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OZET

SAHINER O. Off-Pump Koroner Arter By-Pass Cerrahisi Uygulanan
Hastalarda Ultrasonografi Esliginde Yapilan Pektointerkostal Fasiyal Blogun
Postoperatif Agr1 Tedavisine Etkisi Bolu Abant izzet Baysal Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. Uzmanhk Tezi. Bolu, 2022

Pompasiz koroner arter by-pass greftleme cerrahisi (KABG); kardiyopulmoner
by-pass (KPB) cihaz1 kullanilmadan atan kalpte koroner arter cerrahisi yapilmasidir.
Genellikle mediyan sternotomi yontemi ile yapilir. Biiyiik bir cerrahi oldugu igin
olduke¢a agrili bir islemdir. Postoperatif analjezi yontemleri hem agriy1 azaltmak hem
de agriya bagli komplikasyonlar1 dnlemek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Siklikla multimodal
analjezi yontemleri tercih edilir. Pektointerkostal fasiyal blok son yillarda artan
ultrason kullanimu ile birlikte tercih edilen torasik duvar fasiyal bloklari arasindadir.
Bu ¢alismada, off-pump koroner arter by-pass greftleme cerrahisi geciren hastalarda
ultrasonografi esliginde pektointerkostal fasiyal blok uygulayarak postoperatif agri
kontrolii ve opioid gereksinimi tizerindeki etkinligini degerlendirdik.

Yerel Etik Kurulunun 30/03/2021tarih ve 2021/74 sayili onami1 ve hasta yazili
onami sonrasinda elektif pompasiz koroner arter by-pass greftleme cerrahisi planlanan
18-70 yas araliginda ASA II-III riskinde 50 hasta galismaya dahil edildi. Hastalar
operasyon Oncesi randomize, prospektif ve kapali zarf metodu ile Grup P
(Pektointerkostal) ve Grup K (Kontrol) olmak iizere 2 gruba ayrildi. izlem siirecinde
3 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Grup P (Pektointerkostal)’deki hastalara operasyon sonrast bilateral
pektointerkostal fasiyal blok uygulandi. Operasyon tamamlandiktan ve gogiis kafesi
kapatildiktan sonra midklavikiiler hatta tigiincli ve dordiincii kostalarin {izerinde
ultrason probu parasagittal diizlemde yerlestirilerek, probun uzun eksenine paralel
olarak 50-80 mm’lik sonovisible igne (Stimupleks B. Braun R, Melsungen AG)
kaudalden kraniyal yonde ilerletildi ve ucu pektoralis major ve interkostal kaslar
arasina yerlestirildi. Aspirasyon ile hava veya kan gelmedigi goriilerek 2 ml serum
fizyolojik ile test dozu yapildiktan sonra 20ml %0.25°1ik bupivakain (Buvasin %0,5
Vem llag Istanbul, Tiirkiye) pektoralis major ve interkostal kas plan1 arasina enjekte
edilerek pektointerkostal fasiyal blok uygulandi. Ayni islem kars1 tarafa da yapildi.
Grup K (Kontrol)’deki hastalara postoperatif islem yapilmadi. Her iki gruba da HKA



ile Tramadol HCL (Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma ilag¢ A.S, Istanbul) 4mg/ml
konsantrasyonda siirekli opioid infiizyonu 2cc/saat, 24 saat icinde maksimum 400mg
dozda, 20dk'lik bir kilitlenme aralig1 ile hastanin her butona bastiginda iv bolus 20mg
tramadol HCL verilebilen dozlar uygulandi. Viziiel Analog Skala (VAS) 4’ilin
tizerinde oldugunda kurtarici analjezik olarak 100 ml SF i¢inde, 0,05 mg/kg morfin
(Morphine HCL® 0,01 g/ml amp Galen ilag AS./ Tiirkiye) intravendz verildi.

Hastalarin demografik verileri, postoperatif ekstiibasyon siiresi, extiibasyon
sonrasi 1.,2.,4.,8.,12.,18. ve 24. saatlerdeki sistolik arter basinc1 (SAB), diyastolik arter
basinci (DAB), ortalama arter basinct (OAB), kalp atim hiz1 (KAH), viziiel analog
skala (VAS) degerleri ile birlikte 0-1, 1-12, 12-24 saat dilimlerindeki analjezik
tiketimi, bulanti, kusma, total analjezik tiikketimi ve hasta memnuniyeti
degerlendirilerek kaydedildi.

Demografik verilerde, SAB, DAB, OAB, KAH ve yan etki goriillme siklig1
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Hastalarin VAS degerlendirmesinde Grup
P’de, Grup K’ya gore postoperatif ekstiibasyon sonrasi 1., 2., 4., 8. ve 12. saat VAS
degerleri istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu tespit edildi (p<0,05). Tramadol
titkketimi Grup P’de 0-1. ve 1-12. saatlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu
goriildii (p<0,05). Toplam tramadol tiiketim miktarlar1 da Grup P’de istatistiksel olarak
anlaml diisiik oldugu gézlemlendi (p<0,05).

Sonu¢ olarak; koroner arter by-pass greftleme operasyonu sonrasinda
uygulanan bilateral pektointerkostal fasiyal blogun multimodal analjezinin bir pargasi
olarak analjezik tiikketimini azalttigin1 ve postoperatif etkili analjezi sagladigini tespit
ettik.

Anahtar Kelimeler: Koroner Arter By-pass Greftleme Cerrahisi, Postoperatif

Agri, Pektointerkostal Fasiyal Blok.



ABSTRACT
SAHINER O. Effect of Ultrasound-Guided Pectointercostal Fascial Block

on Postoperative Pain Management in Patients Undergoing Off-Pump Coronary
Artery Bypass Surgery. Bolu Abant Izzet Baysal University Anesthesiology and
Reanimation Department. Master Thesis. Bolu, 2022.

Off-pump coronary artery by-pass grafting surgery is (CABG) a coronary
artery surgery in the beating heart without using a cardiopulmonary bypass (CPB)
device. It is usually performed using the median sternotomy method. It is a very painful
procedure as it is a major surgery. Postoperative analgesia methods are very important
both to reduce pain and to prevent pain-related complications. Multimodal analgesia
methods are often preferred. Pectointercostal fascial block is among the preferred
thoracic wall fascial blocks with the increasing use of ultrasound in recent years. In
this study, we evaluated the effectiveness of ultrasonography-guided pectointercostal
fascial block on postoperative pain control and opioid requirement in patients
undergoing off-pump coronary artery by-pass grafting surgery.

After the approval of the Local Ethics Committee dated 30/03/2021 and
numbered 2021/74 and the written consent of the patient, 50 patients at risk of ASA
I1-111 between the ages of 18-70 who were planned for elective off-pump coronary
artery by-pass graft surgery were included in the study. The patients were divided into
2 groups as Group P (Pectointercostal) and Group K (Control) by randomized,
prospective and closed envelope method before the operation. During the follow-up
period, 3 patients were excluded from the study.

Postoperative bilateral pectointercostal fascial block was applied to the patients
in Group P (Pectointercostal). After the operation was completed and the thorax was
closed, the ultrasound probe was placed in the parasagittal plane above the third and
fourth ribs in the midclavicular line, and a 50-80 mm sonovisible needle (Stimuplex
B. Braun R, Melsungen AG) was advanced in the caudal to cranial direction parallel
to the long axis of the probe. The tip was placed between the pectoralis major and
intercostal muscles. It was observed that there was no air or blood with aspiration, and
a test dose was applied with 2 ml of physiological saline. After the test dose,
pectointercostal fascial block was performed by injecting 20ml of 0.25% bupivacaine

(Buvasin 0.5% Vem Ila¢ Istanbul, Turkey) between the pectoralis major and the

Vi



intercostal muscle plane. The same procedure was done to the opposite side. Patients
in Group K (Control) were not performed this procedure on postoperatively. In both
groups, tramadol HCL (Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma Ila¢ A.S, Istanbul) was
administered with a continuous opioid infusion at a concentration of 4mg/ml at a dose
of 2cc/hour, with a maximum dose of 400mg within 24 hours. Doses that could be
administered 20 mg of tramadol HCL as IV bolus at each push with a lock-in interval
of 20 minutes were adjusted. When the VAS was above 4, 0.05 mg/kg morphine
(Morphine HCL® 0.01 g/ml amp Galen Ilag AS./ Turkey) in 100 ml physiological
saline was administered intravenously as a rescue analgesic.

Demographic data of the patients were recorded by evaluating postoperative
extubation time, systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial pressure (DAP),
mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR), visual analog scale (VAS) values at 1st
hour, 2nd hour, 4th hour, 8th hour, 12th hour, 18th hour and 24th hour after extubation;
and analgesic consumption at 0-1, 1-12, 12-24 hours, nausea, vomiting, total analgesic
consumption, and patient satisfaction.

In demographic data, no significant difference was found between the groups
in the SAP, DAP, MAP, HR and the incidence of side effects. In the VAS evaluation
of the patients, it was determined that the VAS values at the 1st, 2nd, 4th, 8th and 12th
hours after postoperative extubation were statistically significantly lower in Group P
compared to Group K (p<0,05). Tramadol consumption in Group P were found to be
statistically significantly lower at 0-1. and 1-12. hours. It was observed that the total
amount of tramadol consumption was statistically significantly lower in Group P
(p<0,05).

As a result; we determined that bilateral pectointercostal fascial block applied
after coronary artery by-pass grafting operation reduces analgesic consumption as a
part of multimodal analgesia and provides effective postoperative analgesia.

Keywords: Coronary Artery By-pass Grafting Surgery, Postoperative Pain,

Pectointercostal Fascial Block.
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1. GIRIS ve AMAC

Pompasiz koroner arter by-pass greftleme cerrahisi (KABG); atan kalpte
kardiyopulmoner by-pass (KPB) cihaz1 kullanilmadan koroner arter cerrahisi
yapilmasidir ve uygulanma sayisi son yillarda giderek artmaktadir (1). Bu yontemin
kullanilmastyla KPB komplikasyonlarindan; sistemik inflamatuar yanit sendromu,
trombosit fonksiyon bozuklugu ile koagiilopati, pthtilasma faktorlerinin tiiketiminde
artma, norolojik hasar, bobrek yetmezligi, KPB ile birlikte kullanilan viicut
sogutmanin sistemler iizerine olan yan etkilerinden kaginilmaktadir ve islem siireleri
kisalmaktadir (2).

Koroner arter by-pass greftleme operasyonlar1 siklikla mediyan sternotomi
yontemi ile uygulanmaktadir. Mediyan sternotomi ve gogiis tiipii giris yerlerindeki
kesiye bagli olarak postoperatif agr1 kardiyak cerrahi hastalarinda ¢ok siddetli olabilir.
Postoperatif agriya bagli solunumsal ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar geligebilir
(3). Hastalarin agr1, hareketsizlik, yetersiz solunum, dkstirememe nedeni ile mekanik
ventilatérden ayrilmalar1 gecikmekte, yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri
uzamaktadir(4).

Koroner arter bypass greftleme cerrahisi sonrasi postoperatif agr1 tedavisinde
genellikle farmakolojik yontemler kullanilmaktadir ve siklikla opioidler tercih
edilmektedir(3). Giiniimiizde postoperatif analjezi i¢in multimodal agri tedavisi
Onerilmekte ve rejyonel analjezi de bunun ¢ok dnemli bir pargasini olusturmaktadir
(5).

Koroner arter bypass greftleme operasyonu gecirecek hastalarda, paravertabral
blok gibi derin bloklar ve torasik epidural aneljezi gibi yontemlerin etkinligi
gosterilmis ancak giivenlik, teknik zorluk, operasyon sirasinda heparinizasyon gibi
nedenlerin komplikasyon riskini arttirdigr diistintildiigiinde kardiyak cerrahide
kullanimi sinirhidir (6).

Rejyonel yontemler igerisinde, ultrason kullaniminin yayginlagsmasiyla birlikte
uygulamas1 artan interfasiyal bloklarin avantajlart olarak; tekniginin basit,
uygulamasinin kolay ve komplikasyon agisindan giivenli olmasi sayilabilir (7).
Pektointerkostal Fasiyal Blok (PIFB), median sternotomi insizyonlarinda, toraks
cerrahisi, sternum kiriklarinda toraks 6n duvar analjezisini saglamak i¢in kullanilabilir.

Ultrasonografi esliginde uygulanan PIFB ile; pektoralis major ile interkostal kaslar



arasina lokal anestezik ilaglar uygulanarak bu bolgeden gegen interkostal sinirlerin 6n
kiitanoz dallarini bloke edilmesi amaglanmaktadir (8).

Bu c¢alismada, pompasiz KABG cerrahisi uygulanan hastalarda
pektointerkostal fasiyal blok uygulamasinin postoperatif agri kontrolii ve opioid

gereksinimi tizerindeki etkinligini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Pompasiz Koroner Arter By-pass Greftleme Cerrabhisi

Pompasiz Koroner Arter By-pass Greftleme Cerrahisi (KABG); atan kalpte
kardiyopulmoner by-pass (KPB) cihazi kullanilmadan koroner arter cerrahisi
yapilmasidir. Uygulanma sayisi1 son yillarda giderek artmaktadir. Bu yodntemin
kullanilma amaci, KPB ile birlikte kullanilan viicut sogutmanin sistemler {izerine olan
yan etkilerinden kaginmaktir (9).

1990’larin basinda pompasiz KABG uygulamasi sonrasi diisiik morbidite ve
mortalite hizlarmi bildirilmistir (10). Giiniimiizde ise KPB komplikasyonlarindan;
sistemik inflamatuar yanit sendromu, trombosit fonksiyon bozuklugu ile koagiilopati,
pihtilasma faktorlerinin tiiketiminde artma, norolojik hasar, bobrek yetmezligi
nedeniyle KPB’ tan kaginma ve pompasiz KABG’ e yonelme olmustur. Cerrahi
tekniklerin ve kardiyak stabilizan retraktorlerin gelisimi ile pompasiz KABG daha
yaygin bir islem haline gelmistir (11).

Pompasiz KABG operasyonlarinda kisa donem sonuglarinin, KPB kullanilarak
yapilan KABG’den daha iyi oldugu ve orta vadeli sonuglarinin da esdeger oldugu
bildirilmistir (12). Pompasiz KABG operasyonlarinda inotropik ilag ihtiyaci, aritmi
siklig1, postoperatif kan kaybi ve transfiizyon ihtiyaci, entlibe kalma siiresi, yogun
bakimda ve hastanede kalis siirelerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (13).

Pompasiz KABG’de iki farkli teknik vardir (14). Birincisi; minimal invaziv
direkt yaklasimli koroner arter by-pass yontemidir. Kii¢iik sol én torakotomi ile sol
internal mamaryan arterin ¢ikarilarak sol on inen artere anastomoz yapilmasidir.
Genellikle tek damar greftine izin verir. Cerrahi sonrasi agri daha fazladir. ikincisi;
mediyan sternotomi ile pompasiz KABG yontemidir ve ¢oklu damar grefti yapilabilir.
Bu teknikle tim koroner damarlara erisilebilir (15).

Pompasiz KABG’de hemodinamik bozulma olmadan anastomoz yapilmasi
zorlugu ve kan akis1 kesildiginde miyokartta iskemi olusma riski mevcuttur (16). Bu
nedenle koroner perfiizyonu korumak amaciyla anastomoz esnasinda farmakolojik
olarak profilaksi ve sant gibi yontemler gerekebilir. Bu yontemle ameliyat sirasindaki
akut miyokard infarktiisii ve 6nemli hemodinamik farkliliklara hazir olunmalidir.

Hemodinamik stabilitenin korunmasmnin amaci miyokardin oksijenlenmesinin



devamini saglamaktir. Bundan dolay: kalbin oksijen tiiketimini en aza indirmek ve
koroner arter perfiizyonunu korumak gerekir (16,17).

Anastomozun yeri hemodinamik degisiklikler i¢in 6nemlidir, sirkumfleks arter
anastomuzunda hemodinamik yanit en fazladir. Bunun nedeni ise kalbin yan duvarinin
arka duvarmin kasilmasindan outputa etkisi daha fazladir (18). Anestezik yontem
secilirken dikkat edilmesi gerekenler arasinda;

1- Kardiyak korunma saglanmasi amaciyla en iyi teknik kullanilarak iyi bir
indiiksiyon ve idame yapilmasi,

2- Ameliyat sirasinda hemodinamik stabilitenin korunmasi saglanmasi,

3- Erken uyanma ve mobilizasyon vardir.

