi yontemi, preemptif analjezi, hasta psikolojisi ve ¢evresel etkenler gibi bir¢ok
faktorden etkilenmektedir. Kullanilan yontemlerin avantaj ve dezavantajlar
mevcuttur. Postoperatif agr1 bircok hastada ilk 48 saatte cok fazla hissedilir, daha
sonra zamanla azalir. Postoperatif agr1 tedavisinde erken donemin planlanmasi bu
nedenle ¢gok onemlidir (57).
2.2.7.1. Kardiyak Cerrahide Agr1

Kardiyak cerrahi hastalarinda postoperatif agri ¢ok siddetli olabilir. Cerrahi
hastalarina yapilan insizyon, intraoperatif doku disseksiyonu, vaskiiler kaniil bolgeleri,
ven diseksiyon alanlar1 ve gogiis tiipii takilmas1 gibi pek ¢ok islem ciddi agr1 kaynagidir
(19). IMA grefti kullanilan hastalarda daha fazla agr tespit edilmistir. Greft bolgesinde
yasanan agr1 postoperatif siiregte hastanin mobilizasyonunu olumsuz yo6nde
etkilemektedir. Cerrahi sonras1 agr1 insizyon bolgesi ve epigastrik bolgede tariflenir.
Cerrahi sonrasi agrinin en énemli nedenlerinden biri kosta fraktiirleridir (58).

Kardiyak cerrahi sonrasi kronik agr1 sikintili bir siirectir ama kardiak cerrahi
hastalarinda da oldukca az goriiliir. Geng hastalarda yasl hastalara gore kronik agri ile
daha sik karsilasilmaktadir. Akut postoperatif agri siddeti ile kronik agn
sendromlarinin gelisimi iliskili bulunmustur (59).

Hasta memnuniyeti operasyon Oncesi beklenen ve postoperatif donemde
hissedilen agrinin karsilastirilmas ile iligkilidir. Kardiyak cerrahiye alinan hastalar
postoperatif agrinin bilincindedirler ve aslinda karsilastiklar1 agridan daha fazla agr
hissedeceklerine kendilerini hazirlamiglardir. Operasyon o©ncesi siddetli agr
hissedecegini diisiinen hastalar operasyon sonrasi siirecte orta dereceli analjezi
tedavisinden bile cok memnun kalabilmektedir (60).
2.2.7.2. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Amag¢

Postoperatif agrinin tedavisinde standart bir tedavi yontemi yoktur. Agr
tedavisinde hedef, hastanin agrisini en alt seviyeye ¢ekmek veya tamamen ortadan

kaldirmak, tedavinin yan ekilerinden korumak ve tedaviyi maliyet agisindan uygun
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seviyede olmalidir. Cerrahi sonras1 agr1 ilk 48 saat oldukca fazla olup 48 saatten sonra
kademeli olarak azalir. Bazi hastalarda agri 4-5 gilinden fazla siirebilir. Agrinin
tedavisinde en yliksek basariya ulasabilmek icin; hastaya gore en uygun planin
yapilmasi 6nemlidir (54).

2.2.8 Agr1 Tedavisinde Yontemler

Hasarlanan dokudan gelen agrili uyaranlar, periferik ve santral agr1 yollarinda
sensitizasyona neden olurlar. Preemptif analjezi, bu sensitizasyonu azaltmak i¢in
cerrahi islemden once baglatilan bir tedavi yontemidir. Postoperatif donemde etkin
agn1 tedavisinin gelisebilecek morbidite ve mortaliteyi azalttig1 ve erken iyilesmeye
fayda  sagladigit  goOsterilmistir. ~ Hastalarin  analjezige  ihtiyag ~ duyma
gereksinimlerindeki farkliliklar ya ¢ok yliksek dozlarin ya da siklikla tedavi edici
ozelligi olmayan diisiik dozlarin verilmesinden kaynaklanmaktadir (61).

Opioidlerin yiiksek dozda uygulanmasi sonucu kan seviyesi yiikselirse opioide
bagli yan etkiler ve sedasyon olusur. Opiodidler diisiik dozda verilmesi sonucunda ise
kandaki opioid seviyesi diiser ve yetersiz analjezi meydana gelir (62). Postoperatif
agr1, ameliyattan sonra optimal bir sonug elde etmek i¢in ¢esitli tedavi modalitelerini
kullanan dikkatli bir yaklasim gerektiren karmasik ve ¢ok faktorlii bir
semptomdur. Multimodal analjezi, hastaya opioid kullanimini en aza indirmek i¢in
merkezi ve periferik sinir sistemleri i¢inde farkli yerlerde etki eden opioid ve opioid
olmayan analjezik ilaglarin bir kombinasyonunun uygulandigi postoperatif agriy1
onlemeye yonelik bir yaklagimdir.

Postoperatif agriy1 tedavi etmek icin farkli tedaviler kullanilmaktadir.
Kullanilan tedaviler; opioidler, nonopioid analjezikler ve rejyonel anestezi
tekniklerdir.
2.2.8.1. Opioid Analjezikler

Opioid analjezikler akut agri tedavisinde en sik tercih edilen  ajanlardir.
Yaygin kullaniminin nedeni, bir¢ok iilkede kolay elde edilebilmesi ,ucuz olmasi ve
uygun sekilde kullanildiginda etkili agr tedavisi saglamasidir (63).

Opiat’ sozciigii , morfinden kaynaklanan dogal ve yar1 sentetik ilaclar i¢in
kullanilmakta iken, morfin benzeri ilaclarin sentezlenmesi ile ‘opioid’ sozciigii
kullanilmaya bagslanmistir.Giintimiizde opioid sozciigii morfine benzer dogal, yari
dogal, yar1 sentetik ve sentetik tiim ilaclari, antagonistlerini ve bu ajanlar ig¢in

baglanma yerlerini (reseptor) de kapsar (63).
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Opioidlerin insan metabolizmas1 {izerine yararlar1 ve yan etkileri
bulunmaktadir. Opiodlerin en 6nemli hedefleri santral sinir sistemi ve gastrointestinal
sistemdir fakat kardiyovaskiiler, pulmoner, genitoiiriner ve immiin sistemler de direkt
olarak etkilenmektedir (63).

Opioidler endojen opioid sistemini aktive ederek etkilerini meydana getirirler.
Opioid sistem endojen opioid peptidlerden, merkezi ve periferik sinir sistemine yaygin
olarak dagilan opioid reseptdrleri ve transmitterlerden olugmaktadir. Endojen opioidler
on hipofizden salgilanmaktadir. Endojen opioid peptitler arasinda met-enkefalin, 16-
enkefalin, B-endorfin, dinorfin A, dinorfin B, a-neoendorfin bulunmaktadir (64).

Opioid reseptorleri agonist bir ajan baglandiginda ortaya ¢ikan farmakolojik
etkilere gore siniflandirilmistir. Bes farkli opioid reseptorii (mii, kappa, delta, sigma
ve epsilon) bulunmaktadir(65).

Mii reseptoriine bir¢ok endojen, yar1 sentetik ve sentetik opioid baglanir. Mii
reseptoriine baglanan endojen prototip betaendorfin, eksojen prototip ise morfindir.
Mii reseptorleri ozellikle beyinde periakuaduktal gri madde, nukleus rafe magnus,
medial talamus ve spinal kordda yer almaktadir. Spinal kordda yer alan mii reseptdrleri
supraspinal analjeziden sorumludur. Mii reseptorleri miil ve mii2 olarak iki alt gruba
ayrilirlar (44). Miil reseptorlerinin aktivasyonu analjeziden gorevlidir. Mii2
reseptorlerinin aktivasyonu ise solunum depresyonu, bradikardi ve gastrointestinal
motilitenin inhibisyonundan gorevlidir (65).

Delta ve kappa reseptorleri spinal analjeziden gorevli reseptdrlerdir. Delta
reseptOriiniin aktivasyonu olusan spinal analjezide solunum depresyonu goriilmez.
Kappa reseptorlerinin aktivasyonu spinal analjeziye ilaveten sedasyona neden olur.
Morfin ayn1 zamanda kappa reseptorlerinin de agonistidir. Morfinin mii reseptorlerine
afinitesi kappa reseptorlerine gore 200 kat daha fazladir (65).

Ideal opioidin etkisi hizli baglamali, analjezik etkinligi yeterli olmali, orta etki
stireli ve yan etkisi az olmalidir. Tercih edilen opoidlerin bu 6zelliklerin hepsini
saglanmast olduk¢a zordur (66).
2.2.8.1.1. Opioidlerin Sistemlere Etkileri
A. Kardiyovaskiiler Etkiler

Opioidlerin myokard kontraktilitesine etkileri inhalasyon ve iv genel anestezik

ajanlara kiyasla daha azdir. Primer anestezik ajan olarak yiiksek doz opioidlerin
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uygulanmast operasyon siiresince hemodinamik stabilite saglamaktadir. Opioid
tercihine gore perioperatif hemodinamik profil degisir (67).

Meperidin yapisal olarak atropine benzer ve kalp hizini arttirmasia sebep
olabilir. Yiiksek dozlarda morfin, fentanil, alfentanil, sufentanil ve remifentanil ise
vagus aracili bradikardiye neden olur. Meperidin, hidromorfin ve morfinin bolus
dozlar1 histamin salinimina neden olabilir. Yiiksek doz histamin salinimi nedeniyle
sistemik vaskiiler rezistansta ve arteryal kan basincinda dénemli derecede diismeler
olusabilir.Histamin salinimina bagli yan etki gozlenen hastalarda H1- H2 histamin
reseptor antagonistleri kullanilabilir (67).

B. Solunum Sistemi Etkileri

Solunum sisteminde olusan en 6nemli etki solunum deprese edici etkileridir.
Beyin sapindaki p reseptorlerin aktivasyonu sonucu solunum merkezini etkilenir ,
hiperkapniye yanit azaltir (66).

Histamin salmimi morfin ve meperidin duyarli kisilerde bronkospazm
gelismesine neden olabilir. Ozellikle fentanil, alfentanil, sufentanil ve remifentanilin
yiiksek dozlarinin hizli uygulanmasi, maske ile ventilasyona engel olabilecek diizeyde
gogiis duvar rijiditesi olusturabilir.Gelisen gogiis duvart rijiditesi santral kaynaklidir
ve kas gevseticilerle tedavisi yapilabilir (66). Entiibasyan oncesi kullanilan opoiodiler
iist ve alt solunum yolu reflekslerini baskilar ve entlibasyon sirasinda endotrakeal tiipe
cevap azalir. Opoidlerin santral etki mekanizmasi ile antitusif 6zellikleride vardir (66).
C.Serebral Etkiler

Opioid ajanlar serebral oksijen tiiketimi, serebral kan akimi ve intrakranial
basinci barbituratlar, propofol ve benzodiazepinler kadar olmasa da azaltirlar. Fentanil
ve sulfentanil middle serebral arter (MCA) kan akimini %25 arttirir. Remifentanil
kortekste, hipokampiiste ve kaudatta bolgesel kan akimini %40-50 azaltir. Opioidler
EEG’yi hemen hemen hi¢ etkilemezken, meperidinin aktif metaboliti normeperidin
EEG aktivasyonuna ve nobetlere neden olabilir (68).

