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OZET
KALAY C. Off-Pump Koroner Arter By-Pass Greftleme Cerrahisi

Uygulanan Hastalarda Ultrasonografi Esliginde Yapilan Transversus Torasik
Kas Plan Blogu ve Serratus Interkostal Plan Blogu Uygulamalarinin Postoperatif
Agn Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi Bolu Abant izzet Baysal Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. Uzmanlhk Tezi. Bolu, 2022

Off-pump koroner arter by-pass greftleme cerrahisi (KABG); kardiyopulmoner
by-pass (KPB) cihazi kullanilmadan atan kalpte koroner arter cerrahisi yapilmasidir.
Genellikle mediyan sternotomi yontemi ile yapilir. Biiylik bir cerrahi iglem oldugu igin
oldukca agrilidir. Postoperatif analjezi yontemleri hem agriy1 azaltmak hem de agriya
bagli komplikasyonlar1 6nlemek i¢in olduk¢a dnemlidir. Siklikla multimodal analjezi
yontemleri tercih edilir. Tranversus torasik kas plan blogu (TTMPB) ve serratus
interkostal plan blogu (SIPB) son yillarda artan ultrason kullanimi ile birlikte tercih
edilen torasik duvar fasiyal bloklar1 arasindadir. TTMPB, sternal bolge agrisinda
yeterli olmakla beraber, gogiisiin lateral bolgesine takilan diren tlipli agrisinda kimi
zaman yeterli analjezi saglayamamaktadir. Bu durumda TTMPB’ye SIPB eklenerek
postoperatif yeterli analjezi saglanabilir. Bizim de ¢alismamizdaki amacimiz TTMPB
ve SIPB’yi beraber kullanarak KABG sonrasi postoperatif agri iizerine etkisini
degerlendirmektir.

Yerel Etik Kurulunun 08/06/2021 tarih ve 2021/149 sayili ve hastalarin yazili
onami sonrasinda elektif off-pump koroner arter by-pass greftleme cerrahisi planlanan
18-70 yas araliginda ASA II-III riskinde 60 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar
operasyon oncesi randomize, prospektif ve kapali zarf metodu ile Grup T (TTMPB),
Grup T+S (TTMPB+SIPB) ve Grup K (Kontrol) olmak iizere 3 gruba ayrildi. izlem
siirecinde 2 hasta ¢aligsma dis1 birakildu.

Standart operasyon tamamlandiktan ve gogiis kafesi kapatildiktan sonra
postoperatif olarak Grup T’deki hastalara bilateral 20 ml 9%0,25°lik bupivakain, Grup
T+S hastalarina buna ek olarak 10 ml %0,25’lik bupivakain ile SIPB uygulandi. Grup
K’daki hastalara herhangi bir islem uygulanmadi. Her {i¢ gruptaki hastalara operasyon
sonras1 parol 1 gr IV flakon (parasetamol 10 mg/ml) 4x1 ve tramadol HCL 1 mg/kg
(max 100 mg) (Tramosel 100 mg/2ml Haver Pharma Ila¢ A.S, Istanbul) 0., 6., 12. ve

18. saat olmaz iizere 4 doz uygulandi.



Operasyon sonras1 her hasta entiibe olarak yogun bakim iinitesine (YBU) alind1
ve ekstiibasyonlar1 gerceklestirildi. Hastalarin ekstiibasyon siiresi, ekstiibasyon sonrasi
1.,2.,4.,8.,12., 18. ve 24. saatlerde viziiel analog skala (VAS) degerleri, sistolik arter
basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), kalp atim
hiz1 (KAH), SpO», 0-1, 1-12 ve 12-24 saat dilimlerindeki ek kurtarma analjezi tiiketimi
(Morfin HCL) ve taburculuk 6ncesi hasta memnuniyet diizeyi kaydedildi.

Demografik verilerden yas, Grup T+S’nin Grup K’ya gore istatistiksel olarak
anlamli diisiik bulundu (p<0,05). Ortalama kan basinglar1 karsilastirildiginda Grup
T+S’nin Grup K’ya gore ekstiibasyon sonrasi 1., 2. ve 4. saatte; Grup T nin Grup K’ya
gore 4. saatte istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,05). Gruplar aras1t VAS
skorlart karsilastirildiginda Grup T ve Grup T+S’nin Grup K’ya gore ekstiibasyon
sonrasi 1., 2., 4., 8., 12., 18. ve 24. saatte istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu
(p<0,05). Ekstilibasyon sonrast 1., 2., 4. ve 8. saatte Grup T+S’nin VAS skorlarinin
Grup T’nin VAS skorlarindan istatistiksel anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05).