Iyi bir analjezi, ameliyat sonrasi derlenmeyi hizlandirir ve yogun bakimda kalma
zamanini azaltir (19).

Viicut dis1 dolagim; uzun yillardir koroner arter baypas greft cerrahisinin altin
standart yontem olmustur (20). Ameliyat sonrasi cerrahinin yarattigi travma,
hipotermi, kan kayb1 ve kan transfiizyonu gibi komplikasyonlar halen esas sorundur.
Viicut dist dolagimin kullanilmasi kardiyak cerrahide inflamatuvar cevabi aktive eder
(21).

KPB inflamatuar yanit artisina neden olan {i¢ farkli yol vardir.

1. Kanin KPB devresinde yabanci ylizeyle temas etmesi sonucu immiin yanit
aktive olur (22).

2. Aortun kros klemplenmesiyle beyin, bobrekler, kalp, akciger ve karacigerde
iskemi gelisir. Aorttan kros klempin kaldirilmasiyla perfiizyon tekrar saglanir. Gelisen
iskemi-reperfiizyon hasari, inflamatuvar yanitin aktivasyonunda kilit rol oynar.

3.Endotoksemi, inflamatuvar kaskadi indirekt olarak uyarabilir. KPB siiresince
gelisen splanik hipoperfiizyon, endotoksemiye neden olabilir (23).

Pompasiz KABG operasyonlarinda inflamatuvar yanitin gostergeleri olan IL-
2 (interlokin), IL-6 ve TNF-a (tiimor nekroz faktor) diizeylerinin KPB’1n kullanildig:
kardiyak operasyonlara gore daha az oldugu gosterilmistir (24). Kardiyopulmoner by-
pass hipotermi veya diisiik perflizyon basinglarinda otoregiilasyonun bozulmasi, mikro
ve makroemboliler, sistemik inflamatuvar yanit sonucu kan-beyin bariyerinde olusan
degisiklikler nedeniyle noérolojik hasara neden olabilecegi literatiirde bildirilmistir

(25).



2.2. Agn
2.2.1. Agrimin Tanimi

Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (International Association for the
Study of Pain=IASP) tarafindan agr su sekilde tarif edilmektedir; viicudun herhangi
bir bolgesinde baslayip organik bir sebebe bagli olan veya olmayan, kisinin daha
onceki tecriibeleri ile iliskili, hos olmayan sensoryal ve emosyonel bir duygu ve
davranis bicimidir. Agr1 duyusu subjektiftir yani agriya verilen cevap kisiden kisiye
degiskenlik gostermektedir (26).
2.2.2. Agrimin Siniflandirilmasi

Gecmisten bugiine kadar klinisyenler ve arastirmacilar tedavi ve agr1 yonetimi
icin birgok kez agriy1 kategorize etmisglerdir. Agri pek ¢ok farkli duruma bagli olarak
siniflandirilabilmektedir.
Agr tiirlerini tanimlayan ve giinlimiizde siklikla kullanilan siniflama ise su sekildedir
(27):

- Klinige gore (fizyolojik veya patolojik)

- Siiresine gore (akut veya kronik)

- Kaynaklandig1 bolgeye gore (somatik, visseral)

-Mekanizmalarina gore (nosiseptif, noropatik, deafferantasyon, reaktif,
psikosomatik)
2.2.2.1. Klinige Gore: Fizyolojik Agr1/ Patolojik Agr

-Fizyolojik Agri: Belirgin bir inflamasyon veya sinir hasar1 olmaksizin doku
hasar1 yapabilecek siddete yakin stimulanlarin sebep oldugu bir duyu bi¢imidir. Sicak
ve soguk nesnelere dokunma, cilde basi ile ¢izikler bigiminde olan ve algilandiklari
derecenin biraz ilizerinde uygulandiginda olusan agridir.

-Patolojik Agri: Bu tip agri, dokuda sinir hasar1 veya inflamasyon neticesinde
olusur (28).
2.2.2.2. Siireye Gore Agri: Akut agri/Kronik agri

-Akut agri: Nosiseptif bir agr1 ¢esidi olup yaralanma, hastalik prosesi ya da
kas veya organlarin anormal islevinden kdken alir. Nosiseptif agri, doku hasarinin

tespit edilmesini, yerinin belirlenmesini ve sinirlandirilmasini saglar.



-Kronik agri: Akut bir hastaligin genel gidisatindan daha uzun siire devam
eden ya da ongoriilen iyilesme zamani1 gegmesine ragmen siiregelen agridir. Kronik
agr1 nosiseptif, néropatik ya da ikisinin beraber goriilmesi seklinde izlenebilir (29,30).
2.2.2.3. Kaynaklandig:1 Bolgeye Gore: Somatik agri/Visseral Agri

-Somatik agri: Somatik agri, yiizeyel ve derin olmak {iizere ikiye ayrilir.
Yiizeyel somatik agri; cilt, cilt altt dokular ve miikoz membranlardan kaynaklanir.
Lokalizasyonu iyi olup keskin, batici, oyulma hissi tarzinda tanimlanir. Derin somatik
agr1; kas, tendon, eklem ve kemiklerden koken alir. Lokalizasyonu iyi olmayip
genellikle kiint ya da sizlama bigiminde tanimlanir (31).

-Visseral agri: Bir i¢ organin ya da kilifinin (parietal plevra, perikard veya
periton gibi) hastalig1 veya fonksiyon bozuklugu nedeniyle olusur. Bu agrida gercek
lokalize visseral agri; kiint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle kusma, bulanti, kan
basinci ve kalp hizinda degisikliklere sebep olan anormal sempatik ya da
parasempatik aktivite ile beraber goriiliir. Lokalize parietal agri; keskindir ve organin
etrafinda bigaklanma hissi olarak tarif edilir (32).
2.2.2.4. Mekanizmalarina Gore: Nosiseptif, Noropatik, Deafferantasyon, Reaktif,
Psikosomatik Agr

-Nosiseptif agri: Patofizyolojik olaylar ile deri kas ve i¢ organlarda bulunan
reseptorlerin stimiile edilmesi ile olusan agridir.

-Noropatik agri: Periferik sinirlerde, travma veya metabolik bir hastalik
neticesinde nosiseptorlerin dogrudan etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan bir agridir. Agri,
doku harabiyetine neden olan patolojinin o an devam etmemesine ragmen mevcuttur.

-Deafferantasyon Agrisi. Fantom agrilarinda oldugu gibi periferik veya
merkezi sinir sistemindeki lezyonlara bagli olarak olusan somatosensoryal
stimulanlarin merkezi sistemine iletiminin kesilmesi nedeniyle olusur.

-Reaktif Agri: Motor ve sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu neticesinde
nosiseptorlerin stimule edilmesi sonucu ortaya ¢ikar. Buna 6rnek olarak miyofasyal
agr1 sendromlari verilebilir.

-Psikosomatik agri: Psisik ya da psikososyal sorunlarin agr1 seklinde ifade
edilmesidir. Hastanin norofizyolojik duyarliliginin artmasiyla psikojenik sorununu

abartili algilamasidir.



Ayrica etiyolojiye gore (kanser agrisi/postherpetik nevralji), etkilenen bdlgeye
gore (pelvik agri, bas agrisi, bel agrisi), agrinin siddetine ve karakterine gore de
kategorize edilebilir (33).

2.2.3. Agrimin Meydana Gelis Mekanizmasi ve Iletimi

Nosiseptif uyarilar primer aferent nosiseptorlerden baslamaktadir (34).
Mekanik, termal ve kimyasal stimuluslar sinir uglarini uyarabilir. Nosiseptorde ortaya
cikan cevap medulla spinalise ulasir ve bir dagilim ortaya ¢ikartir. Agr1 uyarisinin
yayilimi ile ilgili reseptorler ikiye ayrilir; Agrinin iletiminde gorevli primer afferentler,
cogunlukla myelinli A-delta ve myelinsiz C lifleridir. Myelinli A-delta lifleri, hizli
ileti lifleridir (>20m/sn). A-delta liflerinin reseptif alanlari grup gruptur. Mekanik
uyaranlara ve termal uyaranlara hassas olan A delta nosiseptorleri mekanotermal
nosiseptor olarak adlandirtlir. A-delta nosiseptorleri  sensitizasyona ugrar.
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 alanlart grup grup degil, daginiktir. C lifleri
de sensitizasyon gosterirler (35).

Mekanik, termal ve kimyasal uyaranlar yiiksek esik degerdeki nosiseptorleri
harekete gegirir. A-delta ve C lifleri medulla spinalise ulastiktan sonra ikiye ayrilir ve
birka¢ seviye gecerek Lissauer traktusuna katilir. A-delta ve C liflerinin akson
kollateralleri arka boynuz icine girer. Nosiseptif sinir uglarinin santral terminalleri,
dorsal kolon gri cevherinde bulunan marjinal zon ile subsantia gelatinosada bulunan
noronlarla sinaps olusturur. A-delta liflerinin bir kisminin uzantilar1 daha alt
kisimlardaki lamina-V hiicrelerine ulasir (36). Periferik liflerin hiicre cisimleri agri
yolunun arka kdk ganglionlarinda yer alan 1. néronlaridir. 1.néronlardan ¢ikan lifler
medulla spinalise ulastiktan sonra substantia gelatinosaya gelerek dorsal kolan
noronlar1 ile sinaps yaparlar ve 2. Noronlart olustururlar. Agri iletiminde ikinci
basamak medulla spinalistir. Substantia gelatinosa'da enkefalinerjik ara néronlar
bulunmaktadir. Agri iletiminin 3. néronu talamusta bulunmaktadir (37).

Agr1 norofizyolojisi periferik ve santral mekanizmalar olarak ikiye ayrilir(36,37).



2.2.3.1. Periferik Mekanizmalar

Agr1 iletimi doku hasar1 sonrasi ve agrili uyaranlarla ortaya ¢ikan mediatdrlerin
nosiseptorleri uyarmasi ile baslar. Nosiseptorler, primer afferent sinirlerin periferik
terminalleridir ve agrili uyaranlarla uyarilabilir (38). Mekanik, termal ve kimyasal
uyaranlar tarafindan etkilenen nosiseptorler agriyr algilarlar. Nosisepsiyon,
viicudumuzdaki bazi alanlarda olusan yikimin agr1 reseptorleri araciligi ile santral sinir
sistemine ulastirilarak bu duruma karsi aksiyona gegirilmesi olarak tanimlanabilir
(39).

Agrinin algilanmasi su asamalardan gerceklesir: transdiiksiyon, transmisyon,
modiilasyon ve persepsiyon’dur (40).

Transdiiksiyon; noksiyus stimulusun sensoryal sinir sonlarinda elektrik
sinyaline doniistiiriilmesi ve spinal korda iletilmesidir. Nosiseptorler ¢ogunlukla
serbest sinir uglaridir.Doku hasarini tehdit eden ya da doku hasarina yol agan uyart ile
aktivasyona ugrarlar (41).(Sekil 2.1)

Transmisyon; agri impulsunun sensoryal sinir sistemi boyunca, periferden
santrale tasinmasidir. Primer afferent ndronlar, dorsal kdk ganglionunda bulunur,
konumu her spinal kord seviyesinde, vertebral foramenler i¢indedir. Dorsal boynuzda
primer afferent néron ikinci siradaki néronla sinaps yapar ve bu ikinci noronun
aksonlar1 orta hattt gecip kontra-lateral spino-talamik traktustan yukari g¢ikarak
talamusa ulasirlar. Ikinci siradaki néronlar, talamik nukleusta iigiincii siradaki
noronlarla sinaps yaparlar. Ugiincii ndronlarin projeksiyonlari ise, internal kapsiil ve
korona radiatadan gegerek, serebral korteksin postsentral girusuna varir (42).

Modiilasyon; nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degistirilmesidir.
Modiilasyonun yapildigi en 6nemli yer spinal kordun dorsal boynuzudur. Modiilasyon
interndronlarla ya da talamus ve beyin sapindan kalkan desendan inhibitor yolaklarla
gerceklesir. Bu modiilasyon baslangigtaki sinyalin ortadan kaldirilmasi ya da daha
siddetlendirilmesi seklinde olabilir (43).

Persepsiyon; nosiseptif bilginin olusacak psikolojik duruma olan etkisini
gosterir, yani agrinin duygusal ve fiziksel deneyimi ve algilanmasidir. Deneysel
caligmalarda uyaranin siddeti ile tanimlanan agr1 arasinda ileri derecede korelasyon

oldugu savunulurken, giinliik yasamda cok benzer agri siddetleri karsisinda



tanimlanan agr1 ayn1 siddeti géstermemekle beraber, bu durum kisiden kisiye, ortama

ve duruma gore farklilik gosterir (44).
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Sekil 2.1. Agrinin Algilanmast
2.2.3.2. Santral Mekanizmalar:

Santral sinir sistemi karmasik bir yapiya sahiptir. Periferden serebral kortekse
agr1 iletiminde {i¢ néron tarafindan olusturulan yolak gorev alir. Vertebral foramenler
icerisinde bulunan primer afferent noronlar medulla spinalisin her seviyesinde dorsal
kok gangliyonlarda bulunur. Noronal aksonlarin periferik dokuda bir ucu, medulla
spinalisin dorsal boynuzunda 6biir ucu bulunur. Dorsal kokiinde birinci sira néronla
ikinci sira noron sinaps olusturur. Ikinci néron aksonlari medulla spinalisde karst
tarafa gectikten sonra spinal traktusta yiikselerek talamik nukleusda ii¢lincii sira
noronlarla sinaptik baglant: kurar. Ugilincii ndronlar internal kapsiil ve korona
radiatadan gegerek korteksde postsantral girusa uzanir (45).

2.2.4. Agnr Ol¢iim Yontemleri

Tedaviye devam karar1 verme, tedavi tercihi ve tedavilerin etkinligini
degerlendirmede agr1 siddetinin dl¢limii dnemli bir yere sahiptir. Agr1 algis1 kisinin
deneyimleri, kiiltiir, korku, endise ve anksiyete durumu gibi fizyolojik, psikolojik ve
cevresel faktorlere bagl olarak degisen 6znel bir durumdur. Tiim hastalara etkili
kisiden kisiye degismeyen bir yontem heniiz gelistirilmemistir. Kullanilan 6l¢tim
yontemleri iki grupta siniflandirilir (46).
2.2.4.1. Tip 1 Ol¢iimler:

Hastanin objektif olarak degerlendirilip incelenmesine dayanan yontemleri igerir ve 3

alt baglikta incelenir.