Opioidler medullar kemoreseptdr triger zonu uyarmasina bagli bulantu-kusma
meydana gelebilir.Yiiksek doz opioid kullaniminda daha fazla karsilasilir (68).

D. Gastrointestinal Etkiler
Opioidler bagirsak tonusunu arttirir ve gastrointestinal motiliteyi yavaslatir.

Intraoperatif opioid kullanimi postoperatif bulanti-kusma igin risk faktoriidiir. Kronik
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opioid kullaniminda genellikle ¢ogu yan etkiye karsi tolerans gelisirken kabizliga
tolerans gelismesi nadirdir (68).
E. Endokrin Etkiler

Opioidlerin hipofiz-adrenal sistemi i¢in inhibitor etkileri mevcuttur. Yiiksek
doz opioidler cerrahiye néroendokrin stres yanit1 baskilar ve katakolamin, antiditiretik
hormon ve kortizol salinimini azaltir. Yiiksek doz remifentanil (28pug/kg/dk) veya
yliksek doz fentanil (28ug/kg) kardiyak cerrahi sonrasinda gelisebilecek myokard
enfarktlisii oranini azaltir (69).

F. Diger Etkiler

Titreme postoperatif hastalarda sik karsilagilan bir durumdur. Termoregiilatuar
esik diizeyi opioidler genel olarak azaltir. Meperidin opioidler igerisinde titremeyi
azaltan veya durduran tek ajandir (10-25 mg veya 0.5mg/kg). Tramadol (0.5mg/kg)
gebelerde epidural sonrasi titremede kullanilir (70). Kasintinin mekanizmasi tam
olarak agiklanamamistir ancak maymunlarda intratekal morfin uygulanmasinda
kasintinin p reseptorii ile olustugu bilinmektedir. Naloksan ile kasinti tedavi
edilebilmektedir (70). Opioidler T hiicreleri makrofajlar ve natural killer hiicreleri
izerinden bagisiklik sistemini baskilar (70).
2.2.8.1.2. Morfin

Morfin siilfat, akut veya kronik olabilen orta ila siddetli agr1 tedavisinde
kullanilir. En yaygin olarak agri1 yonetiminde kullanilan morfin, agridan sikayetci
hastalara 6nemli bir rahatlama saglar. Morfin, agriya neden olan hemen hemen her
durumda kullanilir. Morfin, prosediirel sedasyon i¢in nadiren kullanilir (71).

Morfin uygulamasi1 c¢esitli araclar yoluyla gerceklesebilir. Uygulanmasi
cogunlukla su yollarla yapilir: oral (PO), intravendz (IV), epidural ve intratekal. Oral
formiilasyonlar, akut ve kronik agrinin tedavisi i¢in hem hizli hem de uzun siireli
salinimli olarak mevcuttur. Daha siddetli ve iyi kontrol edilemeyen agri, tek veya
siirekli IV dozlar1, epidural ve intratekal formiilasyonlarla yonetilebilir. Infiizyon
dozu, hastalar arasinda dnemli 6l¢giide degisebilir ve biiylik 6l¢iide opiatlara ne kadar
naif veya toleransli olduklarina baglidir. Morfin ayrica fitil olarak da mevcuttur (66).
2.2.8.1.3. Tramadol

Merkezi etkili bir analjezik olan Tramadol, her ikisi de farkli mekanizmalar
yoluyla analjezik aktiviteye katkida bulunan iki enantiyomerden olusur. Tramadol ve

metaboliti O- desmetil-tramadol mu opioid reseptoriiniin agonistleridir. Tramadol
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ayrica serotoninin presinaptik salimimini uyarir ve serotonin geri alimini inhibe
ederken tramadol, norepinefrin geri alimini inhibe eder. Dolayisiyla tramadol hem
opioid hem de monoaminerjik mekanizmalarla agr1 iletimi iizerindeki inhibe edici
etkileri arttirir. Iki enantiyomerin tamamlayici ve sinerjik etkileri, rasematin analjezik
etkinligini ve tolere edilebilirlik profilini gelistirir. Tramadol morfinin 5-10 kat1 daha
az analjezik etkiye sahiptir (72).

Oral uygulama sonrasi tramadol yiiksek oranda ince bagirsaktan emilir (%95-
100). Tek doz kullanimda ortalama %70 biyoyararlanim mevcuttur. ilk gecis
metabolizmasindan dolay1r emilim ve biyoyararlanim arasindaki bu %30 fark
mevcuttur. Biyoyararlanim tekrarlayan oral dozlarda 36 saat sonra %100’ e
ulasmaktadir. Intramuskiiler (IM) uygulamada %100 olan biyoyararlanim, rektal
uygulamada %78’ dir. Analjezik aktivite oral formun verilmesinden sonra 1 saat i¢inde
baslamakta, kapsiil formunda 2 saatte, yavas salinimli formunda 5 saatte en yiiksek
plazma konsantrasyonuna erismektedir. Giinlilk dozu en fazla 400 mg kadardir (73).
Tramadol, diisiik plazma proteinlerine baglanmasi ve olduk¢a genis doku dagilimu ile
karakterizedir. Eliminasyon esas olarak hepatik yolla (CYP2D6 ile metabolizma) ve
kismen de renal yolla yapilir (74).

Noropatik agri, bel agrisi, osteoartrit agrist ve ani agri dahil olmak iizere farkli
orta ila siddetli akut ve kronik agn tiirlerinde etkilidir. Tramadol bulanti, uyusukluk,
kusma, agiz kurulugu ve kabizlik gibi daha az opioid tipi yan etkiye neden
olur. Farmakolojik 6zellikleri nedeniyle tramadol, gastrointestinal ve renal
problemleri olan hastalar i¢in NSAID'lerden daha uygundur. Tramadol, morfin ve
petidin gibi opioidlerin esdeger dozlarina gore daha nadir solunum depresyonuna
neden olur (74).
2.2.8.2. Nonopioid Analjezikler

Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar; antiinflamatuar, analjezik, antipiretik ve
antiagregan Ozelliklere sahiptir. COX enzim aktivitesi ile membran fosfolipitlerinden
prostaglandin sentezine giden yol kontrol edilmekte olup bu enzimin NSAI ile
inhibisyonu yoluyla prostaglandin sentezinin, lipoksijenaz yolu ile ise l16kotrienlerin
sentezi inhibe edilmektedir. Solunum depresyonu gibi yan etkilere neden olmadan
analjezi saglayabilirler. Ancak, gastrik mukozal bariyer ve renal fonksiyonlarda

bozulma, trombosit agregasyonunun inhibisyonu, sternal yara yeri infeksiyonu,
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tromboembolik komplikasyonlar gibi yan etkileri nedeniyle kullanimlar1 giivenilir
goriinmemektedir (75).
2.2.8.3. Hasta Kontrollii Analjezi

Postoperatif agrinin tedavisinde kullanilan yontemlerden biri olan hasta
kontrolii analjezi (HKA) ilk defa Sechzer tarafindan 1968 yilinda iv opioid
uygulamasinda kullanilmigtir. HKA nin temel olusumu agriy1 hisseden hastanin agri
giderme kontroliiniin kendisinde olmasi temeline dayanmaktadir. HKA da temel
hedef agr ile ilgili problemleri 6nlemek ve gidermek i¢in analjezigin plazmada belirli
bir seviyede tutulmasidir (76).

HKA ile hasta, tedavi protokolii ¢ercevesi i¢cinde agrisi oldugunda kendi
kendisine analjezik uygulayabilmektedir. Bunun temel amaci daha az ilag ile etkin bir
analjezi saglamaktir. Etkin analjezi ile daha fazla hasta memnuniyeti, daha az sedasyon
ve daha az postoperatif komplikasyonlart gézlenir (76).

Giliniimiizde HKA yontemleri, postoperatif opioid kullaniminda giivenli ve
etkili bir bi¢imde kullanilmaktadir. HKA, teknolojik 6zelliklere sahip cihazlar ile
intravendz, intramuskuler, epidural ve intratekal olarak uygulanabilmektedir (77).

HKA kullanilan ilag tercihi hastanin klinik ge¢misine ve hastane protokoliine
gore belirlenir. Hekimlerin ve hastalarin HKA i¢in ideal ilaca iliskin algi farkliligindan
dolay1 HKA i¢in ideal bir ilag protokolii yoktur (77).

HKA da kullanilan ilaglarla ilgili en sik yan etki bulanti, kusma, kasinti,
solunum depresyonu, sedasyon, konfiizyon ve idrar retansiyonudur. Hastalara olasi
yan etkiler ile ilgili ayrintili bilgi verilmelidir (76).

HKA’da kullanilan kavramlar sunlardir:

Yiikleme dozu: Agriy1 hizli ve etkin bir bicimde azaltan ilk analjezik dozuna
denir. Erken postoperatfi donem agrinin en {ist seviyede oldugu dénemdir. Analjezik
etki baslama siiresi yiikkleme dozu kullanilmadan bazal inflizyona geg¢ildiginde
uzamaktadir.

Bolus doz: Hastanin kendisine belli araliklarla uyguladigi dozdur. Analjezik
entkinligi artttirmak ve yan etki goriilme sikligin1 azaltmak amaciyla uygulanmaktadir.
Cihaza bagl partatif bir diigme yardimi ile hasta bolus dozu kullanir. Hastanin
diigmeye basma ile ilag verilmeye baglar.

Kilitli kalma siiresi: Hastaya asir1 dozda ila¢ verilmesinin 6niine ge¢mek

amaciyla cihazin hastanin devam eden ilag isteklerine cevap vermedigi donemdir.
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Limitler: Bir veya dort saatlik olmak {izere doz sinirina ulasildiginda aktiflesir.

Bazal infiizyon: Analjeziklerin siirekli plazma konsantrasonunda olmasi
amaciyla sabit hizli infiizyon uygulanir. Kullanildiginda yiiksek doz opioid ve
solunum depresyonu goriilme sikligi artar. Bazal infiizyon, cerrahi alandan
kaynaklanan agriy1 kontrol altinda tutabilir. Hareket, Okslirme veya pansuman
degistirme esnasinda meydana gelen agriy1 kontrol altina almada yetersiz kalabilir.
Bolus doz bu durumlarda uygulanabilir (77).
2.2.8.4. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezide, agr1 tedavisinin bir pargasi olarak veya cerrahi analjezi
saglamak icin, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bir boliimii uyusturulur.
August K. G. Bier ve asistan1 Hildebrandt’in, 1899 yilinda, spinal anestezi saglamak
lizere subaraknoid bosluga kokain enjeksiyonu yapmasi, bolgesel anestezi alaninda en
onemli adim olup, karsilastiklar1 siddetli bas agrisi spinal anesteziye dair tanimlanmis
ilk komplikasyondur (78).