Sonug olarak; calismamizda elektif off-pump KABG cerrahisi hastalarinda
USG esliginde TTMPB ve SIPB tekniklerinin kombinasyon seklinde uygulanmasinin
postoperatif VAS skorlarin1 diislirdiiglinii, ek kurtarma analjezisi olarak morfin
tiiketimini ve ortalama kan basincini azalttigini, hasta memnuniyetini arttirdigini tespit
ettik.

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

Agr1, Serratus Interkostal Plan Blogu, Transversus Torasik Kas Plan Blogu.



ABSTRACT

KALAY C. “Evaluation of the Effect of Transversus Thoracic Muscle
Plane Block and Serratus Intercostal Plane Block on Postoperative Pain in
Patients Undergoing Off-Pump Coronary Artery Bypass Grafting Surgery
Under Ultrasonography”

Off-pump coronary artery by-pass grafting surgery (CABG); coronary artery
surgery in the beating heart without using a cardiopulmonary by-pass (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. Transverse thoracic muscle plane block (TTMPB) and
serratus intercostal plane block (SIPB) are among the preferred thoracic wall fascial
blocks with the increasing use of ultrasound in recent years. Although TTMPB is
sufficient for sternal region pain, it sometimes fails to provide adequate analgesia for
chest tube pain inserted in the lateral chest region. In this case, adequate postoperative
analgesia can be provided by adding SIPB to TTMPB. Although there are studies on
the effectiveness of TTMPB in coronary artery bypass surgery in the literature; There
are no studies on the combined use of TTMPB and SIPB. Based on this situation, we
evaluated the effect of the combined use of TTMPB and SIPB on postoperative pain
in our study.

After the approval of the Local Ethics Committee dated 08/06/2021 and
numbered 2021/149 and the written consent of the patients, 60 patients with ASA II-
III risk between the ages of 18-70 who were planned for elective off-pump coronary
artery by-pass grafting surgery were included in the study. The patients were divided
into 3 groups as Group T (TTMPB), Group T+S (TTMPB+SIPB) and Group K
(Control) by randomized, prospective and closed envelope method before the
operation. During the follow-up period, 2 patients were excluded from the study.

After the standard operation was completed and the thorax was closed, SIPB
was applied postoperatively with 20 ml of 0,25% bupivacaine bilaterally to the patients
in Group T, and 10 ml of 0,25% bupivacaine in addition to the patients of Group T+S.
No procedure was applied to the patients in Group K. Postoperatively, patients in all

three groups received parol 1 gr IV (paracetamol 10 mg/ml) 4x1 and tramadol HCL 1



mg/kg (max 100 mg) (Tramosel 100 mg/2ml Haver Pharma Ilag A.S, Istanbul) 4 doses
were administered at 0., 6., 12. and 18. hours.

After the operation, each patient was intubated in the intensive care unit (ICU)
and extubation was performed. Extubation time of the patients, visual analogue scale
(VAS) values, systolic arterial pressure (SAB), diastolic arterial pressure (DAP), mean
Ist, 2nd, 4th, 8th, 12th, 18th and 24th hours after extubation arterial pressure (MAP),
heart rate (HR), SpO», additional rescue analgesia consumption (Morphine HCL) at 0-
1, 1-12 and 12-24 time zones, and patient satisfaction level before discharge were
recorded.

Age was statistically significantly lower in Group T+S than in Group K
(p<0,05). When the mean blood pressures were compared, Group T+S compared to
Group K at the 1st, 2nd and 4th hours after extubation; Group T was found to be
statistically significantly lower than Group K at the 4th hour (p<0,05). When the VAS
scores between the groups were compared, it was found that Group T and Group T+S
were statistically significantly lower than Group K at the 1st, 2nd, 4th, 8th, 12th, 18th
and 24th hours after extubation (p<0,05). The VAS scores of Group T+S at the 1st,
2nd, 4th and 8th hours after extubation were found to be statistically significantly
lower than the VAS scores of Group T (p<0,05).

As a result; In our study, we found that the combination of USG-guided
TTMPB and SIPB techniques in patients with elective off-pump CABG surgery
decreased postoperative VAS scores, decreased morphine consumption and mean
blood pressure as rescue analgesia, and increased patient satisfaction.

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

Serratus Intercostal Plane Block, Transversus Thoracic Muscle Plane Block.
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1. GIRIS ve AMAC

Koroner arter by-pass greft (KABG) cerrahisi uzun yillardan beri c¢oklu
koroner arter hastalar1 basta olmak {izere, bir¢cok hasta grubunda revaskiilarizasyon
amaciyla uygulanmaktadir (1). Koroner arter by-pass greft cerrahisinde sternotomiye,
greft eksizyonuna ve drenaj kaniillerine bagli postoperatif agriyla karsilasilir.
Postoperatif agriya bagli pulmoner ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar gelisebilir
(2). Agriya baglh hastalarda hizli ve ylizeyel soluk alma, yeterince Oksiirememeye
bagli olarak atelektazi gelisebilir. Ayrica postoperatif agrinin kardiyak iskemi ve
aritmi gibi kardiyovaskiiler olaylara yol acabilecegi bilinmektedir (2,3).