Fizyolojik Yontemler

a. Plazma kortizol ve katekolamin seviyesinin degerlendirilmesi
b. Kardiyovaskiiler dlgiimlerde degismenin degerlendirilmesi

c. Solunumsal 6l¢iimlerde degismenin degerlendirilmesi
Norofarmakolojik Yontemler

a. Plazma Beta-Endorfin seviyesindeki diisiisiin degerlendirilmesi
b. Viicut 1sisinda degisimin degerlendirilmesi(47)

Norolojik Yontemler

a. Sinir iletim hizinin degerlendirilmesi

b. Uyarilmis yanitlarin degerlendirilmesi

c. Pozitron Emisyon Tomografi (PET) degerlendirilmesine dayanmaktadir (48).
2.2.4.2. Tip 2 Olciimler:

Hastalarin bireysel degerlendirilip incelenmesiyle agrinin siddetini dlgmeye
dayanan subjektif yontemlerdir (49).
2.2.4.2.1. Tek Boyutlu Yoéntemler

Yakin zaman 6ncesine kadar tek boyutlu yontemler, agrinin sadece siddetinin
degerlendirilmesinde kullanilmistir. Giinlimiizde ise buna ek olarak agrinin azalisi
hasta memnuniyeti ve bulanti1 gibi parametrelerin 6l¢iimiinde de kullanilir (50).
a.Viziiel Analog Skala (VAS):

Etkili, kolay, sade, yenilenebilen ve ¢ok az araca gereksinim duyan bir
yontemdir. Yatay ¢izilen 10 santimetre (cm) boyutundaki bir ¢izgiden meydana
gelmektedir (Sekil 2.2). Hasta hissettigi agr1 siddetine gore; bir ucunda agr1 yok diger
ucunda ise dayanilmaz agri yazan c¢izelgede isaretleme yaparak hissettigi agriyi
belirtir. VAS'In diger dl¢lim yoOntemlerine gére en Onemli avantaji oran skalasi
ozelligini tagimasidir. VAS’1n operayon sonrast donemde hastalarin sedasyon almasi
nedeniyle giivenilirligi yeterli degildir ve anlik bir degerlendirme olmasi agisindan da

dezavantajlidir. Aralikli lgiimlerle bu dezavantaj bir miktar azaltilabilir (51).
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Sekil 2.2. Viziiel Analog Skala (cm) (51)
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b. Sozel Derecelendirme Skalalar::

Hastanin agrisinin siddetini tarif etmesi i¢in hafif, rahatsiz edici, siddetli, cok
siddetli, dayanilmaz gibi siniflandirmalar sunularak hastanin agrisinin uydugu agri
siddetini se¢mesi istenir. Agr1 siddetinin siniflandirilabilmesi icin ¢esitli kelimelerin
kullanildig: skalalar vardir (52).

c. Sayisal Derecelendirme Skalalar1 (NRS):

Subjektif agrinin degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢iim
yontemidir. Hastalar 0 puanin agrisizligi, 100 veya 10 puanin ise olabilecek en siddetli
agriy1 gosterdigi bir puanlamada ne siddette agr1 duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar
hasta tarafindan kolayca anlasilir olup hem yazili hem de sozlii olarak uygulanabilir

(53).

d. Resimli derecelendirme sistemleri:

Cocuklarda kullanim igin tasarlanmistir. Bunlar, ¢ocuklarin acilarmi
tanimlayabilmek icin yiiz goriintiilerini se¢melerine imkan taniyan yasa uygun
cizelgelerdir. Bunlar arasinda Yiizler Agri Skoru (FPS) ve gbzden gecirilmis
versiyonu, Wong-Baker FACES Agr1 Derecelendirme Olcegi ve OUCHER blgegi
bulunmaktadir (54).
2.2.4.2.2. Cok Boyutlu Yontemler

Cok boyutlu yontemler siklikla kronik agr1  degerlendirmesinde
kullanilmaktadir. Cok boyutlu agr1 degerlendirme skalasi sadece agriy1 degil, agri ile
beraber agrinin algilanmasinda etkisi olan faktorleri de degerlendirir (49).
a.Mc Gill agr anketi (MPQ):

McGill Agri Anketi, Oncelikle hastalar tarafindan O6znel agri deneyimini
belirtmek i¢in kullanilan ve agr1 hakkinda agiklayici kelimeler igceren bir anket olup
icerdigi kelimeler duyusal, duygusal ve degerlendirici olmak {izere 3 ana siifa ayrilir.
Agr1 deneyiminin 6zelliklerini belirleyebilmek icin bir agr1 yogunluk 6l¢egini ve diger
Ogeleri igerir. Hastalara agr ile ilgili 20 boliimde 78 kelimelik bir liste sunulur. Hasta
agr1 deneyimini en iyi anlatan kelimeleri isaretler(birden fazla isarete izin verilir).
Kelimeler arasinda,bu kelimelerin duyusal (10 soru), duygusal (5 soru), degerlendirici
(1 soru) ve gesitli (4 soru) olmak tizere boliimleri olup agrinin farkli bilesenlerini

belirtir.Verilen yanitlara gore toplam puana ulagilir (55).
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b.MPQ’nun kisa formu:

Hastanin fiziksel yasam kalitesinin sorgulandigr bir degerlendirmedir.
Degerlendirmede,fiziksel fonksiyon gorme;bedensel agri rol (fiziksel), akil saglig1 rol
(duygusal) olarak degerlendirilirken; sosyal fonksiyon gérme ise yasamsallik 6l¢egi ve
genel saglik 6l¢egi olmak iizere ayri sorularla degerlendirilmektedir (56).
c.West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri:

Temel olarak psikometrik yaklasimla agri 6lgen yontemdir. MPQ dan farkhi
olarak, daha kisa ve klasik sorular ile hazirlanir. Kronik agr1 hastalarinda daha fazla
klinik degerlendirme veya arastirma amaciyla yaygin olarak tercih edilir.
d.Agn giinliigii:

Kronik agr1 hastalarinda agrinin seyri hakkinda bilgi edinilmesini saglar. Agrinin
degerlendirilmesinde, hastanin solunumsal ve biyokimyasal parametrelerinin ve
elektroensefalografinin kullanilmasi agr1 hakkinda daha nesnel bir degerlendirme
saglar. Hastanin agris1 degerlendirilirken agrinin kisisel bir durum oldugu ve hastanin
agr1 igin yaptig1 tarifin ¢ok degerli oldugu unutulmamalidir (57).

2.2.5. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri, cerrahi islemin neden oldugu doku inflamasyonuyla
baslayan, dokunun iyilesmesiyle birlikte azalan ve son bulan akut agridir (30). Cerrahi
stres; cerrahi ve sonrasindaki agriya yanit olarak ortaya c¢ikan néroendokrin,
metabolik, inflamatuar ve immiinolojik etkilerin toplami olarakta tanimlanmistir (58).

Postoperatif agr1 birgok doku ve organi etkileyen, ciddi mortalite ve morbidite
nedenidir. Postoperatif iyilesmede esas rol oynadigindan, agrinin kontrolii giderek
onem kazanmaktadir (32). Cerrahi isleme bagli doku hasar1 olusmasi sonrasinda
salgilanan serotonin, histamin, bradikinin, prostaglandinler ve P maddesi
nosiseptorleri uyarir. Algilanan uyarilar miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleriyle
spinal korda iletilir (59).

Postoperatif agri; perioperatif travma ile baslayan, yara iyilesmesine kadar
giderek hafifleyen ve sona eren akut patolojik bir agridir. Cerrahi miidahalenin
patofizyolojik etkileri neticesinde pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve
tiriner disfonksiyon, kas metabolizmas1 ve fonksiyonunda bozulma ile néroendokrin
ve metabolik degisiklikler olusur (60).

Olusan tiim bu degisiklikler analjezik teknikler kullanilarak 6nlenebilir (61).
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Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler:

e Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi,

e Ameliyat 6ncesi donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik,

e Cerrahinin sekli, yeri ve siiresi,

e Operasyon sonrasi komplikasyonlarin varligi,

e Operasyon sonrast ddonemde uygulanan anestezik yontemler,

e Operasyon sonrasi bakimin kalitesidir.

Postoperatif agrida yukarda belirtilen bircok faktor rol oynar. Bundan dolay1
her hastada standart bir tedavi sekli yoktur (62).
2.2.5.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

Solunum Sistemi Uzerine Etkisi: Batin ve toraks operasyonlari veya
travmalar1 nedeniyle meydana gelen agri, solunum fonksiyon bozukluklarina sebep
olmaktadir. Tidal voliimiin azalmasina ek olarak, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)
azalir ve alveoler hipoventilasyona sebep olur. FRC azalmasi atelektazi olusumunu
uyararak akciger ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu yaratir ve hipoksemiye sebep
olur. Akut donemde hipoksemiyi kompanze edebilmek amaciyla takipne goriilse de
solunum uzamaya bagli hiperkapnik respiratuar yetmezlige sebep olabilir (63).

Kardiyovaskiiler Yamt: Agriya kardiyovaskiiler yanit, adrenal korteksten
aldosteron ve kortizollin salinmasi, hipotalamustan antidiiiretik hormonun salinmast
ve renin-anjiyotensin sisteminin aktivasyonu sonucu katekolaminlerin salinmasi ile
baslar. Bu hormonlar kalp kasi ve damarlar lizerinde dogrudan etkileri ile tuz ve su
tutulumunu arttirarak kardiyovaskiiler sistemin yiikiinii arttirirlar. Katekolamin
saliniminin yol actig1 tasikardi, hipertansiyon ve ritm bozukluklar: oksijen ihtiyacini
arttirir.Sempatik sistem aktivasyonun neden oldugu koroner vazokonstriksiyon ise
oksijen dagilimini azaltarak aterosklerotik koroner arter hastaligi olan hastalarda
miyokard iskemisine neden olabilir (64).

Gastrointestinal Sistem: Somatik yapilar ve i¢ organlardan kaynaklanan
nosiseptif impulslarin uyarilmasi, postoperatif donemde sempatik tonus artis1 ile
gastrointestinal sistem diiz kas tonusunda azalmaya ve sfinkter tonusunu arttirarak
ileus, bulant1 ve kusma meydana gelmesine neden olabilir. Stres tilserasyonunu gastrik

asit hipersekresyonu destekleyebilir ve motilitedeki azalma ile birlikte hastalar1 ciddi
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aspirasyon pnomonisine yatkin hale getirir. Abdominal distansiyon sonucu akciger
voliimleri azalir ve pulmoner disfonksiyon daha da kétiilesir (65).

Urogenital Sistem: Sempatik aktiviteyi artirarak mesane diiz kaslarinda
refleks inhibisyona neden olur. Uretra ve mesanede motilite azalmasia yol agarak
iiriner retansiyon ve idrar yollar1 infeksiyonuna neden olabilir. Abdominal cerrahi
girisim sonrasinda idrar fonksiyonlarinin geri doniigiinii, postoperatif epidural
analjezinin hizlandirdig1 gosterilmistir (66).

Endokrin Etkiler: Doku yaralanmasi sonrasinda olusan néroendokrin cevap
immiinolojik ve hiicre i¢i biyokimyasal sinyallerle iliskilidir. Hipotalamus-hipofiz-
adrenal korteks ve sempato-adrenal etkilesime bagli olan ndroendokrin yanit, en etkin
olan yamt tipidir. Sempatik tonus artist ve hipotalamik stimiilasyon sonucu,
katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol, ACTH, GH, cAMP, glukagon,
aldosteron, renin, anjiotensin II) sekresyonunun ¢ogalmasi ve anabolik hormonlarin
(insiilin ve testesteron) sekresyonunun azalmasi, agrili uyarana suprasegmental refleks
yanitlardir. Hastalarda karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar ve negatif azot
dengesi gelisir. Kortizon ve aldosteron gibi hormonlarin artisi, daha ¢ok sodyum ve su
tutulmasina sebep olur (67).

Hemotolojik Etkiler: Hareketsizlige bagli vendéz staz ve trombosit
agregasyonunda ylikselme sonucunda derin ven trombozu ve pulmoner emboli
geligebilir. Stres sonucu lokositlerde artis lenfositlerde ise azalma goriiliir.
Enfeksiyonlara kars1 savunmay1 zayiflatmayla sonuglanan retikiiloendotelyal sistemde
depresyon izlenir (68).

Tromboembolik komplikasyonlar, agrinin hem stres yanitina yol agarak hem
de mobilizasyonu geciktirerek sebep oldugu durumdur. Majoér cerrahi
hiperkoagiilasyona sebep olur, bu durum postoperatif donemde de siirer ve
tromboembolik komplikasyonlara neden olarak postoperatif mortalite ve morbiditeyi
arttirir. Protein C gibi dogal antikoagiilanlarda diisme; plazma vizkozitesinde,
trombosit reaktivitesinde, fibrinoliziste ve prokoagiilan faktorlerde yiikselme olur.
Koagiilopatinin stres yanitin bir sonucu olabilecegi genel kabul gérmektedir. Ancak

etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir (69).
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2.2.6. Kardiyak Cerrahide Agr1

Postoperatif agr1 kardiyak cerrahi hastalarinda ¢ok siddetli olabilir. Insizyon,
intraoperatif doku disseksiyonu, vaskiiler kaniil alanlari, ven diseksiyon bolgeleri ve
toraks tlipii takilmasi gibi yapilan pek cok islem cerrahi hastalarinda ciddi agri
nedenidir. IMA greftinin diger greftlere gore fazla agriya neden oldugu tespit
edilmistir. Postoperatif siiregte greft alaninda olusan agr1 hastanin mobilizasyonunu
olumsuz yonde etkilemektedir. Postoperatif agri daha ¢ok insizyon bdlgesi ve
epigastrik bolgede tariflenir. Kosta fraktiirleri postoperatif agrinin en Onemli
sebeplerinden biridir (70).

Kardiyak cerrahi sonrasi kronik agr1 hastalarda oldukga az goriilmesine ragmen
sikintili bir siiregtir. Kronik agri yash hastalarda geng hastalara gore daha nadir
olugmaktadir. Kronik agri sendromlarmin olusmasi ile akut postoperatif agrinin
siddeti iliskili bulunmustur (61).

Preoperatif donemde beklenen ve postoperatif donemde hissedilen agr
karsilastirilarak hasta memnuniyeti ile iligkilendirilmistir. Kardiyak cerrahiye alinan
hastalar postoperatif agrinin bilincinde olduklarindan meydana gelen agridan daha
fazla agr1 hissedeceklerine kendilerini hazirlamiglardir. Preoperatif siddetli agri
hissedecegini diisiinen hastalar postoperatif siirecte orta etkili analjezi tedavisinden
bile cok memnun olmaktadir (71).

2.2.7. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisinin amaglari; hastanin agrisini en alt seviyeye getirme
veya tamamen ortadan kaldirma, tedavinin maliyetlini azaltmaya olarak saglamak,
derlenmeyi kolaylastirma, yan etkilerden kaginma veya etkili bir sekilde 6nlemedir.
Postoperatif ideal analjezi yontemi yoktur. Faydalar1 ve yan etkileri ile etki gosterdigi
yer ve agri sekli her uygulanmada farklilik gostermektedir. Postoperatif agrinin en
fazla oldugu ilk 48 saatlik zaman diliminde olusur (72). Postoperatif agri1 ilk saatlerde
cok fazla olmakla birlikte giderek azalmaktadir. Bu saatlerde agr1 siddetini azaltmak
i¢in cesitli ilag ve yontemler uygulanir. Bircok yontem postoperatif agr1 tedavisinde
kullanilabilir. Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan yontemler su sekilde
siralanabilir (72).
1.Sistemik uygulanan yontemler (Intravendz, oral, intramuskiiler, transdermal,

subkutan, transmukozal, rektal intranazal, bukkal)
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2. Santral bloklar (Spinal, kombine spinoepidural, epidural)

3.Periferik agr1 reseptorlerinin blokaji (Yara yeri infiltrasyonu, topikal analjezik
uygulanmasi, intraartikiiler analjezi)

4. Hasta kontrollii analjezi yontemi (HKA)

5. Periferik sinir bloklar

6.Stimiilasyon yontemleri (Transkiitan sinir stimiilasyonu, hiperstimiilasyon
analjezisi, akupunktur)

7. Bu yontemlerin kombinasyonu

2.2.7.1. Opioid Analjezikler

Dogal ve sentetik eksojen olabilen opioid analjezikler beyin, medulla spinalis
ve periferik sinir uglarinda kendilerine 6zel reseptorlere baglanarak morfine benzer
etkileri olan maddelerdir. Birbirine yakin 6zelliklere sahip ajanlar farkli etken madde
icerseler de bu grupta yer alirlar.Basta kanser agrisi olmak iizere birgok akut agri
sendromunda,orta ve siddetli agr1 tedavisinde uygulanan bilinen en giiglii analjezik
ilaglardir (73).

Glinlimiizde bir¢ok amag icin 20’den fazla opioid tedavi yontemi olarak
kullanilmaktadir. Dogal olarak elde edilen morfin ve kodein, yari sentetik olarak
diamorfin ve buprenorfin ve sentetik olarak elde edilen metadon ve meperidin gibileri
mevcuttur.

Opioidler reseptorlerine etkilerine gore dort alt gruba ayrilirlar (74).

1. Agonist (morfin, diamorfon, hidromorfon ve oksikodon)

2. Agonist-Antagonist (pentazosin, butorfanol, nalbufin ve dezosin)

3. Kismi agonist (buprenorfin, naltrekson)

4. Antagonist (nalokson)

Uygulamada kolaylik saglanmasi amaciyla giiclii ve zayif opioidler olarak iki
baghga ayrilmistir.  Zayif  opioidlere  tramadol, kodein, hidrokodon,
dekstropropoksifen, gii¢lii opioidlere ise fentanil, metadon morfin, meperidin ve
hidromorfon 6rnek olarak verilebilir. Anestezide sik olarak kullanilan opioidler;
morfin, meperidin, fentanil, remifentanil sufentanil ve alfentanildir (75).
2.2.7.1.1. Opioid Reseptorleri

Mii (n) Reseptorleri: Mii reseptorlerinin en kuvvetli agonisti morfin olarak

kabul edilmektedir. Mii reseptorii lizerinden etki gosteren bir diger opioid endojen
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opioidleriden olan enkefalinlerdir. Periakuaduktal gri maddede ve arka boynuzda bol
miktarda p reseptorii bulunmaktadir ve p reseptorleri supraspinal bolgedeki
nonisepsiyondan sorumludur (76).