Rejyonal anestezide lokal anestezik ilaglar kullanilir. Sinir etrafina yayilan
lokal anestezikler, ilgili duyu-dermatom alaninda, bilin¢ kaybi1 olmadan, gecici
anestezi-analjezi saglanmasina katkida bulunurlar (78).

Rejyonel Anestezi iki alt grubta incelenir.
2.2.8.4.1. Santral Noroaksiyal Bloklar

a. Spinal Anestezi

b. Epidural Anestezi: Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan c¢ikip,
intervertebral foramenlere uzanirken epidural aralikta bloke edilmesini amaglayan
anestezi yontemidir. Cerrahi anestezi, obstetrik analjezi, postoperatif agr1 kontrolii ve
kronik agr1 tedavisinde yaygim olarak tercih edilmektedir. Ozellikle iist abdominal ve
torasik insizyonlar, postoperatif pulmoner fonksiyonlar1 énemli derecede etkiler.
Postoperatif epidural analjezi, diyafragma fonksiyonlarinin korunmasinda ve
postoperatif hipoksemi olasiliginin azaltilmasinda rol oynayarak pulmoner
morbiditeyi azaltir (79). Torakal Epidural Anestezi (TEA) miikemmel agr1 kontrolii
saglamanin yani sira ameliyat sonrast morbiditeyi, hastanede kalig siiresini ve maliyeti
onemli Olgiide azaltir (80). Epidural analjezi O6zellikle yiiksek risk grubundaki
hastalarin major operasyonlarindan sonra miyokardiyal morbiditeyi, tromboembolik
komplikasyonlari, cerrahiye stres yaniti azaltirken, erken mobilizasyona ve etkin

fizyoterapi uygulanmasina katkida bulunur.
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TEA’nin agri, hemodinami ve miyokardin oksijen dengesi tizerine yararli
etkilerine ragmen, heparinizasyona bagl gelisebilen epidural hematom riski, lokal
anesteziklerin yan etkileri ve yetersiz kardiyak yanit gibi nedenlerden dolay: rutin
kullanilmamaktadir (79).
2.2.8.4.2. Periferik Sinir ve Alan Bloklar1

a. Infiltrasyon Blogu: Insizyon bdlgesinden kateter yerlestirerek postoperatif
donemde lokal anestezik infiltrasyonu aneljezi amaglanir. Yontem doku nekrozu ve
katater bolgesinde enfeksiyona yol acabilmesi nedeniyle giinliik pratikte ¢ok fazla
kullanilmamaktadir (81).

b. Interkostal Blok: Interkostal sinirler, T1-T12'den gegen torakal spinal
sinirlerden ¢ikmaktadir. Hem duyusal hem de motor lifleri tasiyan sinirlerdir.
Interkostal sinirler gogiis ve karin duvarmin biiyik kismmin cilt ve kas
innervasyonunu saglarlar. Interkostal sinir blogu, lokal anestezigin birbirine komsu
birkag interkostal araliga enjekte edilmesiyle uygulanan intra ve postoperatif donemde
etkin analjezi saglayan bir yontemdir.

Interkostal blok uygulamasinda en korkulan komplikasyon pnomotorakstir.
Interkostal araligin damardan zengin olusu nedeniyle enjekte edilen lokal anestezik
hizla absorbe olur ve plazmada yiiksek seviyelere ulasir. Toksik reaksiyon goriilme
ihtimali diger bloklara kiyasla daha yiiksektir (82).

c. Paravertebral Blok Torasik paravertebral blok (TPVB) ilk kez 1905 yilinda
Hugo Sellheim tarafindan uygulanmistir. Teknik ilk olarak iist abdomen cerrahisinde
anestezi ve néromuskuler blokaj amaciyla uygulamistir. ilerleyen dénemde toraks,
gogiis duvart ve meme cerrahisi gibi 6nemli operasyonlarda perioperatif analjezi
amagl kullanilmistir. Paravertebral alan kostalarin baglar1 ve boyunlar1 arasinda kalan
ticgen seklindeki alandir. Arka smirmi superior kostotransvers ligament ve dista
posterior interkostal membran olusturur. On yiizde paryetal plevra bulunur. Uggenin
tabanini vertebra govdesi ve intervertebral aralik olusturur. Her paravertebral alanda
spinal 3 (interkostal) sinir, arka kokii olan rami communicantes ve Oniinde sempatik
zincir bulunur (83).

Paravertebral alanda spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallari, sempatik zincir ve
rami kominikantes bulunur. Alana yapilan lokal anestetik enjeksiyonuyla tek tarafli
duyusal, motor ve c¢ok az sempatik blok meydana gelir. Solunum depresyonu

yapmamas1 ve koagiilopatisi olan hastalarda bile uygulanabiliyor olmasi, blogu

22



epidural analjeziye tistiin kilabilir. Paravertebral blok ¢ift tarafli gergeklestirilmesi
gereken bir islemdir ve dolayisiyla ¢oklu enjeksiyon gerekmektedir. Paravertebral
blok uygulamasi santral noroaksiyel sisteme ve plevraya yakinligi dolayisiyla zordur.
Blok sonrasi olusabilecek total spinal blok ve pnomotoraks riski nedeniyle sik
uygulanmamaktadir (84).

d. Pektoral Sinir Blogu (PECS): PECS I blokta pektoral major ile minor kaslari
arast medial(C8-T1) ve lateral(C5-C7) pektoral sinirleri bloke etmek
amaclanmaktadir. PECS II blokta ise pektoral minor ile serratus kasi arasina lokal
anestezik verilir. Pektoral kaslar arasindaki lateral ve medial pektoral sinirlerin yani
sira, T2-4 spinal sinirlerleri, uzun torasik sinirlerin de blokajini da hedef almaktadir.
PECS I ve II bloklar1 siklikla meme cerrahisinde kullanilir. Kalp ile ilgili ameliyatlar
icin subklavikiiler anterior ve superior anterolateral gogiis duvari dahil analjezi
saglayabilir. Sternotomi i¢in PECS bloklar1 yeterli analjezi saglamamaktadir (85).

e. Serratus Anterior Diizlem Blogu (SAP): interkostal sinirlerin lateral
kutan6z dallarina uygulanir. Serratus anterior diizlem blogu, T2'den T9'a dermatomal
dagilimi igeren anterolateral gogiis duvarina analjezi saglamak amaciyla kullanilir.
Medyan sternotomi i¢in, serratus anterior diizlem blogu yeterli analjezi saglamaz (81).
2.2.8.5. Erector Spina Plan Blok

Forero ve ark. tarafindan 2016 yilinda yeni bir interfasiyal alan blogu olan
erektor spina plan (ESP) blogu tanimlanmistir (86). Postoperatif agr1 yonetiminde
kullanim1 giderek artan, O6grenme ve uygulanma kolayliklarina sahip bir blok
teknigidir. Cok kisa siiredir kullanilan bu teknigin hangi endikasyonlarda kullanilacag:
ve analjezik etkinligi tam bilinmemektedir. ESP bloguna yonelik c¢aligmalar
stirmektedir (11).
2.2.8.5.1. Anatomi

Vertebralarin spinal ¢ikintilari ile transvers ¢ikintilari arasinda kalan boslukta
erektor spina kasi yer alir. Erektor spina kasi alt tarafta saglam kalin bir aponeurozdan
bagslar (87). Erektor spina kasi batin 6n duvarinin her iki yaninda olan rektus abdominis
kaslarina benzer. Kas siitununu vertebral kolonun iki tarafinda yer alan eliptik bir
silindir olarak diislinebiliriz. Kaslar grubu sakrumdan kafa tabanina kadar uzanan, i¢
kismuni diger torakoabdominal bosluk kaslarindan ayiran retinakuler fasyal bir kilifa
sahiptir. Fasyal kilifin anterior duvar1 yoktur, dolayisiyla, kilif kendi i¢inde ¢ok sayida

acikliga sahiptir (88). Erector spina kasi lumbal bdlgenin iist kisminda ig, orta ve dis
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Olmak iizere ii¢ siituna ayrilmstir. I¢ siitunda m. spinalis, orta siituna m. longissimus,
dis siituna m. iliocostalis bulunmaktadir. Iki tarafli kontraksiyonlar1 oldugunda gévde
arkaya dogru egilir. Tek tarafli kontraksiyonlar1 oldugunda ise, gévde ayni tarafa

egilir. Govdenin dik durmasinda en 6nemli gérevi M. erector spinae iistlenir (87).
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Sekil 2.4. Erektor Spina Kas1 Anatomik Goriintiisii

2.2.8.5.2. Endikasyonlar

Blok ilk olarak kot metastastazlarina bagli kot kiriklar1 olan bir hastada torasik
noropatik agriyr yonetmek i¢in uygulandi (86). Eriskinlerde ve pediatrik hasta
grububunda c¢ok sayida abdominal ve torakal agri tedavisinde analjezi amaciyla
uygulanmaktadir (89).

Ust torasik seviye ESP blogu uygulamalarinda servikojenik bas agrisi, kronik
omuz agri sendromu (90); orta torasik seviye ESP blogu uygulamalarinda kosta
fraktiiri, acik torakotomi, pnOmotoraksta tiip takilma islemleri, meme cerrahisi,
kronik post herpetik nevralji, kardiyak cerrahi (91,92); alt torasik seviye ESP blogu

uygulamalarinda nefrektomi, radikal retropubik prostatektomi, histerektomi, bariatrik
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cerrahi, laparoskopik ventral herni onarimi, laparotomi (92); lomber seviye esp blogu
uygulamalarinda lomber disk cerrahisi ve kalga artroplastisi ameliyatlarinda analjezi
amaciyla kullanildigin1 gosteren yayinlar mevcuttur(93). Karotis endarterektomide,
gbgiis duvari lizerindeki kiigiik yumusak doku kitlelerinin ¢ikarilmasinda ve ileostomi
kapatilmasi1 benzeri cerrahi islemlerde anestezi amagl olarak kullanilmistir (94).
2.2.8.5.3. Kontrendikasyonlar:

Rejyonal anestezi icin tanimlanmis genel kontrendikasyonlardan farkli bir
kontrendikasyonu yoktur. Enjeksiyon alaninda enfeksiyon olmasi, major koagulopatisi
olmasi, tanimlanmamis ndropati hikayesi bulunmasi, lokal anestezik alerjisi olmas1 ve
hastanin islemi kabul etmemesi olarak sayilabilir.
2.2.8.5.4. Etki Mekanizmasi

Ila¢ kas altindaki fasyal diizlem boyunca genisce bir kraniokaudal difiizyon
yapar. Tek bir uygulama bdlgesinden yayilim sayesinde anterior, posterior, lateral
torasik ve abdominal duvarda multidermatomal tutulum yaparak duyusal blok
olusmasi1 gdzlenir. Spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallar1 da bloke olur. ESP blok
uygulamasinda paravertebral bosluga lokal anestezik, intertransvers bag dokusu
iizerinden, anterior alandan ge¢mektedir. Paravertebral bosluga lokal anestezigin
komsu vertebralar arasinda bulunan Cruveilhier'in kostotransvers foramina'larindan
gecerek ulastigi da disiiniilmektedir (95). Yapilan kadavra ve goriintiileme
caligmalarinda enjeksiyonun sadece epidural ve paravertebral alana yayilmadigi, ayni
zamanda interkostal sinirlerin lateral kutandz dallarina yayildigi ve yapilan tek
enjeksiyonla epidural aralikta 3-5 seviyeye, 6-10 interkostal alana dagilimi
gosterilmistir (90).