Koroner arter by-pass greft cerrahisi sonrasi agr1 tedavisinde siklikla opioidler
gibi farmakolojik tedavi yoOntemleri kullanilmaktadir (4). Opioid analjeziklerin;
bulant1, kusma, sedasyon, idrar retansiyonu, solunum depresyonu ve gecikmis trakeal
ekstiibasyon gibi olumsuz etkilere sahip oldugu bilinmektedir (5). Koroner arter by-
pass greft operasyonu sonrasi agri tedavisinde, farmakolojik yontemler disinda;
periferik sinir bloklari, paravertabral blok gibi derin bloklar ve torasik epidural aneljezi
yontemleride kullanilabilmektedir (6,7). Islemler operasyon esnasinda antikogiilan
kullanim1 ve teknik zorluklar igermesi nedeniyle kullanimlart sinirlanmistir (8).

Transversus torasik kas plan blok (TTMPB) transversus torasik kas ile internal
interkostal kas arasindaki fasiyal diizleme lokal anestezik enjekte edilmesiyle yapilir.
Interkostal sinirlerin torasik T2 ile T6 arasindaki anterior kutan6z dallarini bloke eder.
TTMPB’nin sternal bolgedeki agri icin yeterli analjezi sagladigi c¢aligmalarda
gosterilmistir (9).Serratus interkostal plan blokta (SIPB) interkostal sinirlerin 6n ve
arka dallara ayrilmadan 6nce lateral kutandz dallarin1 T2'den T9'a kadar bloke etmek
icin midaksiller hatta serratus anterior ve eksternal interkostal kaslar arasina lokal
anestezik enjekte edilir. Bu seviyede lokal anestezik enjekte edildiginde uzun torasik
ve torakodorsal sinirleri de bloke eder. Gogilis bolgesinin lateral bdolgesinin
analjezisinde etkili oldugu gosterilmistir (10).

Transversus torasik kas plan blogu, sternal bdlge agrisinda yeterli olmakla
beraber, gogilis lateral bolgesine takilan diren tiipii agrisinda yeterli analjezi
saglayamamaktadir. Bu durumda TTMPB’ye SIPB eklenerek postoperatif yeterli

analjezi saglanabilir (11).



Amacimiz koroner arter by-pass cerrahi hastalarinda postoperatif TTMPB’ye
SIPB ekleyerek hem cerrahi sternotomi agrist hem de toraks tiipii agris1 lizerine etkisini

degerlendirmeyi planladik.



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

Koroner arter bypass greft cerrahisi (KABG), koroner ateroskleroz nedeniyle
kanlanamayan miyokardin arter ve ven greftler kullanilarak, kanlanmasinin
dolayistyla beslenmesi ve oksijenlenmesinin saglanmasidir (7). Kismen veya tamamen
tikali olan koroner arterin distaline yeniden kan akisini saglayabilmek i¢in arteryel
veya vendz greftler kullanilarak yapilir. Kardiyak cerrahi girisimler i¢inde KABG,
diinyada erigkinler arasinda en sik uygulanan girisimdir (7). Pompali koroner arter by-
pass greftleme cerrahisi kalbin tamamen durdurulup kalp akciger pompasi yardimiyla
dolagimin saglanarak operasyonun yapilmasidir (12).

Off-pump koroner arter by-pass greftleme cerrahisi (KABG); atan kalpte
kardiyopulmoner by-pass (KPB) cihazi kullanilmadan koroner arter cerrahisi
yapilmasidir (13). Of-pump cerrahi islemlerde; kardiyopulmoner bypass makinesinin
olusturdugu ¢ok sayidaki olumsuz fizyolojik durumla karsilagilmaz. Kardiyopulmoner
by-pass makinesi platalet fonksiyon bozukluguna, sistemik inflamatuar yanita, bobrek
yetmezligine ve nérokognitif problem gibi bir¢cok komplikasyona neden olabilir. Of-
pump cerrahi yontemler sayesinde kalp ve akcigerlerin fonksiyonlar1 olasi yan
etkilerden korunur (13). Off-pump KABG operasyonlarinda inotropik ila¢ ihtiyaci,
aritmi siklig1, postoperatif kan kaybi ve transflizyon ihtiyaci, hastanin entiibe kalma
siiresi, yogun bakimda ve hastanede kalis siirelerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir
(14).

Koroner arter bypass greft cerrahisi operasyonlari genellikle medyan
sternotomi ile yapilir. Coklu damar grefti yapilabilir ve bu teknikle tiim koroner
damarlara erisilebilir (15). Koroner arter bypass greft cerrahisi’nde inflamatuar yanit
artisinda birgcok faktor rol almaktadir. Kanin yabanci yiizeye temas etmesi sonucu
immiin yanit aktive olur (16). Aortun kros klempinin kaldirilmasiyla olusan iskemi-
reperflizyon hasari, inflamatuvar yanitin baglamasina neden olur.