Delta (0) Reseptorleri: Enkefalinler tarafindan uyarilir. Limbik sistemde
yogun oldugundan dolay1 disforik etkiden sorumludur.

Kappa (k) Reseptorleri: Morfin kappa reseptoriine baglanarak etkilerini
spinal diizeyde gosterirler ve dinorfinler (endojen opioid) tarafindan uyarilir.

Epsilon (¢) Reseptorleri: Hormonal fonksiyonlarda etki gostermektedir.

Sigma (6) Reseptorleri: Reseptor aktivasyonu sonucu tasikardi hipertoni,
distrofi, respiratuar ve vazomotor cevaplar meydana gelir. (77).
2.2.7.1.2. Opioidlerin Sistemlere Etkileri

Kardiyovaskiiler Etkiler: Intravendz ve inhalasyon yoluyla uygulanan genel
anesteziklere gore opioidler miyokard kontraktilitesini daha az etkiler. Yiiksek doz
opioidlerin primer anestezik ajan olarak kullanilmasi perioperatif hemodinamik
stabilite saglar, fakat opioid tercihine gore hemodinamik profil degiskenlik gosterebilir
(78).

Atropin benzeri yapiya sahip meperidin kalp hizini arttirabilir. Ote yandan
meperidinin, morfinin ve hidromorfinin bolus uygulanmasi histamin salinimina ve
buna bagl olarak da sistemik vaskiiler direngte diismeye neden olabilir. Yan etki
olarak ciddi hipotansiyon gelisen hastalarda Hi-H2 histamin reseptor antagonistleri
kullanilabilir. Morfin, fentanil, alfentanil, sufentanil, remifentanil ise yliksek dozlarda
uygulandiginda vagal bradikardiye neden olur (79).

Solunum Sistemi Etkileri: En 6nemli solunumsal etkisi beyin sapindaki p
reseptOrlerini aktive ederek solunum merkezinin hiperkapniye yanitini azaltmasi ve
boylece solunum depresyonuna neden olmasidir (80).

Fentanil, alfentanil, sufentanil ve remifentanil bolus olarak yiiksek dozlarda
uygulandiginda go6giis duvarinda rijiditeye neden olabilir. Olusan gogilis duvar
rijiditesi maske ile ventilasyona engel olacak diizeylerde olabilir; ancak bu rijidite
santral kaynaklidir ve kas gevseticilere yanit verir. Morfin ve meperidin histamin

salinimiyla bronkospazma neden olabilir.
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Entiibasyon Oncesinde opioidlerin kullanilmas1 alt ve iist solunum
yollarindaki refleksleri baskilayarak endotrakeal tiipe yaniti azaltir. Bununla birlikte
antitusif etkiye de sahiptirler (81).

Serebral Etkiler: Opioid ajanlar kemoreseptor triger zonu uyararak bulanti-
kusmaya yol agabilir. Yiiksek dozlarda kullanimlarda bu etkisi daha fazla goriiliir.
Serebral kan akimini azaltarak serebral oksijen tiiketimini ve intarakranial basinci
azaltir. Remifentanil kan akimini kortekste, hipokampiiste ve kaudat niikleusta %40-
50 oraninda azaltirken, fentanil ve sufentanil middle serebral erterin kan akimini %25
arttirir. Opioidler EEG’yi siklikla etkilemezler. Ancak meperidinin aktif metaboliti
olan normeperidin ndbetlere ve EEG’de degisikliklere sebep olabilir (82).

Gastrointestinal Etkiler: Bagirsak tonusunu arttirarak = gastrointestinal
sistemin motilitesini azaltir ve kabizliga neden olur. Kronik kullanimlarda opioidlerin
bircok yan etkisine karsi tolerans gelisebilirken kabizliga karsi tolerans nadiren
goriiliir (83).

Endokrin Etkiler: Opioidlerin endokrin etkileri baskilayict yondedir. Yiiksek
dozlarda, cerrahi sonrasi noéroendokrin stres yanitin1 baskilayarak kortizol,
katekolamin ve antidiiiretik hormon salinimini azaltir. Yiiksek dozlarda uygulanan
fentanil ve remifentanil kardiyak cerrahilerde postoperatif miyokard enfarktiisii
gelisme riskini azaltir (84).

Diger Etkiler: Opioidler termoregiilatuar esik diizeyi azaltarak postoperatif
titremeye neden olabilir. Opioidler i¢inde titremeyi azaltan veya durduran tek opioid
ajan meperidindir. Gebelerde epidural anestezi sonrasinda olusan titreme i¢in tramadol
(0.5mg/kg) kullanilabilir. Opioidlerin neden oldugu kasintinin mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir ancak naloksan ile bu kasinti tedavi edilebilmektedir.T
hiicreleri, natural killer hiicreler ve makrofajlara etki ederek immiin sistemde
baskilayici etki olusturur (85).
2.2.7.1.3. Tramadol

Zay1f bir p reseptor agonisti olan tramadol sentetik bir kodein analogudur.
Analjezik etkisini serotonin ve noradrenalin geri alim inhibisyonu ile saglar.

Mii reseptorlerine afinitesi morfinin 1/6000’idir. Oral biyoyararlanimi %68,
parenteral biyoyararlanimi %100°diir. Oral alimi takiben 1 saat igerisinde etkisi

goriilmeye baglar ve 2 saat icerisinde en yiiksek etkiye ulasir. Analjezik etkisi 6 saat
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siirer. Ana metaboliti tramadoliin 2-4 Kkati1 giice sahiptir ve esas analjezik etkiden
sorumludur. Tramadoliin metabolizasyonu karacigerde gerceklesir ve eliminasyonu
bobreklerdendir. Tramadoliin yar1 omrii 6 saatken, ana metabolitinin yar1 6mrii 7,5
saattir (86).

Hafif ve orta siddette agrilarin tedavi edilmesinde morfin ve meperidin kadar
etkilidir. Ancak siddetli agrilarda veya kronik agrilarda etkinligi zayiftir. Dogum
sancilariin giderilmesinde etkisi meperidinle esdegerdir ve solunum depresyonuna
daha az neden olur. Akut agr1 dncesinde uygulandiginda tramadol agrinin azalmasinda
daha etkilidir (87).

Analjezik etkilerini supraspinal sinapslardaki monoaminerjik etkiyi arttirarak
agr1 duyusunun iletimini yavaslatarak ve p reseptorlerine agonist etki gostererek p
maddesinin  salimimin1  engelleyerek olusturur. Bu ¢ift yonlii sinerjik etki
mekanizmalariyla etkin bir analjezi saglarken yan etkiler agisindan diger opioidlere
gore Onemli avantajlar1 vardir. Hemodinamik ve solunumsal parametreleri
etkilemezler. Etkilerine tolerans gelismedigi igin zaman iginde analjezik etkinligi
saglamak amaciyla doz arttirmaya gerek goriilmez. Morfine kiyasla bagirsak
fonksiyonlarini daha az etkiler; postoperatif olarak bagirsak fonksiyonlari daha hizli
doner ve ileus daha az goriiliir (88).

Bir c¢alismada abdominal ve ortopedik cerrahi hastalarinda tramadoliin
parasetamolle kombinasyonunun opioidler ve diger analjeziklere kiyasla daha az yan
etkiye yol agtig1 gosterilmistir (89). Yan etkileri profilinin diisiik olmasi ise analjezik
etkinligi diisiirmez. Bulanti, kusma ve kabizlik tramadoliin yan etkileri arasinda
sayilabilir (90).
2.2.7.1.4. Fentanil

Sentetik opioid agonist olmasinin yanisira bir potent opioid analjeziktir. Diger
opioidlerin de etkileri olan analjezi, sedasyon, bulanti, kusma ve solunum depresyonu
ile bagimlhilik fentanilde de goriiliir. Ayni zamanda oldukca fazla bir sekilde yagda
eriyen bir ilagtir. Yagda oldukca fazla erimesi ve bu sayede dokulara gecisinin hizli
olmasi nedeniyle dagilim voliimii de biiyiiktiir. Bu sayede kandan hizlica uzaklasarak,
viicutta yaygin bir dagilim gergeklestirir. Yarilanma omrii 2-4 saat arasindadir (91).

Klinik kullanim dozu olduk¢a genistir. Intravendz 2-10 pg/kg cerrahi

esnasindaki veya entiibasyon esnasindaki hemodinamik yanitt baskilamada,
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intravendz 1-2 pg/kg sedasyon sirasindaki analjezide (maksimal analjezi
enjeksiyondan 3-6 dk sonra saglanir.), 50-100 pg/kg genel anestezi saglamak igin tek
basina kullanilabilir.  Enjeksiyondan sonra kisa zamanda solunum depresyonu
goriilebilir. Diisiik dozlarinda solunumun hizi diiserken, kompansatuvar sekilde tidal
voliimde artig goriiliir. Yiiksek dozlarinda ise solunumun ii¢ bileseninde birden
depresyon gelisir. Solunum sayisinda %50 oraninda, dakika voliimiinde ise %30 ila 40
oraninda azalma, oksiiriik refleksinde depresyon ve CO2’e respiratuvar yanitta azalma
meydana gelir.

Sistemik vaskiiler rezistansi azaltarak, kardiyovaskiiler sistemde hastaligi olan ve
hipovolemik durumdaki hastalarda ciddi kan basinci diisiislerine sebep olabilir.

Biling kayb1 olmaksizin sersemlik hissi ve psisik sedasyona sebep olabilir. Kafa
ici basingta da minimal bir atisa sebep olabilirken ayn1 zamanda serebral oksijen
tilketim hizini azaltir,serebral vaskiiler CO2 duyarliligini ise yiikseltebilir (91,92).
2.2.7.1.5. Morfin

Bir alkaloid olan morfin fenantren grubunun bir {iyesi olup hashas bitkisinden
tiretilir.1/3 oraninda plazma proteinlerine baglanma oranina sahip olup, 1/4 oraninda
ise iyonize olmaz. Santral sinir sistemine penetrasyonu ge¢ oldugu i¢in, ge¢ baslangiclt
bir etki siiresine sahiptir. Yag dokuda depo orani ¢ok artmis olabilir. Oral alimda
barsaktan emilimi %100 diir fakat hepatik ilk geciste yliksek oranda parcalanir. Bu
yiizden asil uygulama yollari iv, im, sc veya intratekal yollardir. Analjezik etki im veya
sc yollarinda ilk 20 dakikada baslar ve 4-6 saate kadar devam eder. Iv yolda ise etki 1-
2 dakikada baslayip, kisa siirede sona erer. Tekrar edilen oral kullanim, ilk gecis
eliminasyonunu gittik¢e azaltir. Diger absorbsiyon yollar1 solunum yolu ve burun
mukozasidir (93).

Diger organlarda da metabolize olmakla beraber morfinin ana metabolizasyon
yeri karaciger ve bobrektir. Karaciger glukronidasyonu sonucu olusan metabolitleri
morfin-3-glukronid (M3G) ve morfin-6-glukronid (M6G) tir ve bunlarin ¢ogu idrarla
atilir, sadece %10 oraninda fegesle atilim s6zkonusudur. Morfinin atilimi1 glomeruler
filtrasyon araciligiyla gerceklestigi i¢in renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
birikimi sonucu opioid toksisitesi goriilebilir. Eger renal fonksiyon normal ise yar1

Omiir 2-3 saat civrindadir. Analjezinin etki siiresi ise 4-6 saat civarindadir. Aslinda agr1
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mevcut olup, agr seklinde algilanmaz. Noropatik agrilarda morfine yanit az olmakla
birlikte, nosiseptif agrilarda morfine yanit ¢ok iyidir (94).

M3G metabolitinin analjezi etkisi olmayip, eksitatuar yan etkileri mevcuttur.
Bunlara hiperaljezi ve miyoklonus ornek verilebilir. M6G metaboliti ise p
reseptorlerine etkiyerek solunum depresyonu ve analjezi yapabilir.

Dolasim ve solunum sistemi depresyonu en dnemli yan etkileridir. Morfinin
solunum sistemine etkisi solunumun hem hizim1 hem de derinligini azaltmak
suretiyledir. Solunum sistemindeki bu depresyon sonucu biriken COz; asidoz, serebral
vazodilatasyon ve BOS basincinda artisa sebep olur. Morfin verilen hastalarda %90
oraninda sedasyon ve uyusukluk hali goriiliir. Sedatif etki yaslilarda daha fazla goriiliir.

Antikonviilsan etkisi olmamakla birlikte konviilsan ila¢ duyarliligini da artirir.
Bulbusta bulunan 6ksiiriik refleksini baskilar, antitusif etkisi ise gii¢lii olup 6fori veya
disfori de yapar. Sik karsilasilan bir diger yan etki ise idrar retansiyonudur (95).

Morfin, area postremadaki kemoreseptor trigger zonu uyararak bulanti ve
kusmaya sebep olur. Yaptig1 hipotansiyon mutat dozlarda bile ortaya c¢ikabilir. Bu
hipotansif etki histamin salinimina neden olmasi ve beyin sapindaki vazomotor merkez
baskilanmasina baglidir. Hipovolemik hastalarda hipotansiyon morfin ile daha da
derinlesir. Santral etkisi miyozise neden olur. Hipofiz bezinden prolaktin, somatotrop
ve antidiliretik hormon (ADH) salinmasini uyarir ve ACTH salgilanmasini deprese
eder. Gastrik bosalmay1 yavaslatir. Spazmojenik etkisi mevcuttur ve konstipasyon
yapip, safra koligine neden olabilir (96).

Analjezi etkisi genel anesteziklerden daha fazladir. Morfin, x ve  reseptorleri
ile spinal, p reseptorleri ile de supraspinal diizey analjezisi meydana getirir. Akut
agrilara nazaran kronik agrilarda daha faydalidir ve mental yanitlar1 baskilar. Agrinin
varlig1 devam etse de artik hastaya rahatsizlik vermez. Boylece agrinin lokalizasyonu
hasta tarafindan tarif edilebilir.

Agr1 duyan hastalara verilen morfin p reseptorleri araciligiyla ofori
olustururken, saglikli insanlara verilmesi durumunda « ve ¢ reseptorleri ile disfori

meydana getirir (97).
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2.2.7.2. Lokal Anestezikler (LA)
Uygun konsantrasyonda sinir dokusuna verildiklerinde sinir iletimini gegigi
olarak bloke ederek otonomik blok, analjezi ve kaslarda paraliziye sebep olurlar (98).
Lokal anestezikler ara zincirin ester (-CO) ya da amid (-NHC) yapida
olmasina bagl olarak iki gruba ayrilirlar;
1. Ester yapida olan lokal anestezikler: kokain, prokain, benzokain, klorprokain
ve tetrakaindir. Ester yapidaki lokal anestezikler para-aminobenzoik asit tiirevleridir,
plazma kolinesterazi tarafindan metabolize edilirler ve meydana gelen metabolik {iriin

alerjik 6zellige sahiptir.

2. Amid yapida olan lokal anestezikler: lidokain, prilokain, etidokain,
mepivakain, bupivakain, dibukain, ropivakain ve levobupivakaindir. Karaciger

tarafindan metabolize edilirler ve alerjik reaksiyon daha nadir goriiliir (99).