Tek tarafli veya bilateral olarak tek enjeksiyon veya kateter yerlestirilmesi ile
analjezi ve anestezi amacli epidural, paravertebral ve diger plan bloklarina bir
alternatiftir (93). ESP blok hem somatik hem de sempatik sinir blokaji yapar ve
visseral otonomik agriy1 bloke eder. ESP blok T5 seviyesinde uygulandiginda torasik
analjezi saglar. T7-9 gibi daha asag1 bir seviyeden uygulandiginda ise genis somatik
ve visseral abdominal analjezinin saglar (96).

ESP blok uygulamasinda direkt omurilik hasari, hematom, enfeksiyon ve
pnomotoraks gelisme riski oldukga diisiiktiir. Enjeksiyon yapilan alanin plevra, noral

yapilar ve major vaskuler yapilardan uzak olmasi riski azaltmaktadir. ESP blok iki

25



farkli uygulanabilir. Tek bir enjeksiyon (single shot) seklinde ya da kateter yerlesimi
sayesinde siirekli infiizyon seklinde yapilabilir (93).

ESP blok diger fasial alan bloklarindan (Quadratus lumborum blogu, Rektus kilif
blogu, Serratus alan blogu, Transversus abdominis alan blogu) farkli olarak bir ¢ok
farkli ameliyat tiiriinde ve akut veya kronik agri tedavisinde (kronik omuz agrisi
sendromu, kronik miyofasiyal agr1 sendromu, faset agrisi) kullanilmasi gibi avantajlari

mevcuttur (97).
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Sekil 2.5. Posterior Torasik Duvarin Paramedian Sagital Anatomisi (98).
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ESP blok i¢in simdiye kadar bildirilen sadece bir komplikasyon mevcuttur.
Ueshima ve ark.tarafindan bildirilen olgu sunumunda 73 yasinda kadin hastada sol
total mastektomi planlanmasi iizerine blok yapilmasindan yaklagik 2-3 dakika sonra
sol akcigerin havalanmadig1 ve pndmotoraks gelistigi gdzlenmistir (92).
2.2.8.5.5. Blok Teknigi

ESP blogu oturur, lateral dekiibit veya prone pozisyonlarindan birinde
uygulanabilir. Klinisyenler genellikle bilinci agik hastada oturur, anestezi altindaki
hastada lateral dekiibit poziyonunu tercih ederler. ESP blogu i¢in kor enjeksiyon veya
floroskopi altinda vakalar tanimlanmis olsada, genellikle USG kullanilarak
yapilmaktadir. Genellikle torasik seviyede yapilan islemlerde yiiksek frekansli lineer
USG transdiiseri ve bel seviyesinideki islemlerde dis biikey bir transdiiser tercih edilir.
Prob uygun torakal vertebra seviyesinde transvers olarak yerlestirilir ve spindz proges
goriintlilenir. Spindz proges goriintiilendikten sonra, transvers proges goriilene kadar
prob 3 cm laterale hareket ettirilir. Transvers proges tespit edilince prob 90 derece
cevirilerek parasaggital bir diizeleme alir. Ug¢ kas (trapezius, rhomboid major ve
erektor spina) hiperekoik transvers proges golgesinin iizerinde yiizeysel olarak
goriilmelidir (86).

Ucg kas besinci torasik vertebra seviyesinde (torasik blok i¢in standart seviye)
goriiniir; ancak, rhomboid major kas yedinci torasik omur seviyesinde (alt bloklarda)
kaybolur. USG goriintii tespit edildikten sonra igne ucu Erector Spina kas1 ve transvers
proges arasindaki fasial diizleme yerlestirilir. islem, kosullara ve tedavi edilecek
bolgeye bagl olarak kraniyo-kaudal veya zit yonde yapilabilir. Fasial plana 0,5-1 cc
serum fizyolojik verilerek alan teyit edildikten sonra lokal anestezik enjeksiyonu
yapilarak blok sonlandirilir. ESP blogu tercihe gore tek atig enjeksiyon veya fasial
plana katater yerlestirilerek stirekli inflizyon seklinde uygulanabilir (86).
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Sekil 2.6. Erector Spina Plan Blok Uygulamasinda USG Goriintiisii

2.3. Lokal Anestezikler
Uygun konsantrasyonda sinir dokusuna uygulandiklarinda sinir iletimini gegigi
olarak bloke ederek analjezi, otonomik blok ve kaslarda paraliziye neden olurlar (99).
Ara zincirin ester (-CO) ya da amid (-NHC) yapida olmasina bagl olarak
lokal anestezikler iki gruba ayrilirlar;
1. Ester lokal anestezikler: kokain, prokain, benzokain, klorprokain ve tetrakaindir.
Ester lokal anestezikler para-aminobenzoik asit deriveleridir, plazma kolinesterazi
tarafindan metabolize edilirler ve bu asamada agiga ¢ikan metabolik {iriin alerjik
ozellige sahiptir.
2. Amid lokal anestezikler: lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain, bupivakain,
dibukain, ropivakain ve levobupivakaindir. Karaciger tarafindan metabolize edilirler.
Alerjik reaksiyon daha nadir goriiliir (100).
Lokal anestezikler etki siirelerine gére de siniflandirilabilirler;
1. Kisa etkili olanlar; klorprokain, prokain
2. Orta etki siireli olanlar; lidokain, mepivakain, prilokain
3. Uzun siireli etkili olanlar; bupivakain, tetrakain, ropivakain ve levobupivakain
Lipit ¢oziliniirliik lokal anesteziklerin potensini etkileyen en 6nemli 6zelliktir.
Sinir membranlarinin ve bag dokularmin membranlari1 lipoprotein yapiya sahiptir.

Lipit solubilitesi yliksek olan lokal anestezikler membrandan daha kolay geger. Lokal
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anestezigin etki siiresini proteine baglanmalar1 belirler. Proteine iligisi yiiksek olan
lokal anestezik sinir membranina daha uzun siireli baglanir ve etki siiresi daha uzun
olur (99).

pKa, lokal anestezigin % 50’sinin yagda ¢6ziiniir tersiyer yapida % 50’sinin
de suda ¢oziiniir kuarterner yapida oldugu pH’y1 temsil eder. Lokal anesteziklerin
pH’s1 8.0- 9.0 arasindadir. Ortam asidotik oldugu takdirde kuarterner suda ¢oziinen
form artarak sinir dokuya giren lokal anestezik miktar1 azalir. Benzer sekilde ortam
pH’sinin baziklesmesi lipid ¢oziiniir tersiyer yapinin artmasina ve sinir membranindan
girebilecek lokal anestezik miktarinin artmasina neden olur. Bu 6zelliginden dolay1
klinik uygulmada lokal anestezige bikarbonat eklenerek kullanilir (101).

Lokal anesteziklerin temel etki yerleri hiicre membranlart olup sinir
membranini stabilize ederek, depolarizasyonuna engel olurlar. Hiicre membranini
nasil stabilize ettikleri heniiz tam olarak bilinmemekle birlikte, lizerinde en ¢ok
durulan mekanizma Na+ reseptorleri ile voltaj kapili Na+ kanallar iizerinde etkileridir.
Voltaj-kapil1 Na+ kanallarini hiicre i¢inden bloke ederler (99).

Biitlin sinir liflerini lokal anestezikler etkiler ancak bu etkilenim farkliliklar
igerir. Ince lifler kalin liflere gére, miyelinsiz lifler de miyelinlilere gére daha ¢abuk
ve daha diisiik ila¢ konsantrasyonunda etkilenirler. Miyelinli sinirlerde (Aa, AB, A9,
B) miyelin lokal anesteziklerin sinir lifine ulagimini giiclestirdiginden, anestezi igin
daha yiiksek konsantrasyon ve uzun siire gerekir. Miyelinsiz lifler (C) etkilendiginden
oncelikli agr1 ve 1s1, devaminda somatik motor gii¢ etkilenir. Otonom lifler (ince,
miyelinli B ve miyelinsiz C lifleri) en hizli etkilenenlerden olup, o bdlgede
vazodilatasyon, kaslarda oncelikle tonus azalmasiyla gevseme, daha sonra paralizi
gelisir. Anestezi sonrasi klinik olarak sirastyla agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu
ve iskelet kas tonusu fonksiyonlarinin kaybi gerceklesir (99).

Lokal anesteziklerin sistemik emilimi, enjeksiyon yapilan bdlgenin kanlanmasi,
vazokonstriktdr kullanimi, soliisyonun pH’s1 ve yagda erirliginden etkilenir. Lokal
anestezikler miyokardin kontraktilite, eksitabilite ve iletim hizini azaltir, anormal veya
hasarli miyokard liflerinde otomasiteyi deprese ederek aritmiyi dnlerler. Damar diiz
kaslarma direkt etki ile vazodilatasyona neden olur. Kokain vazokonstriksiyon yapar
(102).

Lokal anestezikler brons diiz kasmi gevsetirler. Immiinolojik olarak lokal

anesteziklere karsi gergek hipersensitivite reaksiyonu nadiren karsimiza c¢ikar.
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Notrofil aktivasyonunda lizofosfotidik asitin etkisini inhibe ederek cerrahiye
inflamatuar yanitin azalmasini saglayabilirler.Kas iskelet sisteminde, iskelet kasina
direkt enjekte edildiklerinde miyofibrillerin hiperkontraksiyon, litik dejenerasyon,
0dem ve nekroza ilerleyen miyotoksisiteye gelisebilir (102).