2.2. Agn
2.2.1. Agrimin Tanim

Agr i¢in yapilan farkli tanimlamalardan International Association for the

Study of Pain (IASP) tarafindan yapilan tanim en son giincel ve kabul géren olmustur.

IASP’ye gore agri; viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gergek ya da



muhtemel bir doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin ge¢mis deneyimleri ile ilgili,
emosyonel veya sensoriyel hos olmayan bir duygudur (17). Agri subjektif bir
duygudur yani agriya verilen yanit kisiye gore degiskenlik gostermektedir (18).

Agr1 duyusal, duygusal ve bilissel olmak tizere li¢ kisimdan olusur. Bu sekilde
agrinin yerlesim, siddet ve siiresinin algilanmasi (duyusal), motivasyonel degisiklikler
ve hos olmayan bir duygu yasanmasi (duygusal) ve agri neticesinde olusan korku,
anksiyete ve farkindalik gibi tepkilerin yaratilmasi (biligsel) saglanir (19).

2.2.2. Agrimin Siniflandirilmasi

Agriy1 somut olarak dlgmek, degerlendirmek, arastirmak ve siniflandirmak
gerekir. Agr ile ilgili pek ¢ok siiflandirma mevcuttur.

Agrn tiirlerini tanimlayan ve giiniimiizde siklikla kullanilan siniflama ise su
sekildedir:

- Klinige gore (fizyolojik veya patolojik)

- Siiresine gore (akut veya kronik)

- Kaynaklandig1 bolgeye gore (somatik, visseral)

-Mekanizmalarina goére (nosiseptif, noropatik, deafferantasyon, reaktif,
psikosomatik) (20).
2.2.2.1. Klinige Gore: Fizyolojik Agri/Patolojik Agr1

-Fizyolojik Agr1: Yiiksek esik degere sahip, iyi lokalize edilebilen, gegici ve
uyari-yanit iligkisinin oldugu bir agridir. Viicut i¢cin hem bir koruma hem de uyari
gorevi goriir (17).

-Patolojik Agri1: Dokudaki sinir hasar1 veya inflamasyondan kaynaklanir (21).
2.2.2.2. Siireye Gore Agri: Akut agri/Kronik agri

-Akut agri: Nosiseptif 6zellikte bir agridir. Viicuda zararli mekanik, termal
veya kimyasal bir uyaran neticesinde olusur. Akut postoperatif agri buna 6rnek
verilebilir. Nosiseptif agri, doku hasarmin tespitinde, yerinin belirlenmesinde ve
sinirlandirilmasinda 6nemlidir (22).

-Kronik agri: Akut agrinin sonlanmay1p beklenen siireden (3-6 ay) daha uzun
stirmesiyle olusan agridir. Kisinin hayat kalitesini olumsuz etkiler ve kisiyi anormal
davraniglara yonelten, psikolojik bir siirectir. Kas-iskelet sistemi bozukluklari,
periferik sinir lezyonlari, sinir kdkleri veya dorsal sinir kok gangliyonundaki lezyonlar

ve kanser nedeniyle genellikle kronik agri olusur (23).



2.2.2.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore: Somatik agri/Visseral Agri

-Somatik agri: I¢ organlar haricindeki deri, kas ve eklemleri iceren tiim
viicutta somatik agr1 olusur. Somatik agr1 ani baglangighdir, keskin ve iyi lokalize
edilebilir (24).

-Visseral agri: Herhangi bir i¢ organin ya da organ kilifinin (plevra, perikard
veya periton gibi) hastaligi veya fonksiyon bozukluguna baghdir. Yaygin,
lokalizasyonu zor ve yansiyan tipte olabilir. Kusma, bulanti, kan basinci ve kalp
hizinda degisiklik gibi semptomlar eslik edebilir. Hastalarda en sik karsilasilan agri
tipidir (24).
2.2.2.4. Mekanizmalarina Gore: Nosiseptif, Noropatik, Deafferantasyon, Reaktif,
Psikosomatik Agri

-Nosiseptif agri: Viicudun etrafindaki nosiseptorler tarafindan algilanan
potansiyel olarak zararli olabilecek uyaranlardan kaynaklanir. Nosiseptorler, her tiirlii
acty1 hissetmek i¢in var olan bir reseptdr tiirtidiir (25).

-Noropatik agri: Viicudun norolojik sistemindeki hasarla iligkilidir. Herhangi
bir enfeksiyon veya yaralanma genellikle noropatik agriya neden olur. Nosiseptif
agridan en onemli farki, siirekli varolan nosiseptif uyarinin bulunmamasidir (26).