Etki siirelerine gore lokal anestezikler;

1. Kisa etkililer; Klorprokain, prokain
2. Orta etkililer; lidokain, mepivakain, prilokain
3. Uzun etkililer; bupivakain, tetrakain, ropivakain ve levobupivakain

Lokal anesteziklerin potensini etkileyen en 6nemli 6zellik lipid ¢oziiniirliiktiir.
Sinir membranlarinin ve bag dokularinin membranlar1 lipoprotein yapiya sahip
oldugundan lipit solubilitesi yliksek olan lokal anestezikler membrandan daha kolay
gecer. Lokal anestezigin proteine baglanmalar etki siiresini belirler. Proteine afinitesi
yiiksek olan lokal anestezik sinir membranina daha uzun siireli baglandig: i¢in etki
stiresi daha uzun olur.

pKa, lokal anestezigin %50’sinin de suda ¢oziiniir kuarterner yapida, %50’sinin
yagda ¢oziiniir tersiyer yapida oldugu pH’y1 temsil eder. Lokal anestezik maddelerin
pH’s1 8.0- 9.0 arasindadir. Ortam asidik oldugu durumda kuarterner suda ¢dziinen
form artarak sinir dokuya giren lokal anestezik madde miktar1 azalir. Ortam pH’sinin
baziklesmesi lipid ¢Oziiniir tersiyer yapinin artmasina ve sinir membranindan
gecebilecek lokal anestezik miktarinin artmasina sebep olur. Bu 6zelliginden
faydalanilarak klinik uygulamada lokal anestezik maddeye bikarbonat eklenerek

kullanilir (98,99).
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Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek, depolarizasyonuna engel
Olurlar. Hiicre membranint hangi yolla stabilize ettikleri heniiz anlagilmamakla
birlikte, iizerinde en ¢ok durulan mekanizma Na* reseptorleri ile voltaj kapili Na*
kanallar1 {izerinde etkili oldugudur. Lokal anestezikler voltaj-kapili Na* kanallarini
hiicre iginden bloke ederler (100).

Lokal anestezikler biitiin sinir liflerini etkiler fakat bu etkilenim farkliliklar
igerir. Miyelinsiz lifler miyelinlilere gore, ince lifler kalin liflere gére daha diisiik ilag
konsantrasyonundan ve daha c¢abuk etkilenirler. Miyelin lokal anesteziklerin sinir
lifine ulasimini giiclestirdiginden, miyelinli sinirlerde (Aa, AP, Ad, B) anestezi i¢in
daha yiiksek konsantrasyon ve uzun siire gerekir. Miyelinsiz lifler (C) etkilendigi
zaman ise Oncelikli agr1 ve 1s1, devaminda somatik motor gii¢ etkilenir. Otonom lifler
(ince, miyelinli B ve miyelinsiz C lifleri) en hizli etkilenen liflerdendir. Bu liflerin
etkili olduklar1 bolgede vazodilatasyon, kaslarda dncelikle tonus azalmasiyla gevseme,
daha sonra paralizi geligir. Anestezi uygulamasi sonrasinda klinik olarak sirasiyla agri,
151, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusu kaybi gerceklesir.

Lokal anesteziklerin sistemik emilimi, enjeksiyon yapilan bolgenin
kanlanmasi, vazokonstriktor kullanimi, soliisyonun yagda erirligi ve pH’sindan
etkilenir (101).
2.2.7.2.1. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

Kardiyovaskiiler sistem: Lokal anestezikler anormal veya hasarli miyokard
liflerinde otomatizmay1 deprese ederek aritmiye engel olurlar. Miyokardin
eksitabilitesini, iletim hizim ve kontraktilitesini azaltirlar. Ilacin niteli§i ve mevcut
damar tonusuna gore damar diiz kaslarina direkt etki ile vazodilatasyona neden olurlar.
Vazokonstriksiyon yapan tek lokal anestezik kokaindir. Santral bloklarda; vazomotor
merkezin uyarilmasi sonucunda kardiyak output da arti, sempatik blokaj sonucu
hipotansiyon, doz asiminda ise depresyon ve hipotansiyona neden olur (102).

Santral sinir sistemi: Lokal anestezikler kan-beyin bariyerini kolayca asarlar,
bu nedenle beyin LA diizeyinin yiikselmesine ¢ok duyarlidir. Sistemik dolasimdaki
toksik dozun ilk belirtileri; agi1z ¢cevresinde uyusukluk, dilde parestezi, kulak ¢inlamasi,
bas dénmesi ve bulanik gdrmedir. Inhibitér yollarin selektif blokajina bagli olarak
huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik ve paranoya goriilebilir. Santral sinir sisteminin

baskilanmasi sonucunda; konusma bozuklugu, uyuklama, suur bulaniklig1 meydana
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gelir. Tonik klonik ndbetlerin 6ncesinde kas seyirmeleri ve sonrasinda solunum arresti
goriilebilir. Mediiller depresyon sonucu; konviilziyon, biling kaybi, apne,
kardiyovaskiiler kollaps ve koma gelisebilir (103).

Solunum sistemi: Lokal anesteziklerin mediiller solunum merkezini deprese
etmeleri sonucu veya frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi sonrasinda apne
olusabilir. Lokal anestezik maddeler brons diiz kasinin gevsemesine neden olurlar.

Immiinolojik: Lokal anestezik maddelere karsi gercek anlamda
hipersensitivite reaksiyonu seyrek olarak karsimiza ¢ikar.

Kas iskelet sistemi: Lokal anestezikler iskelet kasina direkt enjekte
edildiklerinde miyofibrillerin hiperkontraksiyon, litik dejenerasyon, 6dem ve nekroza
ilerleyen miyotoksisiteye sebep olabilmektedir.

Hematolojik: Lidokain trombositlerin agregasyonunu azaltarak trombozu
engeller, koagulasyonu azaltir.

Methemoglobinemi: Prilokainin  karacigerde O-toluidine  doniiserek
hemoglobini okside etmesi sonucu olusur. Prilokainin 600 mg ve iizerindeki
dozlarinda goriiliir ve tedavisi metilen mavisi ile saglanabilmektedir (104).

Lokal anesteziklerin sistemik toksik etkilerinden kaginmak i¢in alinmasi
gereken onlemler; lokal anestezigin uygun dozda kullanimi, enjeksiyon sirasinda vital
bulgularin izlenmesi, gereksiz intravaskiiler enjeksiyonlardan kaginilmasidir.
Toksisite semptom ve bulgular1 ortaya ciktiginda ila¢ uygulamasinin durdurulmasi
onerilmektedir (105).
2.2.7.2.2. Bupivakain

Amid yapili, latent zamani kisa, etkisi uzun lokal anestezik ajandir.
Mepivakainin amin kismina metil grubu yerine butil grubunun eklenmesiyle olusmus
bir lokal anestezik maddedir. 1957 yilinda A.F. Ekenstam tarafindan bulunmus ve
klinik kullanima 1963 yilinda girmistir (106).

Kimyasal yapisi; L-n butyl-piperidin 2-carboxyl acid 2-6 dimethil anilid
hidroklorid'dir. Etkisi en uzun lokal anesteziklerdendir. Etkinin baslamasi lidokain ve
mepivakainden daha yavas olup, 5-10 dakika sonra baslar. Epidural anestezide bu siire
20 dakikay1 bulabilir. En yiiksek plazma konsantrasyonuna 30-45 dakikada ulasir.

Bupivakain lidokainden 3-4 kat daha etkilidir ancak toksisitesi de 4 kat daha

fazladir. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara gore daha lipofiliktir (88). Plazma
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klirensi 0,58 It/dak, eliminasyon yanlanma siiresi 2,7 saat ve hepatik ekskresyon orani
0,40'tir. Bagta a-asit glikoprotein olmak iizere plazma proteinlerine %96 oraninda
baglanir. Plesantay1 rahatlikla geger. Plazma proteinlerine baglanma orani anneye gore
fetiiste daha diistiktiir (107).

Spinal anestezide %0,5-0,75 konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg’dan kullanilir.
Spinal anestezi amaciyla kullanimda ise anestezik etkinlik 3-4 dakika iginde
baslamakta ve 3,5-4 saat devam etmektedir. Epidural (%0,25-0,50) ve paraservikal (%
0,25) blok i¢in uygun olabilir (89,90).

Bupivakain motor blok yapici etkisinden daha ¢ok duyusal blok meydana
getirmektedir. Diigiik yogunluklarda motor blok yapmadan analjezi saglar ve
gebelerde kullanimindan sonra fetiisteki diizeyi fazla yiikselmez (107).

Bupivakain en uzun etkiyi major periferik sinir bloklarinda, 6zellikle de
brakiyal pleksus bloklarinda gosterir (92). Soliisyon pH'1 4,5 — 6,5 olup, pKa's1 7,7'dir.
Fizyolojik pH'da %33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Adrenalin,
bupivakainin etkisini ¢ok fazla arttirmamakla beraber toksisitesini azaltir (91).
Intravendz rejyonel anestezi icin pek onerilmez, ciinkii turnikeden sizan ilac toksik
hatta 6liimciil komplikasyonlara yol agabilir (Bier blok) (106,108).

Bupivakain karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Cok az
bir kismi idrarla degismeden atilir. Yar1 6mrii eriskinde 9 saat, fetliste ise 8 saattir (93).
Bupivakainin total dozu 2-2,5 mg/kg’1 gegmemelidir. Epidural anestezide maksimum
dozu 200 mg’dir. Bupivakain kan tablosunda bir degisiklik yapmaz,
methemoglobinemiye sebep olmaz (90,94). Sistemik toksik etkisi santral sinir sistemi
ve kardiyovaskiiler sistem iizerine olmaktadir (109).

Bupivakain ile olusan santral sinir sistemi toksisitesinde baglangicta serebral
korteksteki inhibitor yollar ve sonra tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler 6nce
stimiilasyon daha sonra depresyonla karekterizedir. Kortikal uyarilma ile heyacan,
huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi, kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz ¢eresinde ve
dilde uyusma, titreme ve kas seyirmeleri daha sonra da konviilsiyon geligir. Medullar
merkezlerin uyarilmasiyla arter kan basinct ve kalp atim hizinda artma, solunum
sayisinda artma ve ritminde degisiklik, bulanti, kusma goriiliir. Depresyon belirtileri
olarak da oryantasyon bozuklugu, sedasyon, biling kaybi, arteryel kan basincinda

diisme, kalp atim hizinda azalma veya durma ve apne gelisir (110).
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Kardiyotoksisitesi muhtemelen hem direkt hem indirekt kardiyak etkileri
sonucudur. Direkt etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyak arreste
yol agabilecek ventrikiiler tasikardi, bradikardi ve kalp blogu gdostergesi olan EKG
degisikliklerini de igeren kardiyotoksisite olusturur. Indirekt etkisi, sempatik kardiyak
innervasyonun blokaji ve diger santral sinir sistemi ile ilgili mekanizmalari igerebilir.
Yiiksek dozda hizla verildiginde veya ven i¢ine yanlislikla enjeksiyon yapildiginda;
once atriyoventrikiiler ileti yavaslar. QRS kompleksinde genisleme, hipotansiyon ve
bradikardi gelisebilir.

Bupivakain toksisitesi 6zellikle asidoz ve hipoksi ile agreve olur. Toksisite
nedeniyle meydana gelen kardiyovaskiiler arrestin resiisitasyona c¢ok direngli
olmasinin nedeni bupivakainin proteinlere yiliksek oranda baglanmasi ve yiiksek lipid
¢Oziiniirliigl sebebi ile ajanin kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter re-entry
aritmilere neden olmasina baglidir (111).

Bupivakainin R ve S olmak {izere iki izomeri bulunur. R izomeri, S izomerine
oranla A-V iletim zamanini belirgin sekilde uzatir. Bupivakainin kardiyak etkilerinin,
kalsiyum kanallar1 ve intraselliiler kalsiyum akimi ile negatif etkilesmesine ve
mitokondrilerde ATP sentezi {izerine olan olumsuz etkilerine bagli oldugu
bulunmustur. Bir seferde uygulanabilecek maksimum doz 200 mg olup, 1/200000
konsantrasyonda adrenalin eklendiginde bu miktar 250 mg’a ¢ikarilabilir. Doz tekrar1
3 saatten Once yapilmamalidir. Giinlik maksimun doz ise 600 — 800 mg’
gecmemelidir (9 mg/kg/giin) (112).
2.2.7.3. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezide, agr1 tedavisinin bir parcgasi 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 basamak olup, karsilastiklar1 siddetli bas agris1 spinal anesteziye dair
tanimlanmis ilk komplikasyondur (113).

Rejyonal anestezide lokal anestezik ilaglar kullanilir. Sinir etrafina yayilan
lokal anestezikler, ilgili duyu-dermatom bdlgesinde, biling kaybi1 olmadan, gegici

anestezi-analjezi saglanmasina katkida bulunurlar (112,113).
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2.2.7.3.1. Torakal Epidural Anestezi (TEA)

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duramaterden c¢ikip, intervertebral
foramenlere girerken epidural aralikta bloke edilmesiyle meydana gelen bir tir
anestezi yontemidir (114).

Bu yontem obstetrik analjezi, cerrahi anestezi, postoperatif agri kontrolii ve
kronik agr1 tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle torasik ve iist
abdominal insizyonlar, postoperatif pulmoner fonksiyonlari 6nemli derecede etkiler.
Ayrica postoperatif epidural analjezi, diyafragma fonksiyonlarimin korunmasinda ve
postoperatif hipoksemi olasiliginin azaltilmasinda etkili olarak pulmoner morbiditeyi
azalmasimi saglar. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ve parsiyel arteriyel oksijen
basincinda iyilesmesinde rol oynar (115).

Torakal epidural anestezi iyi bir agri kontrolii saglarken postoperatif hastanede
kalis siiresini ve maliyetini 6zellikle de morbiditeyi ciddi 6l¢iide azaltir.

Epidural analjezi oOzellikle yiliksek risk grubundaki hastalarin major
operasyonlarindan sonra miyokardiyal morbiditeyi, cerrahiye stres yaniti,
tromboembolik komplikasyonlar1 azaltirken, etkin fizyoterapi uygulanmasia ve
erken mobilizasyona katkida bulunur (116).

Torakal Epidural Anestezi Endikasyonlar::

- Kardiyak cerrahi: Hemodinamik stabilite saglamasi, diisiik miyokardiyal
iskemi riski, postoperatif hastalarin daha erken uyanmasi ve ekstiibe olmasi, daha iyi
postoperatif solunum fonksiyonlar1 saglamas: gibi avantajlar1 vardir. Ozellikle yiiksek
riskli hastalarda, oncelikle de pulmoner hastalig1 olanlarda TEA uygulamasi olduk¢a
basarilidir (117).

- Toraks cerrahisi

- Mediastinal cerrahi girisimler

- Abdominal ve major vaskiiler cerrahi

- Akut ya da kronik agr1 kontrolii
Torakal Epidural Anestezinin Kesin Kontrendikasyonlari:

- Hastanin islemi kabul etmemesi

- Lokal veya sistemik enfeksiyon varligi

- Kanama bozuklugu ve antikoagiilan tedavi

- Kanama ve sok
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- Merkezi sinir sistemi hastaliklari

- Kullanilacak ajana hassasiyet
Torakal Epidural Anestezinin Sistemlere EtKisi:

Torakal epidural anestezi; koroner kan akimini iyilestirmesi, stres cevabi
azaltmasi, miyokardiyal oksijen ihtiyacini ve pulmoner komplikasyonlar1 azaltmasi ve
hizli derlenme saglamasi nedeni ile 6nemi artmistir (118).

Kardiyovaskiiler Sistem: TEA’de kardiyovaskiiler etkiler bloke edilen spinal
segment sayisi ile iliskilidir.

Torakal epidural anestezi, T1-T5 seviyesinden ¢ikan kardiyak afferent ve
efferent lifleri bloke etme potansiyeline sahiptir. Bilindigi gibi kardiyak agr1 ve anjina
sempatik afferent sinirler tarafindan tasinmaktadir. Sempatik efferent sinirlerin
uyarilmasi da pozitif inotropik etki, kardiyak debide ve sistemik vaskiiler direncte artis
saglamaktadir. TEA motor ve duyusal blok ile kardiyak sempatik sinirlerde blokaja
neden olmaktadir. Koroner arter hastaligi olanlar hastalarda TEA nin kardiyak debiyi
, kalp hizim1 ve sistemik vaskiiler direnci diislirdiigli, boylece miyokardiyal oksijen
ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir (119).

Torakal epidural anestezi ile T6-12 segmentleri arasinda organlarin afferent
lifleri ve adrenal medullanin efferent lifleri bloke edildigi i¢in katekolamin
serbestlesmesi ve kortizol seviyelerindeki artis baskilanarak cerrahiye endokrin yanit
azaltilmis olur.

Kardiyak patolojilerin varliginda TEA ile kardiyak sempatik liflerin blokaji
olustugu icin disritmi riski azalir. TEA T1-TS seviyesini igeriyorsa, kalbin sempatik
sinirlerini bloke eder ve total koroner kan akimi degismeden iskemik miyokardin
oksijenizasyonu artirir. Intramiyokardiyal enerji kullanimi kardiyak ritimden etkilenir
ve otonom sinir sistemi kardiyak ritmin diizenlenmesinde 6nemli rol oynar.