2.3.1. Bupivakain

Amid yapili uzun etkili lokal anestezik bir ilagtir. Mepivakainin amin kismina
metil grubu yerine butil grubunun eklenmesi ile meydana gelir. Plazma proteinlerine
yiiksek oranda baglanan, yagda ¢oziinlirliigii oldukea yiiksek ve sistemik absorbsiyonu
yavas olan potent bir lokal anesteziktir (99).

Anestezide bupivakain infiltrasyon aneztezisi, periferik sinir blokaji, spinal,
epidural ve kaudal gibi santral bloklar gibi islemlerde siklikla kullanilmaktadir (103).

Motor bloktan ziyade yiiksek kalitede sensoryal anestezi saglamasi, dogum
analjezisi ve postoperatif agr1 tedavisinde tercih edilmesini saglar. Bupivakain diger
lokal anesteziklerden lidokain ve mepivakaine gore dort kat daha potenttir. Blok etkisi
5-10 dakika sonra baslar ve en yiiksek anestezi seviyesi 15-25 dk arasinda elde edilir
(104). Blogun tipine gore anestezi blok siiresi degiskenlik gosterir. Blok etki siiresi
epidural blokta 3,5-5 saat iken, sinir blogunda 5-6 saat kadardir. Bupivakain,
glukuronid konjugasyonu ile karacigerde metabolize olur. Bir kismi renal yol ile
idrarla degismeden atilir. Yar1 Omrii eriskinde 9 saattir. Kan tablosunda herhangi bir
degisiklik yapmaz, methemoglobinemiye sebep olmaz. Maksimum doz tek seferde 3
mg/kg’1 (maksimum 200 mg) gecmemelidir (104).

Hizli absorbsiyon ve yanliglikla damar i¢i enjeksiyonu sonucunda ortaya ¢ikan
yliksek bupivakain plazma konsantrasyonlar1 kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir
sistemine toksik etki yapabilir. Santral sinir sistemi toksisitesinde ilk belirtiler agiz
cevresinde parestezi, dilde his kaybi, bas donmesi, sersemleme, hiperakuzi ve kulak
cinlamasidir. Gorme bozukluklari, muskiiler tremorlar daha ciddi belirtilerdir ve
jeneralize nobetler meydana gelebilir. Birkag saniye ile birka¢ dakika arasinda devam
eden grand mal tipi nobetler ile suur kaybi yasanabilir (105). Lokal anestezik
konsantrasyonunun yiiksekligine bagli olarak hipotansiyon, bradikardi, aritmi ve
kardiyak kollaps goriilebilir. Asidoz, hiperkapni ve hipoksi bu ilacin
kardiyotoksisitesini  belirgin sekilde potansiyalize eder. Bupivakaine bagl
kardiyovaskiiler sistem toksisitesi nedeniyle meydana gelen kardiyovaskiiler arrest,

resiisitasyona oldukc¢a direnclidir (106). Bupivakain kisa etki siireli lokal anestezik
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ajanlara oranla daha lipofiliktir. Resiisitasyondaki bu zorluk ve mortalitenin yiiksek
olmas1 bupivakainin proteinlere yiiksek oranda baglanmasina ve yiiksek lipid
¢ozlinilirliigli nedeni ile ajanin kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter “ reentry”
aritmilere neden olmasina baglanmistir (106).

Kardiyak depresyon yapict etkisi, diger lokal anestezik ajanlardan ¢ok daha
fazladir (75). Lokal anestezik sistemik toksikasyonuna bagl kardiak arrest durumunda
%20 lipid emiilsiyonu 1,5 ml/kg dozunda yaklasik bir dakikada IV bolus olarak
uygulanarak, 15 ml/kg/sa hizinda inflizyon baslanir. Yanit alinmazsa 5 dk ara ile bolus
dozlar {i¢ kez tekrarlanabilir. Toplam uygulama 12 ml/kg dozunu agmamalidir (105).
2.3.2. Lidokain

Lidokain 1943 yilinda Lofgren ve Lundqvist tarafindan sentezlenen ilk amid
yapili lokal anesteziktir (101). Lidokanin etkisinin hizli baglamasi, orta etki siiresine
sahip olmas1 ve yan etki profilinin az olmasi yaygin olarak kullanimasima neden
olmaktadir (99).

Periferik blok, spinal anestezi, epidural anestezi, mukozal ve rejyonel
intravendz anestezi gibi islemlerde %0,5-5 konsantrasyonlarda kullanilmaktadir.
Rejyonel intravendz anestezide en sik kullanilan ilagtir. Spinal anestezide gegici
norolojik semptomlara neden olabilmesi nedeniyle tercih edilmemektedir (103).
Lidokainin doza bagl olarak vazodilatasyon etkisi vardir. Lidokain soliisyonuna
epinefrin eklenmesi blok siiresinin uzamasina katki saglar ve sistemik emilimini {igte

bir oraninda azalir (99).
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Fakiiltesi Klinik Calismalar Etik Kurulundan 03/11/2020 tarihinde ve 2020/243 Etik
Kurul numarasi ile etik onay1 alinarak, Helsinki Deklarasyonunda belirlenmis etik
prensiplere uygun sekilde Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi ameliyathanesinde gerceklestirildi.

Arastirma Orneklemine genel anestezi altinda of-pump Koroner arter by-pass
greft (KABG) cerrahisi olacak 18-75 yaslar1 aras1 65 hasta ¢aligmaya davet edildi.
Calismada kullanilacak ilaclara veya bilesiminde bulunan maddelere asir1 duyarlilig
olan, orta ile siddetli sol ventrikiil disfonksiyonu olan, kanama bozuklugu olan,
karaciger ve bobrek yetmezlikligi olan, kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan ve
hasta kontrollii analjeziyi uygulacak mental yeterlilie sahip olmayan hastalar
caligmaya alinmadi. Yeniden eksplorasyon gereken, KPB uygulanan, aort balon
pompast destegi gereken ve extiibasyon siiresi dort saatten uzun siiren hastalar
caligmadan ¢ikarildi.

Kriterleri saglayan 60 hasta randomize edilerek Grup E (ESP) ve Grup K
(Kontrol) olmak iizere 2 gruba ayrildi. Izlem esnasinda 10 hasta dahil edilme
kriterlerini karsilamdigl icin ¢aligma dis1 birakilarak 50 hastanin analizi yapildi.
Calisma dis1 birakilan hastalar consort diagraminda gdosteridi (Sekil 4.1). Tim
hastalarin demografik verileri (cinsiyet, yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI), ek
hastaliklar, ejeksiyon fraksiyonu (EF)) kaydedildi. Hastalar premedikasyon
yapilmadan operasyon odasina alindi ve elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1
(KAH), non-invaziv arter basinci (NIAB) ve periferik oksijen saturasyonu (SpO.)
degerleri monitorize edildi. 18 gauge intravendz kaniil ile periferik damar yolu agild1.
Grup E hastalarinda genel anestezi indiiksiyonu 6ncesinde prone pozisyonunu verildi.
Asepsi-antisepsi kurallarina uygunluk saglandi. Girisim i¢in Sonosite-180plus model
USG (L38/10-5 mHz Transducer, SonoSite, Inc. Bothell, WA 98021 USA) kullanildu.,
Derinlik: 2-4 cm, frekans: 10-15 mHz ayarl lineer prob kullandi. Prob TS spindz
prosesin yaklasik 3 cm lateraline, parasagital diizlemde yerlestirildi. Diizlem igci
yaklasimla T5 transvers proses tespit edildi. Islem éncesi cilde ve cilt alti dokulara %2
lidokain (Aritmal %2 ampul, Osel ila¢ Istanbul, Tiirkiye) kullanilarak lokal anestezi
uygulandi. 100 mm uzunlugunda bir blok ignesi (Stimupleks B. Braun R, Melsungen,
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Almanya) ile ciltten girilerek, trapezius, thomboid ve erektor spina kaslar1 gegilerek
igne transvers prosese dayandiginda erektor spina kasi fasyasi ve vertebra transvers
proses arasma 0,5-1 mL %0,9 NaCl test dozu verilerek ignenin yeri dogruland: (kas
fasyasinin agildig1 goriilerek) ve %0,25 bupivakain (Buvasin %0,5 Vem Ilag Istanbul,
Tiirkiye) 20ml erektor spina planina verilerek ESP blok uygulandi. Ayni islem kars1
tarafa da yapilarak bilateral ESP blok uygulandi. Soguk kaybinda blok basarili kabul
edildi. Grup K hastalarina preoperatif islem uygulanmadi.

Anestezi indiiksiyonu sirasinda IV olarak 2mg/kg propofol (Propofol Lipuro %1
ampul, B. Braun, Melsungen, Almanya), 1-2 mcg/kg fentanil (Fentanyl amp 0,05
mg/ml, Jansenn, Belgika) 0.6mg/kg rokuronyum (50mg/5ml Merck Sharp Dohme
Ilaglar1 Ltd. Sti. Levent/Istanbul) uyguland: ve yeterli kas gevsemesi saglandiktan
sonra entlibe edildi. Entiibasyon sonrasi anestezi idamesinde Minimal Alveolar
Konsantrasyon (MAK) 0.8-1.2 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® Likit %100,
AbbVie, Queenborough Kent, Ingiltere) kullanildi. Insizyonlar baglamadan 1-2 dakika
oncesi 0,5-2mcg/kg fentanil uygulandi. Kan basinci veya kalp tepe atiminda %20 artis
olan hastalara intravendz 1-2 mcg/kg fentanil tekrar1 uygulandi. Indiiksiyon sonrasi
birer saat aralikla Imcg/kg fentanil ve yarim saat aralikla 0,25 mg/kg rokiironyum
uygulandi. Asendan Aortaya kros klemp koyulmadan 6nce sistolik basincin 100mmHg
altinda olmasi hedeflendi. Sistolik basincin 100 mmHg altinda olmasini saglamak igin
gerekli hastalara 1-2 mcg/kg fentanil uygulandi. Introperatif fentanil tiiketimi
kaydedildi. Anestezi siiresince biitiin hastalara aralikli arteriyel kan gaz1 takibi yapildu.
Hastalarin anestezi ve cerrahi siireleri kaydedildi, operasyon sonrasi entiibe olarak
YBU alind1.