-Deafferantasyon Agrisi: Somatosensoriyal uyarinin merkezi sinir sistemine
iletiminin periferik ve santral sinir sistemi yaralanmasi sonucunda bozulmasiyla
gerceklesir. Postherpetik nevralji ve Fantom agrilari buna 6rnek gosterilebilir.

-Reaktif Agri: Motor ve sempatik afferentlerin refleks aktivasyonunda
nosiseptorlerin uyarilmasiyla olusur. Reaktif agriya en iyi drnek miyofasiyal agrilar
verilebilir (27).

-Psikosomatik agri: Psikososyal ya da psisik sorunlarin agri seklinde ifade
edilmesidir. Hastanin ndrofizyolojik duyarliliginin artmasindan dolayr psikojenik

sorunu abartili algilamasidir (28).

2.2.3. Agrinin Meydana Gelis Mekanizmas ve Tletimi

Nosiseptif uyarilarin baslangicit primer aferent nosiseptorlerdir (29). Sinir
uclart mekanik, termal ve kimyasal stimuluslarla uyarilir. Nosiseptorde ortaya ¢ikan
cevap ile medulla spinaliste bir dagilim ortaya ¢ikar. Agr1 uyarisinin yayilimi ile ilgili

reseptorler iki kisimdir: Agrinin iletiminde gorevli primer afferentler, genellikle



myelinli A delta ve myelinsiz C lifleridir. Myelinli A delta lifleri, hizli ileti lifleridir
(> 20m/sn). Mekanik ve termal uyaranlara hassas olan A delta nosiseptorleri
mekanotermal nosiseptdr olarak adlandirilir. A delta nosiseptorleri sensitizasyona
ugrarlar. Sensitizasyon; bir reseptoriin tekrarlayan uyaranlara karsi duyarliliginin
artmasidir. Reseptif alanlar1 kiiciik olan myelinsiz C lifleri yavas ileti lifleridir
(<2m/sn) ve polimodaldir, yani hem mekanotermal uyaranlara hem de kimyasal
uyaranlara duyarhidir. Nosiseptor alanlart A delta lifleri gibi grup grup degil,
dagimiktir. C lifleri de sensitizasyon gosterir (30).

A delta ve C lifleri medulla spinalise ulastiktan sonra ikiye ayrilir. Birkag
seviye gegerek Lissauer traktusuna katilir ve akson kollateralleri ile arka boynuz igine
girerler. Nosiseptif sinir u¢larinin santral terminalleri, dorsal kolon gri cevherinde
bulunan marjinal zon ile subsantia gelatinosada bulunan ndronlarla sinaps olustururlar.
A delta liflerinin bir kisminin uzantilar1 daha alt kisimlardaki lamina-V hiicrelerine
ulagir (31). Periferik liflerin hiicre cisimleri agr1 yolunun arka kok ganglionlarinda yer
alan 1. noronlaridir. 1.néronlardan ¢ikan lifler medulla spinalise ulaginca substantia
gelatinosaya gelerek dorsal kolan noronlar1 ile sinaps yaparlar ve 2. néronlar
olustururlar. Agrn iletiminde ikinci basamak medulla spinalistir. Substantia
gelatinosa'da enkefalinerjik ara néronlar bulunmaktadir. Agr1 iletiminin 3. néronu ise
talamusta bulunmaktadir (32).

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

Nosisepsiyon, viicuttaki bazi alanlarda olusan yikimin agri reseptorleri
araciligl ile merkezi sinir sistemine ulagtirilarak bu duruma karsi gelisen aksiyon
olarak tanimlanabilir (33). Agriy1 algilama siireci doku hasar1 ve sonrasinda
nosiseptorlerin uyarilmasi ile baglar. Nosiseptorler, primer afferent sinirlerin periferik
terminalleri olarak gérev yapar ve agrili uyaranlara agiktir (34).

Agrinin algilanmasi su asamalardan gerceklesir: transdiiksiyon, kondiiksiyon,
transmisyon, persepsiyon ve modiilasyon’dur (35). Agrinin bu nosiseptif olusum

basamaklar1 Sekil 2.1.’de gosterilmistir.



6. Kortikal Persepsiyon

7. Supraspinal Yanitlar MSS

Sempatik, Noroendokrin, Motor, Emosyonel)

5. Desendan
4. Spinal inhibisyon
Modiilasyon __

1. Transdiiksiyon Pal _ e
‘t\. /'\/I»; ( o / FAN !‘*fl :\ \\_,"
s S = g (o5
AN b~ s — N . Transmisyon
m‘.v'\j\ 2. Kondiiksiyon & Y
= Primer Nosiseptor ikinci Sira Arka Boynuz Noron
Uyaran :

Sekil 2.1. Agrinin Nosiseptif Olusum Basamaklari

Transdiiksiyon: Periferik nosiseptorlerin uyaranlara karsi tepkilerini tanimlar.
Agrili uyaranlar, nosiseptorler tarafindan tespit edilir. Uyarilma esigi yliksek olan

nosiseptorler, zararli uyaranlara yanit verirler (36). Primer zararli uyaranlar yiiksek

(>42 9C) veya diisiik (<10 ©C) sicaklik, doku hasar1 olusturan mekanik etki ve
irritasyona neden olan kimyasallardir. Uyarilma esigini agmayan uyarilar, reseptorleri
etkileyemez ve iyon kanallarini aktive edemez (37).