Solunum Sistemi: Postoperatif pulmoner disfonksiyon, cerrahi ve anesteziyle
ilgili fizyolojik diizensizliklerin bir sonucu olarak meydana gelir ve postoperatif
morbiditenin baslica nedenlerindendir. Solunum fonksiyonundaki en Onemli
postoperatif degisiklik yaklagsik 16 saat sonra baglayan, 24-48 saat sonra en alt diizeye
inen ve genelde de 1 hafta icinde ¢oziilen FRC’deki azalmadir. Azalmis FRC;
atelektazi ve hipoksiye neden olan ventilasyon-perfiizyon bozuklugu, pnémoni ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlar sonucu meydana gelir. TEA saglamis oldugu
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analjezi ile pulmoner fonksiyonlar iizerinde etkileri azaltarak morbidite ve mortaliteye
etki eder (120).

Cerrabhi stres: Lokal travma, somatik ve sempatik sinir sistemi aktivasyonuyla
metabolik cevaba neden olur. Cerrahi strese cevabin olusmasinda ndéroendokrin
hormonlarin ve lokal sitokinlerin salinimi neden olur. Ayrica bu stres cevabin etkileri
zararli  olabilir. Noroendokrin hormonlar ve sitokinler ates, tasikardi,
immiinsiipresyon, sok, hipermetabolizma, protein katabolizmasi, artmis dakika
ventilasyonu ve oksijen tiiketiminde artisa neden olabilir. Uzun siireli devam eden
peroperatif stres postoperatif kardiyak, enfeksiyoz ve vaskiiler komplikasyonlari
artirabilir. Stres cevabin modiilasyonu yiiksek riskli hastalarda morbiditeyi azaltmak
i¢in ¢ok onemlidir.

Endokrin sistemin aktivasyonunu saglayan afferent stimuluslarin blokaj
endokrin cevap modiilasyonu saglayarak mortalite ve morbiditeyi azaltabilir
(117,120).
2.2.7.3.2. Torakal Paravertebral Blok (TPVB)

[Ik paravertebral blok, 1905’te Hugo Sellheim tarafindan kas gevsemesi ve
analjezi amaciyla abdominal cerrahi uygulanacak bir hastada yapilmistir. Ultrason
esliginde paravertebral blok uygulamasinin plevra ve akcigerin goriintiilenmesi,
sonografik 6l¢lim yapilmasi, ignenin goriintiilenmesi ve perinoral katater yerlestirilmesi
gibi avantajlar1 vardir. TPVB, genel anestezi ile birlikte perioperatif ve postoperatif
analjezi amaciyla uygulandiginda etkin agr1 kontrolii saglayarak toplam narkotik ajan
kullanimini azaltmaktadir (121).

Torakal paravertebral blok tek tarafli anestezi ve analjezi ihtiyact durumunda
kullanilmaktadir. Tek tarafli paravertebral blok genel olarak; meme cerrahisi, herni
operasyonlari, torakotomi, agik nefrektomi, acgik kolesistektomi operasyonlarinda
kullanilmaktadir. Bilateral uygulamalar orta hat abdominal ve torakal girisimlerde
diisiiniilebilir. Ozellikle epidural anesteziye bagli sempatektomi ve hipotansiyon
gelismesinin istenmedigi hastalarda bilateral kullanilabilir (122).

Toraks operasyonlar1 degerlendirildiginde, paravertebral blok torasik epidural
anesteziye gore daha stabil bir hemodinami ve daha dengeli bir anestezi saglamaktadir.
Bir diger avantaj ise bu islem sirasinda hastalarin mevcut koagiilopatilerinin daha az
sorun olusturmasidir. Hastalarda epidural anestezi ve paravertebral blok

uygulamalarinda ayni1 6nlemler alinmaktadir. Epidural anestezide ndropati, epidural
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kanama gibi komplikasyonlar olusabilirken, paravertebral blokta sadece kanama
meydana gelmektedir. Paravertebral blokaj ndroksiyal bir teknik olmamasina ragmen,
kardiyopulmoner bypass i¢in gerekli antikoagiilasyon ve buna bagli hematom riski ile
ilgili konular hala gegerlidir (123).

Kesin kontraendikasyonlar1 arasinda hastanin istememesi, enjeksiyon
bolgesinde enfeksiyon, lokal anestezik alerjisi, koagiilopati, antikoagiilan kullanimi
sayilabilir. Roélatif kontrendikasyonlar; sistemik sepsis, anormal gogiis anatomisi,
diyafragmatik parezi, paravertebral boslukta timor varhi@idir (124). Genel
komplikasyonlari sinir hasari, lokal anestezik toksisitesi, enfeksiyon, hematom, alerjik
reaksiyon ve enjeksiyon yerinde agridir. Intratekal epidural yayilim, paravertebral kas
agrisi, pnomotoraks, Ozellikle bilateral blok uygulacak hipovolemik hastalarda
hipotansiyon, plevral ponksiyon paravertebral bloga 6zgii komplikasyonlar arasinda
sayilabilir (122,123).
2.2.7.3.3. Serratus Plan Blogu (SPB)

Anatomik goriintiileme, ultrasonografinin anestezi kliniginde yaygin olarak
kullanilmastyla birlikte kolaylasmis ve interfasyal plan bloklar1 da oldukga popiiler
hale gelmeye baglamistir. Serratus plan blogunda serratus kasi ile latissimus dorsi kasi
arasina veya serratus kasi altina lokal anestezik yapilir. SPB ile 2-6. interkostal
sinirlerin anterior kutandz ve lateral dallariyla birlikte torakodorsal ve torasikus longus
sinirleri de bloke edilir. SPB; T2-T9 arasindaki dermatomal boélgede anestezi
saglamaktadir (125).

Blok islemi yiiksek frekansli lineer prob ile hasta supin veya yan
pozisyondayken yapilir. Serratus ve latissimus dorsi kas1 4. ve 5. kosta hizasinda
midaksiller hatta longitudinal parasagittal oryantasyonla goriintiilenir. Sonovisible
igne in-plane teknikle serratus kasi ile latissimus dorsi arasina veya serratus kasi altina
kaudalden kranial yone dogru ilerletilir. Aspirasyon ile kan veya hava gelmedigi
goriildiikten sonra bu iki kas plani arasina veya serratus kasi ile kosta arasina lokal
anestezik enjekte edilir. Blok serratus ve latissimus dorsi kasi arasina yapildiginda
daha genis bir dermatomal alanin etkilendigi ve blok siiresinin de daha uzun oldugu
diistiniilmektedir (126).

Klinikte kot fraktiirleri, cesitli meme cerrahileri (mastektomiler, timor

rezeksiyonlari, lenf nodu diseksiyonlar1), meme protez yerlestirilmesi, ICD
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yerlestirilmesi, torakotomiler, torakoskopik cerrahiler (VATS) gibi islemlerde anestezi
ve postoperatif analjezi amag¢li uygulanmaktadir. Komplikasyonlari net olmamakla
birlikte; lokal anestezik toksisitesi, pnomotoraks ve damar yaralanmalar1 agisindan
dikkatli olunmalidir.

Serratus plan blogu, ultrasonografi ile paravertebral blok ve torasik epidurale
gore kolay uygulanabilir ve komplikasyon agisindan giivenli olmasi nedeniyle
yayginlagmaktadir. PECS bloklar ile karsilastirildiginda ise; SPB’un lokal anestezik
tek plana verilerek daha genis dermatomal alani etkilemesi klinik kullanimda
stlinliglinti gostermektedir (125,126).
2.2.7.3.4. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB)

Erektor spina plan blogu 2016 yilinda tanimlanmis bir interfasiyal alan blogu
olup postoperatif agrinin giderilmesinde kullanimi giderek artan bir blok teknigidir.
Hem eriskin hem de pediatrik yas grubunda abdomen ve toraks cerrahisinde
postoperatif analjezi icin ESPB uygulanmaktadir (127).

Erektdr spina plan blogu, erektor spina kasi ile vertebranin transvers ¢ikintisi
arasinda yer alan interfasiyal alana lokal anestezik verilerek yapilan bir bloktur. Bu
alana uygulanan LA birden fazla paravertebral alana yayilmaktadir. ESP blogu dorsal
ve ventral dallara etki ederek visseral ve somatik agriy1 bloke eder (128).

Erektor Spina Plan Blogu Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Erektor spina plan blogu ilk tanimlandiginda kot fraktiirleri ve bu fraktiirlerle
iligkili kronik agr1 i¢in Onerilmekte iken, daha sonra siirdiiriilen ¢alismalarla biitiin
toraks cerrahilerinde uygulanabilecegi ve analjezi sagladigi gosterilmistir. Erektor
spina plan blogu; blok seviyesi degistirildiginde, analjezik etkisi degisir ve farkli
cerrahilerde kullanilabilir. Erektor spina plan blogu; torasik noropati agrilari, toraks ve
meme cerrahilerinin yani1 sira spinal, abdominal ve laparoskopik cerrahilerin
postoperatif agr1 kontroliinde etkilidir (129).

Erektor spina plan blogu igin kesin kontrendikasyonlar; hastanin islemi
reddetmesi, lokal anestezik alerjisi, koagiilopati varlig1 ve blok yeri enfeksiyonlari ,
rolatif kontrendikasyonlar ise enjeksiyon yerine cerrahi girisim uygulanmasi olarak

sayllmaktadir (128,129).
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2.2.7.3.5. Pektoral Sinir Blogu (PECS)

Meme cerrahisinin postoperatif agr1 kontroliinde etkin olan torasik
paravertebral blok ve torasik epidural bloga alternatif bir yontem olarak ortaya konmusg
olup; daha basit, daha giivenli ve uygulamasi daha kolay bir teknik olarak
goriilmektedir. Pektoral sinir bloklart PECS I ve PECS II olmak iizere iki farkli
teknikle uygulanmaktadir (130). Pektoral sinir blogu I (PECS 1), pektoral sinirleri
bloke etmeyi hedefleyen pektoralis major ve pektoralis minor kaslar1 arasinda bir
interfasyal diizlemde uygulanan ylizeysel plan bloktur. PECS I blok , subpektoral
protezlerin ve meme genisleticilerinin yerlestirilmesi gibi daha kiigiik meme
cerrahilerinde kullanilmaktadir (125).
2.2.7.3.6. Transversus Torasik Kas Plan Blogu (TTMPB)

Transversus torasik kas diizlem (TTMP) blogu, yeni gelistirilmis toraks 6n
duvarina analjezi saglayan bir bolgesel anestezi teknigidir. 2015 yilinda Ueshima ve
arkadaslari, tek enjeksiyonla lokal anestezigin interkostal kas (ICM) ve transversus
torasik kaslar1 (TTM) arasindaki diizleme uygulanmasiyla T2-T6 interkostaller arasina
yayilmasini amagladigi TTMP blogunu tanimlamislardir (131).

Transversus torasik kas diizlem blogunda, sternumun 5cm lateralde T4
seviyesinde TTM ile ICM arasina lokal anestezik madde verilerek T2-T4 arasina
yayilimi saglanir ve boylelikle anterior interkostal sinirler bloklanir (Sekil 2.3).

Transversus torasik kas diizlem blogu sonras1 komplikasyonlar arasinda lokal
anestezik toksisite, vaskiiler hasar, pnodmotoraks, basarisiz blok ve anafilaktik sok
sayilabilir. Enjeksiyon yapilan bolgeye bitisik torasik arter, ven, plevra, perikard ve

interkostal arter ile ven bulunur (132).
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Sekil 2.3. TTMPB ve PIFB Uygulama Noktalar1 (133)

2.2.7.3.7. Pectointerkostal Fasiyal Alan Blogu

Pektointerkostal fasiyal blok (PIFB) ilk olarak 2014 yilinda meme cerrahisi
geciren hastalarda tanimlanmistir (8). Kalp cerrahisi gegiren siddetli agrist olan
hastalara ultrason esliginde PIFB uygulamasi postoperatif analjezi amagh
kullanilmaktadir. Sternotomi ile timektomi yapilan hastalara ultrason esliginde
bilateral pektointerkostal fasiyal alana kateter yerlestirilmesi etkin analjezi olarak
saglamustir (8,134).

Giris ve Anatomi:

Toraksin inervasyonu T1-T6 spinal sinirler araciligiyla gergeklesmektedir.
Interforaminal araliktan ciktiktan sonra spinal sinirler dorsal ve ventral ramuslara
ayrilirlar. Dorsal ramus vertebral kolon boyunca toraksin posteriorunu innerve eder.
Ventral ramus, interkostal sinirleri olusturur. interkostal sinirler anterior yonde i¢ ve
derin interkostal kaslar arasinda kaburganin altinda interkostal alanda ilerler ve dallara
ayrilir. Orta aksiller hatta en biiyiikk dali olan lateral kiitandz dali vererek kas
tabakalarin1 gecerek cilt ve ciltaltt dokuya ulasir, r.anterior ve r.posterior olarak ikiye
boliiniir. interkostal sinir lateral kiitandz dali anterior parcasi, gdgiis duvarinin lateral
ve anterior boOlimiiniin cildini innerve eder. Kadinlarda anterior dallar lateral
mamarian dallar1 olusturarak memenin innervasyonuna da katilir (135).

Interkostal sinirler r. kutandz anterior olarak sonlanir. Toraksin anteriorunu ve

sternumu innerve eden interkostal sinirlerin anterior kiitandz dallaridir. Memenin
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innervasyonuna katilan medial mamaryan dali da verir. Interkostal sinirlerin ramus
cutaneus anterior dallar1 birbirine komsu cartilago costalisler arasindan parasternal
olarak, ya da orta hattin disinda deriyi innerve etmek i¢in toraks 6n duvarinda ortaya
cikarlar (Sekil 2.4).

Sternum ve manibrum sterni T1-T11 omurilik segmentlerinin ventral
ramuslariin olusturdugu inter kostal sinirlerin anterior pargasi tarafindan innerve
edilir. Ik iki sinir proksimal sternum ve manibrumun innervasyonunu saglar.
Sternumun daha az sinire sahip oldugu i¢in torakotomi insizyonuna gore sternotomi

insizyonunun daha az agrili oldugu diistiniilmektedir (136).

Spinal sinir-dorsal ramus Posterior interkostal arter ve ven

damarlarin lateral

dallan " .
internal torasik arter ve ven

interkostal sinirin
anterior kiitantz dah

interkostal sinir ve damarlarin
kollateral dallan

interkostal damarlarin

el anterior perforan dallari
Anterior interkostal arter ve ven

Sekil 2.4. Gogiis Duvarmi innerve Eden Interkostal Sinirlerin Dallari

Teknik

Pektointerkostal fasiyal blok, ultrason esliginde uygulanan yiizeyel bir alan
blogudur ve interkostal sinirlerin 6n kiitandz dallarin1 bloke eder. Sternum orta hattin
2-3 cm lateralinde parasagital diizlemde yerlestirilen yiiksek frekanli lineer ultrason

probu ile pektoralis major kasi, ICM, kostalar ve plevra yaklasik 2cm derinde
belirlenmektedir (Sekil 2.5).
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Ucgiincii ve dérdiincii kostalarin iizerinde parasagittal diizlemde USG probunun
uzun eksenine paralel olarak kaudalden sefale dogru 22 gauge 80mm periferik sinir
ignesi ilerletilir. Pectoralis major kasi1 ve interkostal kas arasindaki bosluga lokal
anestezik madde verilir. 20 ml lokal anestezik maddenin interkostal araliga dagilimi

saglanir (Sekil 2.6). Blok kars1 gogiis duvarina da uygulanir (136,137).

A
Pektoralis
Lateral dal major kasi

Medial dal

interkostal sinirin internal torasik Sternum Transvers internal
anterior kiitanoz dali arter ve ven torasik kas interkostal
kas
»>— Ultrason

probu

Lokal

anestezik
Kostal

kartilaj

= ‘ Pektoralis
| major kasi

|

>

Plevra

Transvers internal
torasik kas interkostal kas

Sekil 2.5. PIFB Uygulama Noktas1 A) Toraks On Duvari Transvers Kesit, B) Sternum

Laterali Parasagital Kesiti ve Pektoralis Major ve ICM arasimna Lokal Anestezik Infiltrasyonu
(138)

Sekil 2.6. PIFB USG Goriintiisi

35



PIFB Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Pektointerkostal fasiyal blok, median sternotomi insizyonlarinda, toraks
cerrahisi, sternum kiriklarinda toraks 6n duvar analjezisini saglamak i¢in kullanilabilir.