YBU de postoperatif 4 saat icinde extiibasyonlar1 gerceklestirildi. Extiibasyon
sonras1 tiim hastalara HKA cihaz1 takildi. Tramadol HCL (Tramosel 100 mg/2 ml
Haver Pharma Ila¢ A.S, Istanbul/Tiirkiye) 5mg/ml konsantrasyonda, her butona
bastiginda IV bolus 20mg tramadol HCL verilebilen dozlar seklinde ayarlandi.
Kilitlenme siiresi 20dk, 24 saat icinde maksimum 400 mg doza izin verecek sekilde
cihaz ayar1 yapildi. Extiibasyon sonrasi postoperatif 1., 2., 4., 8., 12., 18., 24., 36. ve
48. saatlerde VAS degerleri kaydedildi. 0-1, 1-12, 12-24, 24-36 ve 36-48 saat
dilimlerinde; Kalp atim hizlari, sistolik kan basinci, ortalama kan basinci, diastolik kan
basinct periferik oksijen saturasyonu izlenip kaydedildi. Opioid tliketimi (tramadol

HCL), taburculuk 6ncesi hasta memnuniyet diizeyi (1:hi¢ memnun degilim, 2:memnun
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degilim, 3:emin degilim, 4:memnunum, 5:cok memnunum) likert 6l¢egi kullanilarak
kaydedildi. Ekstiibasyon sonras1 hasta takibinde bulanti, kusma, kasinti, desatiirasyon,
iiriner retansiyon ve diger yan etkiler takip edilip kaydedidi. Bulanti, kusma 1V 4mg
ondansetron (Ondaren 4mg/2ml Vem Ila¢ A.S Istanbul, Tiirkiye) ile dokiintii, kasinti
ise IV 45,5 mg feniramin (Avil amp 45,5mg/2ml Sandoz Ilag A.S. Istanbul/Tiirkiye)
ile tedavi edildi. VAS 4’iin iizerinde oldugunda kurtaric1 analjezik olarak IV 0,05
mg/kg morfin (Morphine HCL® 0.01 g/ml amp Galen ilag A.S. / Tiirkiye) uygulandu.
Her iki gruptaki hastalarin ekstiibasyon siireleri ve YBU’den servise ¢ikma siireleri
kaydedildi.
Istatistiksel Yontem

Calismamizin primer amaci opioid tiiketimiydi. Orneklem biiyiikliigiiniin
belirlenmesinde Basak Altiparmak ve ark. (107) (kontrol grup tramadol tliketimi
143+18,6; o hata payr 0,05, giic %99) nin c¢alismasi baz alindi (13). Tramadol
miktarmin %15 azaltmak icin, %20 calisma dig1 birakma orani ile her bir grupta 25
hasta olacak sekilde hesaplandi. Gruplar randomize edilerek; Grup E (ESP Grup) ve
Grup K (Kontrol Grup) olarak ayrildi. Gruplar aras1 randamizasyon i¢in Ramdom.org
programi (https://www.random.org/lists/?mode=advanced), érneklem biiyiikliigliniin
heasaplanmasi i¢in G Power 3 Calculator programi kullanildi.

Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma, en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda bagimsiz 6rneklem t testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann
Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi
kullanildi. Analizlerde SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) programindan
yararlanildi ve p<0,05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 65 hasta davet edildi. 5 hasta dahil edilme kriterlerini saglamadi. Altmis

hasta randomize edilerek calismaya dahil edildi. izlem asamasinda 10 hasta ¢alisma

dis1 birakildi ve Consort Akis Semasi’nda gosterildi.

{ Kayit ] Uygunluk icin degerlendirilen (n=65)

Dahil ediimeyen (n=5)

+ Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=1)

+ Katilmayi reddeden (n=4)

Randomize edilenler (n=60 )

!

l [ Ayirma ] l

Grup E (ESP blok uygulanan) (n=30)
+ Ayrilan girigsim yapildi (n=30)
«+ Ayrilan girisim yapilmadi (n=0)

Grup K (Kontrol) (n=30)
«+ Ayrilan girigim yapildi (n=30)
+ Ayrilan girigsim yapilmadi (n=0)

[ izlem J

izlemden gikti (cerrahi sirasinda vaka on-pump olarak IzZlemden gikti (cerrahi sirasinda vaka on-pump olarak

devam etti (n=2), postoperatif extiibasyon siiresi 4 saatten devam etti (n=2), postoperatif extiibasyon siresi 4 saatten
uzun sirdli(n=2), vaka postoperatif tekrar opere oldu(n=1)) uzun sirdii(n=1), vaka postoperatif tekrar opere oldu(n=2))
(n=5)

(n=5)

l | Analiz ] l

Analiz edildi (n=25)

Analiz edildi (n=25)

Sekil 4.1. Consort Akis Semasi
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4.1. Demografik Veriler

Gruplar aras1 demografik veriler Tablo 4.1°de karsilagtirilmistir. Gruplar

arasinda yapilan karsilastirmalarda; cinsiyet, yas, kilo, boy, VKI ve EF degerleri

yOniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05)

Tablo 4.1. Gruplar Arasinda Demografik Veriler I¢cin Tanimlayici Istatistikler.

Grup E Grup K
Degiskenler p-degeri
(n:25) (n:25)

Cinsiyet

Kadn 5 (%20) 1 (%4) 0,082

Erkek 20 (%80) 24 (%96)
Yas 61,52+7,07 62,16+8,97 0,484
Kilo (kg) 80,40+13,31 79,56+13,31 0,824
Boy (m) 1,69+0,07 1,69+0,06 0,969
VKI (kg/m?) 27,92+3,58 27,56+4,07 0,741
EF 54,80+7,42 55,36+7,54 0,752

Degerler: n=hasta sayis1, n (%), ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

4.2. Ameliyat Bilgileri

Gruplar arasinda cerrahi siire, anestezi siiresi ve intraoperatif fentanyl tiiketimi

gibi ameliyat bilgileri Tablo 4.2°de karsilastirilmigtir. Gruplar arasinda cerrahi siire ve

anestezi sliresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Intraoperatif fentanyl tiiketimi gruplar karsilastirildiginda Grup E’de istatistiksel

olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.2. Gruplar Arasinda Ameliyat Bilgilerine Ait Tanimlayici Istatistikler.

Degiskenler Grup E Grup K p-degeri
Cerrabhi siiresi (dk) 249,6+38,91 222,6+49,54 0,037
Anestezi siiresi (dk) 276,0+40,95 250,0+50,70 0,052
Intraoperatif
fentanil 516,0+102,79 726,0+183,78 0,001*
tilkketimi(mcg)

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.
*Gruplar arasi karsilastirma p <0,05

Anestezi Suresi Cerrahi Sure

300

250

200

150

Zaman (dk)

100

50

EGrupE mGrupK

Sekil 4.2. Grup E ve Grup K Arasinda Ameliyat Bilgilerine Ait Tanimlayici
[statistikler
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600
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Fentanil (mcg)

200

100

intraoperatif fentanyl tiiketimi

EGrupE EGrupK

*QGruplar arasi karsilastirma p <0,05

Sekil 4.3. Grup E ve Grup K Arasinda intraoperatif Fentanil Tiiketimi

4.3. Postoperatif Kalp Atim Hiz:

Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon sonrasi kalp atim hizlar1 Tablo
4.3’te karsilagtirilmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).

Tablo 4.3. Gruplar Arasinda Postoperatif Kalp Atim Hizinin Karsilastirilmast

Izlem Zamam Grup E Grup K p-degeri
30.dk 78,00+14,93 74,00+14,75 0,345
1.sa 76,32+12,53 75,40+12,59 0,800
2.sa 75,44+12,35 75,16+11,11 0,933
4.sa 72,92+9,63 73,08+11,42 0,958
8.sa 72,96+9,88 70,24+9,70 0,331
12.sa 72,84+7,82 70,24+7,75 0,244
18.sa 74,16%8,68 72,00+7,44 0,350
24.5a 74,4449, 31 69,1247,33 0,029
36.sa 72,4849,08 68,84+6,70 0,141
48.sa 73,08+9,70 69,20+7,67 0,123

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.
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30. dk 1.sa 2.sa 4.sa 8.sa 12.sa 18.sa 24. sa 36. sa 48. sa

Zaman (saat)

e Grup £ == Grup K

Sekil 4.4. Grup E ve Grup K icin Postoperatif Kalp Atim Hizi

4.4. Postoperatif Ortalama Arter Basinci

Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon sonrasi ortalama arter basinglari
Tablo 4.4.’de karsilastirilmustir. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaistir (p> 0,05).

Tablo 4.4. Gruplar Arasinda Postoperatif Ortalama Arter Basincinin Karsilastirilmasi

izlem Zamam Grup E Grup K p-degeri
30.dk 92,7249,56 91,96+9,28 0,777
1.sa 91,00+7,22 89,68+8,19 0,376
2.sa 90,32+7,23 88,36+6,65 0,324
4.sa 91,12+7,50 88,40+7,04 0,134
8.sa 90,76+6,08 87,76+6,56 0,100
12.5a 89,00+7,18 90,64+7,31 0,428
18.sa 88,08+5,90 90,92+7,62 0,147
24.sa 89,64+6,39 89,92+7,57 0,888
36.sa 88,60+5,40 89,32+5,18 0,790
48.sa 89,12+4,15 88,40+6,71 0,456

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.
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85
30. dk 1.sa 2.sa 4.sa 8.sa 12.sa 18.sa 24. sa 36. sa 48. sa

Zaman (saat)

e Grup £ == Grup K

Sekil 4.5. Grup E ve Grup K i¢in Ortalama Arter Basinci
4.5. Postoperatif Oksijen Satiirasyonu (SpO2) Ol¢iimleri

Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon sonrasi oksijen satiirasyonu Tablo
4.5’te karsilastirllmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.5. Gruplar Arasinda Postoperatif Oksijen Satiirasyonun (SpO.)
Karsilagtirilmasi

izlem Zamam Grup E Grup K p-degeri
30.dk 97,20+2,32 96,88+1,94 0,586
l.sa 97,32+2,24 97,36+1,49 0,992
2.sa 97,28+2,12 97,48+2,02 0,615
4.sa 98,12+1,66 97,64+2,34 0,670
8.sa 97,84+1,77 97,52+2,02 0,700
12.sa 98,36+1,46 97,56+1,50 0,733
18.sa 98,60+2,12 98,16+1,49 0,104
24.sa 98,68+1,54 98,36+1,31 0,221
36.sa 97,76+1,69 97,56+1,66 0,565
48.sa 98,08+1,82 97,40+1,52 0,146

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.
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Sekil 4.6. Grup E ve Grup K i¢in Postoperatif Oksijen Satiirasyonu (SpO>)
4.6. Postoperatif VAS Degerleri

Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon sonrast VAS degerleri Tablo 4.6.’da
karsilastirilmistir. 30. dakika, 1., 2., 4., 8., 12., ve 18. saat VAS degerleri Grup E’de
istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik bulunmustur (p<0,05). VAS degerleri
acisindan 24., 36. ve 48. saat iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamastir (p>0,05).
Tablo 4.6. Gruplar Arasi Postoperatif VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

izlem Zamam Grup E Grup K p-degeri
30.dk 2(1-3) 3 (1-5) 0,001%
1.sa 2 (1-3) 3 (2-6) 0,001*
2.sa 2 (1-4) 3(2-5) 0,001*
4.sa 2 (1-3) 3 (2-6) 0,001*
8.sa 2(1-3) 3 (2-6) 0,001*
12.sa 2 (1-3) 3 (2-6) 0,001*
18.sa 2 (1-3) 3(2-5) 0,001*
24.5a 3(2-4) 3 (2-5) 0,886
36.sa 3(2-4) 2 (1-3) 0,091
48.sa 2(1-3) 2(1-3) 0,507

Degerler: n=hasta say1si, medyan (min-max) olarak verilmistir.
*Gruplar arasi karsilastirma p <0,05
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VAS Skoru (cm)

30. dk 1.sa

8.sa

EGrupE EGrupK

*QGruplar arasi karsilastirma p <0,05

3

12.sa 18. sa 36. sa 48. sa

Sekil 4.7. Grup E ve Grup K i¢in Postoperatif VAS Degerleri

4.7. Tramadol Tiiketim Miktarlar:
Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon sonrasi tramadol tiikketim miktarlar
Tablo 4.7.’de karsilagtirilmistir. Iki grubun tramadol tiiketimleri arasinda 0-1,1-12 ve

12-24 saat araliginda ve toplam tiiketim miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur(p<0,05).