Kondiiksiyon: Ortaya cikan iletinin miyelinli veya miyelinsiz sinir lifleri
araciligiyla tasgmmmasini tanimlar. Primer afferent sinir liflerinin santral uzantilar
omurilikteki ikinci sira arka boynuz noronlari ile sinaps yapar (38). Agr1 duyusunu A
delta ve C lifleri periferden merkeze tasirken A beta lifleri agr1 duyusunu tasimaz.
Noropatik agrida, bu liflerle taginan uyarilar agri hissi veya disestezi seklinde
algilanabilir (39).

Transmisyon: Primer nosiseptorlerden omurilik arka boynuzundaki hiicrelere
agr1 uyarilarmin transferidir. A delta ve C liflerinin proksimal u¢lari omuriligin arka
boynuzunda, substantia gelatinosa ve nucleus proprius’da bulunan ikinci sira
noronlarla sinaps yapar (Sekil 2.2.). Glutamat ve aspartat gibi eksitator aminoasitler

hizli sinaptik ileti ve ndronal depolarizasyonda rol almaktadir.
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Sekil 2.2. Sinaptik Baglantilar ve Agr1 Transmisyonu

Ikinci sira dorsal boynuz noéronlari iki tipten olusmaktadir. Siklikla C
liflerinden kaynaklanan nosisepsiyon spesifik (NS) ndronlar impulslara yanit verir.
WDR (wide dynamic range—genis dinamik aralik) ndronlar1 olarak bilinen ikinci tip
ndronlar, hem nosiseptif hem de nosiseptif olmayan uyarilar1 algilar. Sinyallerin
frekansina bagli olarak kademeli bir yanit olusur. Tekrarlayan uyarilar sinaptik
kuvvette ve noral cevapta progresif bir yiikselise neden olur (wind-up fenomeni).
WDR néronlari, lokal inhibitor hiicreler ve desendan sinaptik baglantilar tarafindan
inhibisyona ugrayabilir (35,40).

Modiilasyon: Omurilik arka boynuzu i¢indeki ve beyin sapi ile orta beyindeki
daha yiiksek seviyelerde agri baskilayict mekanizmalari tanimlar. Melzack and Wall
tarafindan agiklanan “Kap1 Kontrol Teorisi” bunlardan en bilinenidir (41). Enkefalin,
norepinefrin ve GABA gibi endojen analjezikler spinal modiilasyonda 6nemli bir yere
sahiptir. Bu endojen analjezikler transmisyonu inhibe eder (42).

Persepsiyon: Hem duyusal hem de duygusal olarak agrinin algilanmasidir.
Agriy1 idrak etmek i¢in en dnemli yol talamusa uzanan lateral spinotalamik yolaktir.
Talamus ve korteks arasindaki iletisimi liglincii sira noronlar saglar. Agrinin duyusal

degerlendirilmesinde primer ve sekonder somatosensoryal korteks sorumludur.



Agriin duygusal komponenti anterior singulat ve insular korteks ile ilgilidir.
Agr1 algisi, deneyimlerin, emosyonel ve biligsel faktorlerin de icinde oldugu karmagsik

bir siirectir (Sekil 2.3.) (43).
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Sekil 2.3. Agrimin Algilanmasi

2.2.3.2. Santral Mekanizmalar

Santral sinir sistemi karmagik bir yapidir. Periferden serebral kortekse kadar
agr1 iletiminde ii¢ néron rol alir. Vertebral foramenlerin igindeki primer afferent
noronlar medulla spinalisin her seviyesinde arka kok gangliyonunda mevcuttur.
Noronal aksonlarin bir ucu periferik dokuda, diger ucu ise medulla spinalisin dorsal
boynuzundadir. Dorsal boynuzda birinci ndronla ikinci néron sinapstik baglanti kurar.
Ikinci ndron aksonlar1 medulla spinaliste kars1 tarafa gegip spinal traktusta yiikselerek
talamik nukleusta iigiincii néronlarla sinaps yapar. Ugiincii ndronlar internal kapsiil ve
korona radiatadan gecip kortekste postsantral girusa uzanir (44).
2.2.4. Agniy1 Etkileyen Faktorler

Agn ile karsilasildiginda kisilerin vermis olduklar tepkiler farkliliklar
gostermektedir. Bu durum agriy1 sadece uyar1 miktar1 ile iliskili kilmaz. Kisinin
yasindan ruhsal durumuna kadar olan bir ¢ok faktdr agri algisini etkilemektedir (45).
Agrt tedavisinde birgok etkenin rol oynadigi bilinmeli ve tedavi buna gore
yonetilmelidir.