Pektoral sinir bloklar1 ile kombine edilerek mastektomi operasyonlarinda
postoperatif analjezi amaciyla kullanilabilir.

Noroaksiyel blokaja gore avantajlari, sinir hasari, epidural hematom, dural
ponksiyon riskinin az olmasidir.

Transversus torasik kas diizlem bloguna gore avantajlari yiizeyel olmasi
nedeniyle uygulamanin kolaylig1 sinir ve damar paketlerinden ve plevradan uzakta
olmasidir.

Lokal anesteziklere karsi alerji bulunmasi ve uygulama yerinde enfeksiyon
durumunda uygulanmasi kontrendikedir. Biitiin alan bloklarinda lokal anestezi

toksisitesi en biiyiik riski olusturur (3,8).
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3. GEREC ve YONTEM

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Calismalar Etik Kurulunun
30/03/2021tarih ve 2021/74 say1li onami sonrasi genel anestezi altinda elektif of-pump
koroner arter by-pass greftleme cerrahisi planlanan 18-70 yas araliginda ASA I1-111
riskinde 50 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismada kullanilacak ilaglara veya bilesiminde bulunan maddelere asiri
duyarlilig1 olanlar, orta ile siddetli sol ventrikiil disfonksiyonu, yeniden eksplorasyon
gerektiren hastalar, aort balon pompasi destegi, operasyon sirasinda KPB kullanimi
gereken hastalar, kanama bozuklugu veya anormal pihtilagsma profili, ciddi karaciger
ve bobrek yetmezlikli hastalar, kontrolsiiz diyabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 ve hasta kontrollii analjeziyi uygulayacak mental yeterlilige sahip olmayan
hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Hastalar randomize, prospektif ve kapali zarf metodu ile 2 gruba (Grup P
(Pektointerkostal) ve Grup K (Kontrol)) ayrildi. Grup P (Pektointerkostal)’deki
hastalara postoperatif bilateral pektointerkostal fasiyal blok uygulanmasi planlandi.
Grup P ve Grup K (Kontrol) ’deki hastalara operasyon sonrasi intravenéz Tramadol
HCL(Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma ila¢ A.S, Istanbul) ile HKA cihaz1
ayarlandi. Hastalar operasyon 6ncesi HKA kullanimi hakkinda bilgilendirildi. Cerrahi
islem &ncesi tiim hastalarm demografik verileri (cinsiyet, yas, kilo, boy, VKI, ek
hastaliklar, EF) kaydedildi.

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra tiim hastalara 16-18 Gauge 2 adet
periferik damar yolu agildi. Allen testi uygulanarak 20 Gauge intraket ile radial arter
kaniilasyonu yapilarak invaziv arter basinct monitorize edildi. Tiim hastalara
elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi (KAH) ve puls oksimetreyle periferik
oksijen satiirasyonu (SpO2) o6lgiilerek standart monitdrizasyonu yapildi. Anestezi
indiiksiyonu; intravendz 2mg/kg propofol (Propofol Lipuro %1 ampul, B. Braun,
Melsungen, Almanya), 1-10 mcg/kg fentanil (Fentanyl amp 0,05 mg/ml, Jansenn,
Belgika), 0.6mg/kg rokuronyum (Esmeron 50mg/5ml Merck Sharp Dohme Ilaglart
Ltd. Sti. Levent/istanbul) ile uyguland: ve yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra
7,5-8 numarali endotrakeal tiiple entiibe edildi. Entiibasyon sonrasi trendelenburg
pozisyonu verilerek 7F kalinliginda 15 cm uzunlugunda santral venoz katater takildi.

Entiibasyon sonras1 anestezi idamesinde %50 Oz+Hava igerisinde Minimal Alveolar
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Konsantrasyon 0.8-1.2 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® Likit %100, AbbVie,
Queenborough Kent, ingiltere) kullanildi. insizyon baslamadan &nce 0,5-2mcg/kg
fentanil uygulanmasi ve kan basinci veya kalp tepe atiminda %20 artisg olan hastalara
intravenoz 1-2 mcg/kg fentanil tekrar1 verilmesi planlandi ve intraoperatif fentanil
tiiketimi kaydedildi.

Operasyon tamamlandiktan ve gogiis kafesi kapatildiktan sonra postoperatif
olarak Grup P (Pektointerkostal)’deki hastalara bilateral pektointerkostal fasiyal blok
uygulandi. Hastalara supin pozisyonda asepsi-antisepsi kurallarina uygunluk saglandi.
Girigim igin Sonosite-180plus model USG (L38/10-5 mHz Transducer, SonoSite, Inc.
Bothell, WA 98021 USA) kullanildi. Derinlik: 2-4 cm, frekans: 10-15 mHz ayarh
lineer prob kullanildi. Prob midklavikiiler hatta tiglincii ve dordiincii kostalarin
lizerinde parasagittal diizlemde yerlestirildi. Pektoralis major, interkostal kaslar,
kaburgalar ve plevra tespit edildi. USG probunun uzun eksenine paralel olarak 50-80
mm’lik sonovisible igne (Stimupleks B. Braun R, Melsungen AG) kaudalden kraniyal
yonde ilerletildi ve ucu pektoralis major ve interkostal kaslar arasina
yerlestirildi. Aspirasyon ile hava veya kan gelmedigi goriilerek 2 ml serum fizyolojik
ile test dozu yapildiktan sonra 20ml %0.25’lik bupivakain (Buvasin %0,5 Vem Ilag
Istanbul, Tiirkiye) pektoralis major ve interkostal kas plani arasina enjekte edilerek
pektointerkostal fasiyal blok uygulandi. Ayn1 islem kars1 tarafa da yapilarak bilateral
PIFB blok yapild:.

Grup K’daki hastalara postoperatif blok yapilmadi ve HKA cihaz1 baglanarak
tramadol bagland1. Her iki gruptaki hastalara operasyon sonrasi intraven6z HKA cihazi
ile Tramadol HCL(Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma Ilag A.S, Istanbul) 4mg/ml
konsantrasyonda olacak sekilde siirekli opioid inflizyonu 2ml/saat, 24 saat iginde
maksimum 400mg dozda, 20dk'lik bir kilitlenme aralii ile hastanin her butona
bastiginda iv bolus 20mg tramadol HCL verilebilen dozlar ayarlandi. Cerrahi siiresi,
anestezi siiresi, anastomoz yapilan damar sayisi kaydedildi. Operasyon sonrasi entiibe
sekilde yogun bakim iinitesine (YBU) alind1.

Postoperatif 1., 2., 4., 8., 12., 18., 24. saatlerde SAB, DAB, OAB, KAH, Sp0O2
degerleri, ekstiibasyon siiresi, ekstiibasyon sonrasi 1., 2., 4., 8., 12., 18., 24. saatlerde
VAS degerleri ile birlikte 0-1, 1-12, 12-24 saat dilimlerindeki ve toplam opioid

titkketimi (Tramadol HCLve Morfin HCL) ve taburculuk oncesi hasta memnuniyet
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diizeyi, YBU yatis siiresi kaydedildi. Ekstiibasyon sonras1 hasta takibinde bulanti,
kusma, kasinti, desatiirasyon, iiriner retansiyon ve diger yan etkiler meydana gelirse
kaydedildi. Bulanti ve kusmasi olan hastalar ondansetron (ZOFRAN ampul IV
8mg/4mg/ml GlaxoSmithKline S.P.A, italya) ile, dokiintii, kasintis1 olan hastalar ise
Feniramin hidrojen maleat (AVIL ampul IM/IV 45.5 mg/2 ml Sandoz ila¢ San. ve Tic.
A.S. Tiirkiye) ile tedavi edilmesi planlandi. VAS 4’iin iizerinde oldugunda kurtarici
analjezik olarak 100 ml SF ig¢inde, 0,05 mg/kg morfin (Morphine HCL® 0,01 g/ml
amp Galen Ilag AS./ Tiirkiye) intravendz verilmesi planlandh.
Istatistiksel Metod

Hastalardan toplanan bilgilerin analizleri SPSS 25.0 paket programi ile
yapilmistir. Verilerin analizi konusunda; Tanimlayict istatistikler ortalama, standart
sapma degerleri ile sunulmustur. Verilerin normallik varsayimini saglayip
saglamadiklarini tespit etmek amaci ile Shapiro-Wilk testi uygulanmistir. Calismada
Ol¢iimlerin dagilimlarinin normallik gostermemesi ve veri sayisinin az olmasi nedeni
ile parametrik olmayan testler uygulanmistir. Calismada ol¢limlerinin gruplara gore
incelemesinde Mann Whitney U testi kullanilmistir. Grup P ve K hastalarin oransal
degiskenlerinin incelenmesinde Ki-kare testi yapilmigtir. Caligmada p<0,05 degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 50 hasta dahil edildi. Hastalardan cerrrahi sirasinda KPB uygulanan
2 hasta ve intraoperatif aort balon pompasi1 destegi gercken 1 hasta c¢alisma dis1
birakildi. Grup P’de 24 hasta, Grup K’de 23 hasta olmak {izere ¢alisma 47 hasta ile
tamamlandi.
4.1. Demografik Veriler

Gruplar arast demografik veriler Tablo 4.1.’de karsilastirilmistir. Gruplar
arasinda yapilan karsilastirmalarda; cinsiyet, yas, kilo, boy, VKI, ek hastalik ve EF

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

Tablo 4.1. Gruplar Arasinda Demografik Veriler I¢in Tanimlayic istatistikler.

Grup P Grup K
Degiskenler p-degeri
(n:24) (n:23)
Cinsiyet
Kadin 2 (%8,3) 7 (%30,4) 0,08
Erkek 22 (%91,7) 16 (%69,6)
Yas 59,75+7,17 60,13+8,12 0,39
Kilo (kg) 76,67+9,20 80,65+10,89 0,31
Boy (m) 1,67+0,20 1,66+0,22 0,49
VKIi (kg/m?) 27,5+3,30 29,17+3,94 0,21
EK Hastalk 18 (%75) 18 (%78,3) 0,76
EF 55,33+6,64 52,61+7,10 0,27

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

4.2. Ameliyat Bilgileri

Gruplar arasinda cerrahi siire, anestezi siiresi ve intraoperatif fentanil tiikketimi
gibi ameliyat bilgileri Tablo 4.2.’de karsilagtirilmistir. Gruplar arasinda cerrahi siire,
anestezi sliresi, damar sayisi, ekstiibasyon siiresi ve intraoperatif fentanil tiiketimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p >0,05).

Yogun bakim yatis siireleri Grup P hastalarinda Grup K hastalarina gore
istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (p=0,01).
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Tablo 4.2. Gruplar Arasinda Ameliyat Bilgilerine Ait Tanimlayici Istatistikler.

Degiskenler Grup P Grup K p-degeri
Cerrahi siiresi (dk.) 226,88+27,23 216,09+29,17 0,18
Anestezi siiresi (dKk.) 255,21+£30,63 241,96+32,66 0,09
Damar sayisi 3,54+0,43 3,61+0,49 0,22
Ekstiibasyon siiresi 4,33+0,52 4,39+0,59 0,06
YBU yatis siiresi 33,1743,98 41,35+5,58 0,01*
Intraoperatif
fentanil 495,83459,5 473,91463,98 0,16
tilkketimi(mcg)

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.

*Grup P de Grup K’ya gore istatistiksel olarak anlamli (p <0,05)

4.3. Postoperatif Sistolik Arter Basinglari

Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon sonrasi sistolik arter basinglari
Tablo 4.3.’de karsilastirilmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamad: (p> 0,05).
Tablo 4.3. Gruplar Arasinda Postoperatif Sistolik Arter Basinglarinin Karsilagtirilmasi

izlem Zamam Grup P Grup K p-degeri
1. Saat 127,63+£15,94 124,7+13,16 0,33
2. Saat 128,75+£16,00 127,13+13,25 0,46
4. Saat 125,96+16,42 125,74+12,74 0,71
8. Saat 120,25+12,85 126,13+11,47 0,21
12. Saat 122,08+15,34 125,52+10,20 0,38
18. Saat 122,67£15,07 123,74+9,16 0,72
24. Saat 124,71£12,85 123,61+10,03 0,61

Degerler: Ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Sekil 4.1. Grup P ve Grup K Arasinda Zamana Go6re SAB Degerlerinin

Karsilastirilmasi

4.4. Postoperatif Diyastolik Arter Basinci

Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon sonrasi diyastolik arter basinglar

Tablo 4.4.’de karsilastirilmustir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamadi (p> 0,05).

Tablo 4.4. Gruplar Arasinda Postoperatif Diyastolik Arter Basinglarinin Karsilastiriimasi

izlem Zamam Grup P Grup K p-degeri
1. Saat 71,13£10,95 72,96£11,3 0,44
2. Saat 70,13+10,09 72,7449,40 0,31
4. Saat 70,71+10,52 72,91£10,04 0,42
8. Saat 70,21+8,81 73,52+10,17 0,28
12. Saat 69,71£10,25 74,17£10,21 0,06
18. Saat 68,96+9,40 70,91+£9,39 0,21
24. Saat 72,58+6,31 71,30+8,06 0,46

Degerler: Ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Sekil 4.2. Grup P ve Grup K Arasinda Zamana Goére DAB Degerlerinin

Karsilastirilmasi

4.5. Postoperatif Kalp Atim Hiz

Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon sonrasi kalp atim hizlar1 Tablo

4.5.’de karsilastirilmistir. 1ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p> 0,05).

Tablo 4.5. Gruplar Arasinda Postoperatif Kalp Atim Hizlarinin Karsilastirilmasi

izlem Zamam Grup P Grup K p-degeri
1. Saat 79,08+12,25 81,35+13,53 0,23
2. Saat 82,13+12,30 81,17+12,03 0,42
4. Saat 84,58+12,93 82,74+11,2 0,22
8. Saat 86,17+£13,28 82,70+9,31 0,08
12. Saat 83,38+12,69 82,35+9,41 0,34
18. Saat 84,04+10,35 83,26+9,26 0,38
24. Saat 84,42+10,24 82,70+8,44 0,19

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir
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Sekil 4.3. Grup P ve Grup K Arasinda Zamana Gore KAH Degerlerinin

Karsilastirilmasi

4.6. Ekstiibasyon Sonras1 VAS Degerleri

Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon sonrast VAS degerleri Tablo 4.6.’da
karsilastirilmistir. 1., 2., 4., 8. ve 12. saat VAS degerleri Grup P’de Grup K’ya gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p<0,05). VAS degerleri acisindan 18.

ve 24. saatte iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.6. Gruplar Arasinda Ekstiibasyon Sonrast VAS Degerlerinin Karsilagtiriimasi

izlem Zamam Grup P Grup K p-degeri

ES 1. Saat 3[2-5] 3[2-5] 0,01*
ES 2. Saat 2[2-4] 3[2-5] 0,01*
ES 4. Saat 3[2-5] 3[2-5] 0,01*
ES 8. Saat 2[2-4] 3[2-4] 0,01*
ES 12. Saat 2[2-4] 3[2-4] 0,01*
ES 18. Saat 2[2-4] 2[2-4] 0,18

ES 24. Saat 3[2-4] 2[2-4] 0,13

Medyan [Min-Maks] ES: Ekstiibasyon Sonras1 *Grup P de Grup K’ya gore istatistiksel olarak anlaml
(p <0,05)
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e Grup P Grup K

* Grup P de Grup K’ya gore istatistiksel olarak anlamli (p <0,05)
Sekil 4.4. Grup P ve Grup K Arasinda Zamana Gore VAS Skorunun Karsilagtirilmasi

4.7. Tramadol Tiiketim Miktarlari

Gruplar arasinda postoperatif tramadol tiiketim miktarlar1 Tablo 4.7.°de
karsilagtiritlmistir. Tramadol tiiketimi ortalamasinin Grup P’de Grup K’ya gore her saat
dilimi i¢in daha diisiik oldugu gozlenmistir. Tramadol tiikketimleri Grup P’de Grup
K’ya gore 0-1 ve 1-12 saat dilimlerinde ve toplam tiiketim miktarlarinda istatistiksel
olarak anlamli diisik bulunmustur (p<0,05). 12-24 saat diliminde tramadol

tiiketiminde fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 4.7. Gruplar Arasinda Tramadol Tiiketiminin Karsilagtirilmasi

Izlem Zamam Grup P Grup K p-degeri
0-1 Saat 13,92+9,24 19,30+10,1 0,01*
1-12 Saat 116,6+14,4 133,8+20,5 0,01*

12-24 Saat 132,6428.2 1384214 0,09
Toplam 263,2+65,5 290,4+45,35 0,001*

Degerler: ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.
* Grup P de Grup K’ya gore istatistiksel olarak anlamli (p <0,05)
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* Grup P de Grup K’ya gore istatistiksel olarak anlamli (p <0,05)
Sekil 4.5. Grup P ve Grup K Arasinda Zamana Gore Tramadol Tiiketimi

4.8. Postoperatif Kurtarma Analjezisi Kullanim

Gruplar aras1 postoperatif ekstiibasyon sonrasi 24 saatlik donemde kurtarma
analjezik ihtiyaglar1 Tablo 4.8.’de karsilastirildi. 1-12. saat dilimlerinde kurtarma
analjezisi kullanilan hasta sayis1 Grup’P de Grup K’ya gore istatistiksel olarak anlaml
diistik bulundu (p<0,05).