Tablo 4.7. Gruplar Arast Tramadol Tiiketiminin Karsilastirilmast

izlem Zamam Grup E Grup K p-degeri
0-1sa 17,60+16,65 32,00420,0 0,008*
1-12 sa 99,20+41,02 157,60+44,09 0,001*
12-24 sa 120,80-£48,12 175,20+40,11 0,001*
24-36 sa 140,80+34,87 160,80+38,93 0,066
36-48 sa 137,60+£31,26 152,80+36,00 0,171
Toplam 516,00=130,51 678,40+90,35 0,001*

Degerler: ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

*QGruplar arasi karsilastirma p <0,05
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*Gruplar arasi karsilastirma p <0,05

Sekil 4.8. Grup E ve Grup K i¢in Tramadol Tiiketimi (mg)

4.8. Kurtarma Analjezi Ihtiyaci

Gruplar aras1 postoperatif ekstiibasyon sonrasi 48 saatlik donemde kurtarma
analjezik ihtiyaglar1 Tablo 4.8." de karsilastirilmistir. Toplamda kurtarma analjezisi
kullanilan hasta sayis1 Grup E de istatistiksel olarak anlamli diigiik bulunmustur
(p<0,05).
Tablo 4.8. Gruplar Arasi Kurtarma Analjezi Ihtiyaci

Grup E Grup K
p-degeri
(n:25) (n:25)
Thtiyac Olan 4(16) 12(48) 0,032+
Ihtiya¢ Olmayan 21(84) 13(52)

Degerler: n=hasta sayis1, n (%) olarak verilmistir.
*Gruplar arasi karsilastirma p <0,05

4.9. Postoperatif Yan Etkiler
Gruplarin postoperatif goriilen yan etkileri agisindan karsilagtirilmasi Tablo
4.9°da gosterilmistir. Postoperatif donemde Grup E’de daha az yan etki ile

karsilagildig1 ancak iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamastir.
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Tablo 4.9. Gruplar Arasi Postoperatif Goriilen Yan Etkilerin Karsilastirilmast

Yan Etki Grup E Grup K p-degeri
(n:25) (n:25)
Yok 22(%838) 17(%68) 0.171
Bulanti 2(%8) 1(%4)
Bulanti-Kusma 1(%4) 3(%12)
Kizariklik 0(%0,0) 2(%8)
Solunum Sikintisi 0(%0,0) 2(%8)

Degerler: n=hasta sayis1, n (%) olarak verilmistir.

4.9. Ekstiibasyon Siiresi ve YBU Yatis Siiresi
Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon siiresi ve YBU yatis siireleri Tablo
4.10°da karsilastirnlmistir. Ekstiibasyon siiresi ve YBU vyatis siireleri agisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.10. Gruplar Aras1 Ekstiibasyon Siiresi(dakika) ve YBU Yatis Siiresinin(saat)

Karsilagtirilmasi
Grup E Grup K p-degeri
Ekstiibasyon Siiresi 187,40+56,79 191,80+44,6 0,961
YBU Yatis siiresi 35,36£11,51 38,12+13,96 0,662

Degerler: ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

4.10. Hasta Memnuniyeti
Gruplar arasi1 postoperatif ekstiibasyon sonrasi hasta memnuniyeti (1-5) Tablo
4.11°de karsilastirilmustir. iki grup arasinda hasta memnuniyeti acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.11. Gruplar Aras1 Hasta Memnuniyetinin Karsilastirilmasi

Grup E Grup K p-degeri

Hasta memnuniyeti 4,56+0,71 4,4440,58 0,29

Degerler: ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, of-pump KABG cerrahisi uygulanan hastalarda preemptif ESP
blok uygulamasinin postoperatif donemde VAS degerinin diisiirdiigiinii, intraoperatif
ve postoperatif donemde opioid tiiketiminin azaltigin1 gostermistir.

Kardiyak operasyon geciren hastalarda siddetli postoperatif agr
olabilmektedir. Operasyon sirasinda yapilan insizyon, intraoperatif doku disseksiyonu,
vaskiiler kaniil bolgeleri, ven diseksiyon alanlar1 ve g6giis tiipii takilmasi gibi pek ¢ok
islem ciddi agr1 kaynagidir (19). Kalp cerrahisinden sonra yetersiz agri tedavisi
morbiditeyi artirir ve kronik agrinin olugsmasina sebeb olabilir (61). KABG sonrasi
agr1 tedavisi icin siklikla multimodal analjezi yontemleri kullanilmaktadir. Preemptif
analjezi, sistemik etkili analjezikler (opioidler), ndroaksiyel teknikler ve periferik sinir
bloklar1 gibi tedavi yontemleri kullanilmaktadir (108). Opioid kullanimina bagli mide
bulantisi, kusma, sedasyon, iiriner retansiyon, solunum depresyonu ve gecikmis
trakeal ekstiibasyon gibi olumsuz etkilerle karsilagilmaktadir (61). Torasik epidural,
torasik paravertebral blok ve interkostal sinir blogu gibi invazif teknikler zor
uygulanmasi ve perioperatif donemde antikoagiilanlarin kullanilmasi nedeniyle
analjezi amaciyla az tercih edilmektedir (109). Pektoralis sinir blogu ve serratus
anterior blogu gibi bolgesel anestezik teknikler, sternum ¢evresinde analjezi saglama
acisindan kisith yontemlerdir (85). Parasternal blok sternotomi uygulanan hastalarda
erken postoperatif analjezi saglarken gogiis duvarinin yan yiiziine yerlestirilen toraks
tiipleri i¢in analjezik etki saglamamaktadir (110).

Torasik analjezi amaciyla tanimlanmis yeni bir miyofasyal diizlem blogu olan
ESP blok (86) kalp cerrahisi hastalarinda yeterli analjezi saglayabilir. ESP {izerine
yapilan kadavra calismasinda Adhikary ve ark. (111) kadavlarin T5 vertebral
seviyesinde kars1 tarafli olarak radyokonstrast boya kullanarak ESP blok ve
retrolaminer blok uygulamasi yapmislar. Anatomik diseksiyondan sonra, erektor spina
kas grubunun derin yilizeyinde L4 vertebra seviyesine kadar genislemis bir
kraniyokaudal boyanma derecesi bildirmistir. Bu ¢alismada hem anatomik diseksiyon
hem de manyetik rezonans goriintiileme ile boyanin yayilimini degerlendirmis ve
lateral boya yayiliminin, enjeksiyon seviyesinin yakininda, 5. ve 7. torasik vertebra
arasinda orta hattan 10 cm uzaga kadar olabildigi tespit edilmistir. Vidal ve ark. (10),

kadavra c¢aligmalarinda radyokonstrast boya yayilimmnin erektdr spina kasimin
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derinine, transvers progesin arkasina dagilmasinin yani sira; paravertebral ve
interkostal bosluklarin derinlerinde de belirgin oldugunu belirtmislerdir. 20 ml
radyokonstrast boyanin ortalama 4-6. interkostal boslukta kraniokaudal yayilimin
bildirmislerdir. Litaretiirdeki kadavra caligmalar1 (10,111), sternatomi, gogiis on
duvarinda gergeklestirilen greft diseksiyonlar1 ve torask 6n duvari veya yan duvarina
yerlestirilen drenaj tiiplerinin olusturmus oldugu agr1 icin ESP blok uygulamasi
KABG operasyonlar1 sonrasi agr1 tedavisinde kullanilabilecegini gostermektedir.