Yas: Agr her yasta hissedilir; fakat yaga gore verilen tepkiler degismektedir.

Cocuklar agr1 duyusunu huzursuzluk, aglama gibi tepkilerle ifade ederken, yashlar ise



isteksiz davranis sergileyebilmektedirler. Bu durumun nedeni olarak inang ve agriyi
yaslanmanin dogal bir siireci olarak gormeleri sayilabilir. Yapilan ¢aligmalarda
postoperatif donemde, yas ilerledik¢e agriyla bas etmenin arttigi ve agriyr ifade
etmenin ise zorlastig1 aktarilmistir. Yashlarin diisiik opioid analjezik dozlariyla daha
uzun siire rahatladiklari, gen¢ yas grubunun ise bu dozlarda agr1 gidermede sorun
yasadig1 bildirilmistir (46).

Cinsiyet: Kadinlarda erkeklere oranla daha erken analjezik ihtiyaci oldugu
goriilmiistiir ancak kadin hastalarin erkek hastalara gore daha az ila¢ miktar: ile
rahatlayabildigi gosterilmistir (47).

Kiiltiir: Bireyin kiiltiirli, davranislart ile tutumlarinin bir biitiiniidiir. Kiiltiir
agriya dayanma diizeyi ile iligkilidir. Kisilerin agriy1 algilamasinda kiiltiirel farkliliklar
goriilmiistiir. Bunlar g6z Oniine alindiginda kiiltirel ve etnik farkliliklara
bakilmaksizin agr1 deneyiminin a¢iklanamadigi goriilmiistiir (48).

Anksiyete: Tiim agr tiirlerine eslik eden tepki ve cevaplarin en baglicasi
anksiyetedir. Agr1 ile anksiyete dogru orantilidir. Anksiyete hastanin agriyla bas
etmesini gliglestirir. Hastanin agriya dayanma giiciinii azaltip, basa ¢ikmasina engel
olur (49).

2.2.5. Postoperatif Agr1

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayip, yara iyilesmesiyle son bulan akut
bir agridir. Iyilesmenin gecikmesi postoperatif dénemde agri tedavisini 6nemli
kilmaktadir. Cerrahi sonrasi gelisen stres yanitinda agri ¢ok dnemli etkiye sahiptir.
Cerrahi insizyon travmatik bir uyarandir ve sempatik sinir sistemi aktivasyonuyla
noroendokrin ve lokal inflamatuvar yanitlar tetikler (50).

Agriya karsi artan sempatik ve hipotalamik uyar1 postoperatif donemde;
kortizol, adrenokortikotropik hormon (ACTH), renin, anjiotensin II, glukagon,
aldosteron ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin diizeyini arttirip; insiilin,
testosteron gibi anabolik hormonlarin diizeyini azaltir. Bu degisiklikler neticesinde
sodyum ve su retansiyonu olur. Kan sekeri, keton cisimleri, serbest yag asitleri ve
laktat diizeyi artar. Katabolik bir durum geligir. Solunum, dolasim, gastrointestinal,

renal ve otonom sinir sistemleri olumsuz etkilenir ve negatif nitrojen dengesi olusur

(51).
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Postoperatif donemde yetersiz agr1 kontrolii, hastanede kalis siiresini uzatir ve
uyku bozukluguna sebep olabilir. Mobilizasyon siiresinin ve opioid kullaniminin
artmas1 iyilesme siirecini olumsuz etkilemektedir. Agri1 kontroliinlin yeterince
yapilmamasi deliryuma yol agabilmektedir. Ayn1 zamanda kronik agr1 sendromlarinin
gelismesine,  kardiyopulmoner ve tromboembolik komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Postoperatif agr1 silirecinin iyi yoOnetilmesi igin, preoperatif
belirleyiciler sistematik olarak tanimlanmali ve iligkili riskler 6l¢tilmelidir (52).

Etkin sekilde yapilan agr1 kontrolii postoperatif donemde hastay1 rahatlatir.
Hipertansiyon, tasikardi, atelektazi, bulanti, kusma, iiriner retansiyon, ileus ve
pulmoner emboli gibi bir¢ok yan etkiyi de engelleyebilir (53).

Postoperatif agri, ilk 48 saat icinde oldukea siktir ve giderek azalir. Kronik
postoperatif agr1 uzun siireli ve siddetlidir. Bu durum iyilesmeyi ve giinliik yasama
donmeyi geciktirir. Agrinin en az 2 ay siirmesi ve ndropatik olmasi kronik postoperatif
agrinin spesifik bir 6zelligidir. Operasyon 6ncesinde de agr1 olmasi, gegirilmis cerrahi
oykiisii, doku hasarmin derecesi ve psikolojik faktorlerin varligi kronik postoperatif
agr1 sikligini arttirmaktadir (51,54).