Tablo 4.8. izlem Siirelerine Gore Kurtarma Analjezisi Olarak Morfin Kullanilan Hasta

Sayis1
Izlem Zamam Grup P (n:24) Grup K (n:23) p-degeri
0-1 Saat 0 (%0) 2 (%8,7) 0,34
1-12 Saat 3 (%12,5) 7 (%30,4) 0,03*
12-24 Saat 0 (%0) 0 (%0) -
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4.9. Postoperatif Yan Etkiler
Gruplar aras1 yan etki goriilme siklig1 acisindan farklar Tablo 4.9.°da,
ondansetron uygulanan hastalar ise Tablo 4.10’da karsilastirilmistir. Buna gore gruplar

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

Tablo 4.9. Farkl Izlem Siirelerinde Gériilen Postoperatif Yan Etkiler.

Degiskenler Grup P (n:24) Grup K (n:23) p-degeri
Bulanti

0-1 Saat 0 (%0) 2 (%8,7) 0,34
1-12 Saat 5 (%20,8) 7 (%30,4) 0,19
12-24 Saat 0 (%0,0) 0 (%0,0)

Kusma

0-1 Saat 0 (%0,0) 1 (%4,3) 0,45
1-12 Saat 0 (%0,0) 2 (%8,6) 0,37
12-24 Saat 0 (%0,0) 0 (%0)

Kasinti

0-1 Saat 0 (%0,0) 0 (%0)

1-12 Saat 0 (%0,0) 0 (%0)

12-24 Saat 0 (%0,0) 0 (%0)

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

Tablo 4.10. Gruplar Arasinda Ondansetron Uygulanan Hastalarin Karsilastirilmasi

Izlem Zamam Grup P (n:24) Grup K (n:23) p-degeri
0-1 Saat 0 (%0) 2 (%8,7) 0,34
1-12 Saat 5 (%20,8) 6 (%26) 0,37

12-24 Saat 0 (%0) 0 (%0) -

Degerler: n=hasta sayisi, n (%) olarak verilmistir.
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4.10. Hasta Memnuniyeti

Gruplar arasi1 hasta memnuniyeti Tablo 4.11°de karsilastirilmis ancak

istatistiksel olarak gruplar arasi fark anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 4.11. Gruplar Arasinda Hasta Memnuniyetinin Karsilastirmasi

Degiskenler Grup P (n:24) Grup K (n:23) p-degeri

Hasta Memnuniyeti

yi 14 (%12,5) 8 (%6,2)
Orta 9 (%81,2) 12 (%75) 0,560
Kétii 1 (%6,2) 3 (%12,5)

Degerler: n=hasta sayisi, n (%) olarak verilmistir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada koroner arter by-pass greftleme cerrahisi sonrasi USG esliginde
pektointerkostal fasiyal blok uygulamasinin postoperatif VAS degerlerini diistirdiigii,
opioid tiikketimini azalttigi ve yogun bakim {initesi yatis siirelerini kisalttigi
gosterilmistir.

Koroner arter by-pass greftleme cerrahisi genellikle median sternotomi
yontemi ile yapilir ve siddetli postoperatif agriya sebep olabilmektedir (107).
Postoperatif agr1 tedavisinde siklikla opioidlerin kullanildig1 farmakolojik yontemler
ve rejyonel yontemler tercih edilebilmektedir. Postoperatif agri tedavisinde
multimodal analjezi yontemlerinin kullanilmasi daha etkin analjezi saglamaktadir.
Kardiyak cerrahi sonrasi agr1 tedavisinde kullanilabilen rejyonel yontemler arasinda
torakal epidural analjezi, torakal paravertebral blok ve torakal alan bloklar1 vardir.
Pektointerkostal fasiyal blok, ultrason esliginde uygulanan toraks ©n duvar
analjezisinde kullanilabilen yiizeyel bir alan blogudur. Literatiirdeki calismalar
incelendiginde; kardiyak cerrahilerde, sternum cerrahisinde, meme operasyonlarinda
PIFB ile yapilan caligmalar mevcuttur (139-141). Kumar ve ark. (8) kardiyak
cerrahide median sternotomi sonrasi pektointerkostal fasiyal alan blogu yaparak
analjezide etkinligini gostermistir. Calismada dinlenme ve Oksiiriik sirasinda NRS
skoru blok yapilan hasta grubunda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Blok
yapilan hasta grubunda kullanilan analjezik dozunun daha diisiik oldugunu
gostermislerdir. Khera ve ark.(7) kalp cerrahisi gegiren hastalara ameliyat sonrasi 0.
ve 1. glinlerde ultrason esliginde PIFB uygulayarak postoperatif morfin tiiketimi
degerlendirilmistir. 48 saatlik opioid gereksinimi PIFB yapilan grupta daha az
bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Ayrica blok yapilan
hastalarda VAS skorlarini diisiirerek analjezi saglamislardir. Zhang ve ark. (137) agik
kalp cerrahisi geciren hastalar ile yaptiklari calismada, bilateral siirekli PIFB
uygulanan hastalarda postoperatif agri1 skorlarmi diisiik saptayarak etkili analjezi
saglandigin1 gostermislerdir.  Bizim calismamizda ise PIFB yapilan hastalarin
postoperatif ekstiibasyon sonrasit VAS skorlarinin diisiik olmasi1 yukarida verilen
calismalarla benzerlik géstermekte olup PIFB blogunun etkin bir analjezi sagladiginin

gostergesidir. Ayrica tramadol tiikketiminin azalmasi da bunu desteklemektedir.
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Postoperatif agriya bagli solunumsal ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar
gelisebilir ve hastalarin agri, hareketsizlik, yetersiz solunum, dkslirememe nedeni ile
mekanik ventilatorden ayrilmalari gecikmekte, yogun bakimda ve hastanede kalig
siireleri uzamaktadir. Etkili bir postoperatif analjezi saglayarak yogun bakim yatis
stirelerinin ve ekstiibasyon siirelerinin kisaldigini gosteren g¢alismalar mevcuttur
(142,143). Krishna ve ark. (142) eriskin kalp cerrahisi geciren 106 hastay1 iki gruba
ayirmis ve ultrason esliginde bilateral ESP blok uyguladiklari grupta hastalarin
ekstiibasyon siireleri anlamli diisiik bulmuslardir. Blok uygulanan hasta grubunda
yogun bakim yatis siirelerinin azaldigini1 gostermislerdir. Baki ve ark. (143) sternotomi
uygulanarak koroner arter bypass greftleme cerrahisi geciren hastalarda intraoperatif
parasternal blok uygulamislar ve her iki gruba tramadol ile HKA baglayarak akut ve
kronik agr iizerine etkisini arastirmay1 amag¢lamiglardir. Blok uygulanan hastalarda
toplam yogun bakim yatis saatlerini daha kisa bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda
benzer olarak ekstiibasyon siiresi acisindan anlamli fark bulunmasa da PIFB
uygulanan grupta yogun bakim iinitesi yatis siirelerini kisaltarak hem hastanin
morbidite ve mortalitesine hem de maddi yiikte azalmaya katki saglayacaginm
diisiinmekteyiz.

Postoperatif agri tedavisinde kullanilabilen torakal epidural blok gibi
noroaksiyel bloklar sempatik sinir sistemi baskilayarak hemodinamik yan etkilere
sebep olabilir ve heparinize hastalarda kanama, epidural hematom riski en korkulan
komplikasyonudur (117). Fasiyal alan bloklarinin kolay uygulanabilir olmasi, daha
diisiik damar yaralanma riski olmasi, hemodinamiyi bozmamasi, toplam intravenoz
analjezi thtiyacini azaltarak etkili analjezi saglamasi ile kullanim1 artmaktadir (117).
Caligmamizda pektointerkostal fasiyal blok yapilan hasta grubunda pndomotoraks,
damar yaralanmas1 ve hematom gibi herhangi bir komplikasyon goériilmemistir.

Pektointerkostal bloklarin yakin zamanda ortaya ¢ikmasi nedeniyle, potansiyel
komplikasyonlar1 agiklayan raporlar azdir ve ultrason kilavuzlugunda uygulanmasiyla
hematom, pnomotoraks, lokal anestezik sistemik toksisitesi, enfeksiyon i¢in ¢ok diisiik
bir risk ile sonuglanir (8). PIFB ve TTMPB interkostal sinirlerin 6n kiitanéz dallarini
bloke etmeyi amaglayan alan bloklaridir. PIFB'nin ylizeysel konumu, internal
mammaryan arter diizleminden kac¢inir ve kalp ve akciger dokusuna olan mesafeyi

arttirir, bdylece TTMP blok uygulamasina gore potansiyel olarak artan giivenlikle
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benzer etkinlik saglar (134). Bizim calismanizda da PiFB blok uygulamasia bagl
herhangi bir komplikasyon gelismedigini gozlemledik. Kaya ve ark. (132) medyan
sternotomi yoluyla elektif kalp cerrahisi gegiren 39 hastada yaptiklar1 ¢alismada bir
gruba PIFB bir gruba da TTMPB uygulayarak gruplar aras1 agr1 skorlarini ve 24 saatlik
morfin tiiketim miktarlarin1 karsilastirmistir. PIFB ve TTMPB gruplar1 arasinda
postoperatif morfin tliiketimi ve NRS skorlar1 agisindan anlamli  fark
bulunmamustir. Bununla birlikte, TTMPB'yi takiben ilk PCA opioid talebine kadar
gecen siire PIFB grubuna gore diisiik bulunmustur. Opioid ile iliskili yan etkiler veya
blokla ilgili komplikasyonlar her iki grupta da gdzlenmemistir.

Torakal paravertebral ve torakal epidural bloga alternatif olarak PIFB torakal
ve kardiyak cerrahilerde, sternum cerrahisinde, meme operasyonlarinda giivenilir ve
kolay uygulanabilir oldugu belirtilmistir (139,140). Kim ve ark. (139) meme kanserli
46 hastada yaptiklar1 ¢alismada lumpektomi operasyonu sonras1 Torasik Interfasiyal
Plan Blogu (TIFB) uygulamistir. TIFB uygulamasi, pektointerkostal fasiyal bloga ek
olarak serratus interfasiyal alan blogunu (SIFB) igerir. 24 saatte NRS skorlar1 ve
uygulanan toplam fentanil miktar1 blok grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulunmustur. Gruplar arasinda postoperatif bulant1 ve kusma
insidansi ve ek analjezik gereksinimi agisindan fark yoktur. Benzer sonuglar gosteren
calismamizda postoperatif bulant1 ve kusma insidansi gruplar arasi fark gostermezken
ek analjezik gereksinimi kontrol grubu hastalarda yiiksek bulunmustur.

Siirekli PIFB yontemi kateter takilarak uygulanabilir. Bu yontemle kalp
cerrahisinde, sternum ve kot fraktiiri olan hastalarda uzun siireli analjezi
saglanabildigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur ancak bizim g¢alismamizda bu teknik
kullanilmamustir. Burns ve ark. (140) ¢aligmasinda sternal veya anterior kaburga kirigi
olan 3 travma hastasina pectoralis major kasi ile interkostal kaslar arasina bilateral
PIFB Kkateteri takilmis ve 7ml/sa 9%0,125 bupivakain infiizyonu yapilarak PIFB
analjezi etkinligini degerlendirmistir. Hastalarin VAS skorlarinin  diistigi
degerlendirilmis ve PIFB uygulamasinin analjezik etkisi gosterilmistir. Hastalarin blok
sonras1 analjezisinin saglanmasi ile solunum fonksiyonlarinda artis, spirometri ile
zorlu vital kapasite 6l¢iimlerindeki artigla gosterilmistir. Zhang ve ark. (137) agik kalp
cerrahisi geciren 116 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, bilateral siirekli PIFB uygulanan

hastalarda postoperatif agr1 skorlarini diisiik saptayarak etkili analjezi saglandigini ve
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hastanede ve YBU de kalis siirelerini azalttigini gostermislerdir. Hastalarda siirekli
PIFB uygulamasi ile ii¢ giin boyunca etkili postoperatif analjezi sagladigini tespit
etmislerdir.

Literatiirdeki caligmalar incelendiginde, median sternotomi ile yapilan
timektomi operasyonlarinda ultrason esliginde uygulanan fasiyal bloklarm etkin
analjezi sagladigi gosterilmistir. Jones ve ark. (135) timektomi operasyonu yapilacak
myasthenia graves tanili hastaya postoperatif ultrason esliginde PIFB kateteri takarak
opioid kullanimi azaltmayr amagladigi calismada 90,2 ropivakain infiizyonu
uygulayarak etkin analjezi sagladiklarin1 gostermistir. Song ve ark. (144) yaptiklari
calismada timiis tiimorii sebebiyle operasyon planlanan hastaya ultrason esliginde
bilateral pektointerkostal fasiyal blok uygulayarak gogiis on duvar analjezisini
saglamiglardir. Myastenia graves hastalarinda yapilan fasiyal alan bloklar1 ile etkili
analjezi saglanarak ve opioid tiiketimi azaltilarak myastenik kriz ve solunum
depresyonunu riskinin azaltilmasi saglanmaktadir.

Erektor spina plan blogu, interfasiyal alan blogu olup kardiyak cerrahi
hastalarinda postoperatif agrinin tedavisinde kullanimi giderek artan bir blok
teknigidir (127). Disikirik ve ark (145) yaptiklar1 ¢alismada pompasiz KABG cerrahisi
geciren hastalara cerrahi Oncesi bilateral ESP blok uygulanarak postoperatif agr
kontrolii, intraoperatif ve postoperatif opioid tiiketimi {izerine etkisi karsilastirilmistir.
Her iki grubu da postoperatif HKA ile iv tramadol tedavisi verilmistir. Caligmada
intraoperatif fentanyl tiiketimi karsilastirilmis ve ESP blok uygulanan grupta fentanyl
tilketimi anlamli olarak diisiik bulunmustur. Farkli olarak biz postoperatif blok
uyguladik ancak intraoperatif kullanilan fentanilin uzun siireli etkisi dolayisiyla
postoperatif agriya etkisi ve bu ¢alismayi etkileyecek bir farklilik olmasi agisindan
intraoperatif fentanil tiiketimini karsilagtirdik. Bizim c¢alismamizda intraoperatif
fentanil tiiketiminde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. ESP blok
caligmasinda 48 saat VAS ile takip edilen hastalarda blok yapilan grupta VAS
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. Calismamiza benzer sekilde blok
uygulanan grupta ilk 24 saatte tramadol tiikketim miktarlar1 ve kurtarma analjezisi
kullanimi1 anlamli olarak diisiik bulunmustur.

Bizim ¢alismamizdaki kisitlayici 6zellikler; hastalarin entiibe takip edildikleri

zaman diliminde agrilarin1 tarif edememeleri ve agrilarin1 degerlendirememis
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olmamiz, yalnizca 24 saat gozlem yapilmasi ve uzun siiregte etkilerin tespit

edilememis olmasi seklinde goriilmiistiir.
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6. SONUC

Off-pump koroner arter by-pass greftleme cerrahisi hastalarinda USG esliginde
pektointerkostal fasiyal blok uygulamasinin postoperatif VAS skorlarini diistirdiigiinii,
tramadol tiiketimini ve kurtarma analjezik ihtiyacini azalttigini, yogun bakim iinitesi

yatig slirelerini kisalttigin1 gostermistir.
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