Literatiirdeki ESP blok ile yapilan ¢alismalar incelendiginde; Krishna ve ark.
(112) kalp damar cerrahisi gecirecek 106 hastay1 ESP ve kontrol olmak tizere iki gruba
ayrrmiglardir. Caligmalarinda ESP uygulanan grupta postoperatif ekstiibasyon sonrasi
ilk 12 saatlik siiregteki NRS skoru oOl¢limleri kontrol grubuna goére anlamli diisiik
oldugunu belirtmigler. Ag¢ik kalp ameliyati olan toplam 67 hasta iizerinde yapilan
baska bir ¢alismada, hastalar1 47 ESP ve 20 kontrol olarak iki gruba ayirmislar. ESP
grubundaki hastalara T4 seviyesinden bilateral katater yerlestirmisler. Postoperatif
gogiis tiipli ¢cikarildiktan 2 saat sonra istirahatte agr1 VAS degerleri ve ameliyattan 1
ay sonra istirahatte agri VAS degerleri incelenmis ve ESP grubunda anlaml diisiik
bulmuslar (113). Kaushal ve ark. (114) orta hat sternotomi ile kalp ameliyat1 gegiren
asiyanotik dogustan kalp hastaligi olan 80 pediatrik hastayr ESP grubu ve kontrol
grubu olarak iki gruba ayirmiglar. Calismada her iki grubun ekstiibasyon sonrasi
Modifiye Objektif Agr1 Skoru (MOPS) degerleri ESP yapilan hasta grubunda diger
gruba kiyasla 10 saate kadar istatiksel olarak anlamli diisiik ¢ikmis ancak 12. Saatte
iki grup arasinda onemli bir fark yokmus. Torakatomi ile 6zofajektomi operasyonu
olan 60 hasta ile yapilan ¢aligmada, hastalar ESP grubu ve yara infiltrasyon grubu
olarak ikiye ayrilmig, ESP grubuna T5 diizeyinden ESP blok uygulanirken, diger gruba
cerrahi ve goOgiis tiipii kesi hattina lokal anestezik subkutan olarak uygulanmigtir
Calismalarinda postoperatif 1. giin ve 2. giinde bakilan NRS degerleri ESP grubunda
anlamli diisiik oldugu rapor edilmistir. (115) Cift¢i ve ark. (116) toraks cerrahisi
yapilan 60 hastay1 ESP grubu ve kontrol grubu olarak ayirmiglar. VAS degerleri ESP
yapilan grupta, konrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik saptanmistir.
Calismamizda da postoperatif donemde hastalarin 48 saatlik takiplerinde, ilk 18 saat
VAS skorlar1 ESP grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlamli diisiik
oldugunu tespit ettik.
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Laporoskopik kolesistektomi operasyonu operasyonu geciren 46 hasta ile
yapilan bir ¢caligmada; hastalar ESP ve kontrol olarak iki gruba ayrilarak postoperatif
morfin tiiketimi degerlendirilmis. Postoperatif 6., 12., ve 24. saatlik siiregte morfin
tiikketimi ESP grubunda anlamli diisiik oldugu belirtilmis. (117). Macaire ve ark. (113)
acik kardiyak cerrahi gegiren hastalarda ESP blok yapip sonrasinda katater takmuslar.
Postoperatif ilk 48 saatte morfin tiiketimi kateter takilan ESP grubunda kontrol
grubuna gore anlamli diisiik oldugunu rapor etmisler. Altiparmak ve ark. (107)
laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren 41 hastayr ESP ve kontrol grubu
olarak iki grupta incelemisler. ESP grubu hastalara bilateral ESP uygulamislar.
Kontrol grubundaki hastalara bilateral serum fizyolojik uygulamislar. Postoperatif 24
saatlik tramadol tiiketimi ve kurtarma analjezisi morfin ihtiyact ESP grubunda
istatistiksel anlamli diisiik oldugunu tespit etmisler. Mastektomi operasyonu gegiren
100 hasta iizerinde yapilan baska bir ¢alismada postoperatif opioid tiiketimi ve
kurtarma analjezisi ihtiyact arastirilmis. Postoperatif opioid tiikketimi ve kurtarma
analjezisi ihtiyact ESP blogu yapilan hastalarda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli daha diisiik oldugu rapor edilmis (119). Abu Elyazed ve ark. (119)
epigastrik herni onarimi yapilan hastalarda bilateral olarak ESP blogu uygulamislar.
Kontrol grubuna ise bilateral sadece 1’er ml salin uygulanmislar. ESP grubunda
Intraoperatif fentanyl tiiketimleri ve kurtarma analjezi ihiyac1 daha az oldugunu rapor
etmisler. Caligmamizda da postoperatif 24 saatlik siirecte tramadol tiiketimi ve
kurtarma analjezi ihtiyacinin ESP grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
anlamli diisiik oldugunu tespit ettik.

ESP blok uygulamasi intraoperatif opioid tiiketimi agisindan da avantaj
saglayabilir. Macaire ve ark. (113) acik kardiyak cerrahi geciren hastalada intraoperatif
stifentanil tliketimi ESP grubunda anlamli azaldigin1 gostermisler. Laparoskopik
kolesistektomi operasyonu gegiren hastalarda yapilan baska bir ¢alismada intraoperatif
fentanil tiikketimi ESP grubunda istatistiksel anlamli diisiik oldugu rapor edilmistir.
(107) Abu Elyazed ve ark. (119) epigastrik herni onarimi yapilan hasta grubundaki
caligmalarinda intraoperatif fentanil tiiketimleri anlamli daha az oldugu belirtmisler.
Wang ve ark. (115) torakatomi ile 6zofajektomi operasyonu hastalarinda yapilan
caligmalarinda intraoperatif sulfentanil tiiketiminin ESP uygulanan grupta yara yerine
lokal anestezik infiltrasyonu blogu ile takip edilen gruba goére anlamli daha diisiik

oldugunu tespit etmisler. Altiparmak ve ark. (107) laparoskopik kolesistektomi
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hastalarindaki ¢aligmasinda intraoperatif fentanil tiiketiminin ESP grubunda daha az
oldugunu belirtmisler. Pediatrik hasta grubunda yaptiklar1 calismada Kaushal ve ark.
(114) intraoperatif fentanyl tiikketimi acisindan iki grup arasinda anlamli fark tespit
etmemisler. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak intraoperatif fentanyl
tiiketimi ESP blok uygulanan grupta anlamli diisiik ¢cikmaistir.

Kalp cerrahisi operasyonu gegiren hastalarda erken ekstiibasyon saglamak ve
hastalarin yogun bakimda yatis siirelerini azaltmak olduk¢a onemlidir. Litaretiirde
ESP blok yapilan hastalarda ekstiibasyon siiresi ve yogun bakimda yatis siiresini
karsilastiran calismalar sinirlidir. Pediatrik kardiak operasyon geciren asiyonitik
dogustan klap hastalig1 olan hastalarda ESP blok uygulamsinin ekstiibasyon ve yogun
bakim yatis siiresini kisalttig1 rapor edilmis (114). Krishna ve ark. (112) yetiskin
kardiyak cerrahi operasyonu geciren hastalarda ESP blok uygulayarak hastalarin
extiibasyon siireleri kisalttigin1 ve YBU yatis siiresileri azalttigin1 rapor etmisler. On-
pump KABG cerrahi uygulanan hastalarda sistemler daha fazla etkilenmekte ve yogun
bakimda kalig siireleri off-pump cerrahiye goére uzun oldugu bilinmektedir (120).
Calismamizda tiim hastalara off-pump KABG cerrahisi uygulandi ve her iki grupta da
yogun bakim {initesi yatis siirelerimiz genel olarak kisaydi. Bu nedenle iki grup
arasinda ekstiibasyon siiresi ve yogun bakim iinitesi yatis siiresi agisindan anlamli fark
elde etmedik.

Erektor spina plan blok konusundaki ilk litaretiir derlemesini Tsui ve ark. (11)
242 calismayi inceleyerek sunmuslardir. Yetiskin populasyonda en sik torasik diizeyde
ESP blok uygulanmistir. ESP blogun kullanim sekillerinin ¢oktan aza dogru sirasiyla;
tek atig, aralikli bolus, devamli seklinde oldugunu belirtmislerdir. Anatomik bdlge
olarak ise sirasiyla; torasik, lumbar ve servikal olarak uygulanmis oldugu sonucunu
elde etmisler. %76’sinda opioid kullaniminda azalma belirtilmis. Bupivakain %0,25,
20 mL (aralik 10 mL-30 mL) modu ile tek atimli bloklar i¢in (%42,2) kullanilan en
yaygin lokal anestezikti. Calismamiz da literatiire uyumlu sekilde torakal bolgeden
bilateral ve tek seferlik uygulama ile toplam 40 ml bupivakain verilerek ESP blok
uygulamasi gergeklestirdik.

Meme kanseri cerrahisi operasyonu geciren 50 hasta ESP ve kontrol olarak
iki gruba ayrilmis. Postoperatif yan etki agisindan ESP grubu hastalarinda daha az
bulanti-kusma ile karsilasilmis ancak iki grup arasinda istatiksel anlamli fark

gosterilememis (121). Ibrahim ve ark. (122) perkiiran nefrolitotomi operasyonu
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geciren 50 hastada yapilan ESP blok etkinligini salin kullanilan kontrol grubu ile
karsilagtirmislar, postoperatif bulantinin ESP grubunda lehine istatistiksel anlaml
diistik oldugunu tespit etmisler. Epigastrik herni onarimi1 yapilan 60 hastada yapilan
bagka bir calismada postoperatif bulanti-kusma ESP grubunda daha az karsilasilmis
ancak istatistiksel anlamli bulunamamig (119). Seelam ve ark. (118) ¢alismalarinda
postoperatif bulanti1 kusma ESP grubunda daha az karsilasilmis ancak istatistiksel
anlamli bulunmamis. Acik kalp ameliyati operasyonu geciren 67 hastada yapilan
calismada postoperatif yan etkiler ESP blok grubunda kontrol grubuna gore anlamli az
oldugun rapor etmisler (113). Calismamizda ESP grubunda kontrol grubu hastalarina
gore daha az bulanti-kusma ile karsilastirild1 ancak iki grup arasinda istatiksel anlamli
fark olmadig1 sonucunu elde ettik. Literatlirdeki ESP ve kontrol gruplar halinde fark
cerrahi tiplerinde yapilan ¢aligmalar: inceledigimizde bulant1 ve kusma yan etkisinin
kontrol gruplarindan daha fazla karsilasildigini goriiyoruz. Yan etkinin kontrol
gruplarinda artmasi intraoperatif ve postoperatif opioid kullanimu ile iliskili oldugunu
diisiiniiyoruz. Calismamizda bulanti ve kusma agisinda istatiksel olarak anlamli fark
olmamasini 6rneklem miktarinin az olmasindan kaynakli oldugunu diisiiniiyoruz.

ESP blok uygulamasinin giivenli bir girisim oldugu bilinmektedir. Literatiirde
siirl sayida koplikasyon bildirilmistir. Komplikasyon olarak ESP blok uygulamasina
bagl vaka sunumunda kuadriseps kasinda gii¢siizliik ve pnomotoraks olarak iki
komplikasyon bildirilmistir (92,123). Nagaraja ve ark. (118) kardiak cerrahi ESP blok
uygulamasi TEA uygulamasi kadar etkin analjezi sagladigini tespit etmigler. Bu
calismada ESP blok uygulamasinin etkin ve giivenli oldugunu goriilmektedir. Bizim
calisgmamizda ESP blok sonrasi HKA uygulamasinin kardiak cerrahi gegiren
hastalarda etkin aneljezi sagladigi ve ESP blok uygulamasina bagli herhangi bir
komplikasyon gelismedigini gézlemledik.

Caligmamizin bazi kisitlayict yonleri bulunmaktadir. Hastalarin extiibe olana
kadar siirede agrilarini tarif edememeleri ve agrilarini degerlendiremis olmamiz. ESP
blok uygulamas1 sonrast duyusal blok olusunu anlamli sekilde degerlendirdik ancak
ilag yayilimina bagh tiim bolgelerde blok olusumu test edilemedi. Calismamizin
verilerinin postoperatif 48 saatlik siireci igermesi, sonraki siiregte agrinin
kroniklesmesi veya bloga bagli komplikasyon gelisip gelismedigini gézlemlemedik,
daha fazla hasta ile yapilmis prospektif, randomize ve kontrollii ¢alismalara ihtiyag

oldugu kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Caligmamizda koroner arter by-pass greft cerrahisi hastalarinda USG esliginde
preemptif erektér spina plan blok uygulamasinin, postoperatif agri skorlarini
diistirdiigii; intraoperatif ve postoperatif donemde opioid tiiketimini azalti§1 sonucuna
ulagtik. Preempitif erektor spina plan blok uygulamasin koroner arter by-pass greft

cerrahisinde alternatif analjezi yontemi olarak kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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