Etkin bir sekilde tedavi edilemeyen postoperatif agri; morbidite ve
tromboembolik  komplikasyonlarda artis, pulmoner fonksiyonlarin tekrar
kazanilmasinda yavaglama, kardiyak ytikte ve miyokardin oksijen tiiketmesinde artig
gibi durumlara yol agmaktadir (55).

Postoperatif agr1 her hastada farkli 6zelliktedir ve bu nedenle standart bir
tedavisi yoktur. Bir diger 6zelligi ise, cerrahi girisim ve postoperatif strese karsi
pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, genitoiiriner ve ndroendokrin sistemlerde
degisikliklerin meydana gelmesidir (56).

Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler:

* Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapist,

» Ameliyat dncesi donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik,

* Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi,

* Postoperatif komplikasyonlar,

* Perioperatif donemde uygulanan anestezik metodlar,

* Postoperatif bakimin kalitesidir (57).
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2.2.5.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Endokrin Sistem: Agri1 sonucunda, katekolamin miktarinda artis meydana
gelir ve plazmadaki yogunlugu artar. Metabolizma hizinda artis, enerji depolarindaki
substratlarin aciga ¢ikmasi sonucunda negatif nitrojen dengesi gelisir ve lipoliz artar.
Katabolik hormonlarda artig sebebiyle viicutta su ve sodyum tutulumu artar. Kan
sekeri, serbest yag asitleri, keton cisimleri ve laktat diizeylerinde artis olur (58).

Solunum Sistemi: Ozellikle torakal ve iist batin cerrahisi sonrasi tedavi
edilmeyen postoperatif agri, solunum hareketlerini azaltir, dksiiriik refleksi azalir ve
sekresyonlarin atilmasi zorlasir (59). Cerrahi bolgeden gelen uyaranlar spinal refleks
yanitlar olusturur. Bu reflekslere yanit olarak ekspirasyonda abdominal kaslarda
spazm gelisir ve diyafragma kasilmasinda azalma meydana gelir. Toraks ve batin
bolgesindeki kas hareketlerinin azalmasi, tidal voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite,
rezidiiel voliim ve alveoler ventilasyonda azalmaya neden olur ve buna bagli olarak
ventilasyon perfiizyon orani bozulur. Agrili solunum c¢abalari, azalmis torasik
havalanma ve sekresyonlarin hava yolunu tikamasi takipne, diisiik tidal hacim,
atelektazi ve enfeksiyona yol acabilir (60).

Kardiyovaskiiler Sistem: Kardiyovaskiiler sistemde sempatik aktivasyon
sonucu tasikardi, vazokonstriikksiyon, periferik vaskiiler rezistansta artma ve
miyokardin oksijen ihtiyacinda artma izlenir. Aritmi, hipertansiyon ve enfarktiis riski
artar. Postoperatif erken donemde miyokard enfarktiisiiniin riski ge¢ doneme kiyasla
daha fazladir (61).

Postoperatif agrinin yetersiz tedavisi derin ven trombozunun (DVT)
gelisgmesine uygun ortam olusturur. Katekolaminler, angiotensin, trombosit ve
fibrinojenin aktivasyonu hiperkoagulopatiye yol acar. Siddetli agr1 hastanin hareketini
azaltarak DVT gelisme ihtimalini arttirmaktadir (62).

Gastrointestinal sistem: Agriya sekonder katekolamin artis1, gastrointestinal
motilite ve splanknik kan akimini azaltir. Sempatik hiperaktivite nedeniyle bulanti,
kusma ve ileus tablosu goriilebilir. Bagirsak motilitesinin azalmasi sonucu enfeksiyon
ve hatta septik komplikasyonlar geligebilir (63).

Genitoiiriiner Sistem: Sempatik aktivasyon nedeniyle azalan diiz kas

tonusuna bagli olarak idrar retansiyonu ve idrar yolu enfeksiyonu gozlenebilir (64).
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Hematolojik Sistem: Hastanin fiziksel aktivitesinde gecikmeye bagl olarak
alt ekstremitelerde vendz staz meydana gelir. Kanin viskozitesi ve trombosit
agregasyonu artar. Hiperkoagiilasyon; derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi
komplikasyonlarin gelismesine neden olup, postoperatif morbidite ve mortaliteyi
etkilemektedir. Lokosit miktarinda artis ve lenfositlerde azalma enfeksiyona yatkinlik
olusturur (50).

Kognitif Disfonksiyon: Kognitif durumda gegici bozulma yas ilerledikce
artar. Ameliyat sonrasi ikinci giinde en iist seviyededir ve ilk bir hafta i¢inde genellikle
diizelir. Postoperatif agr1 deliryum gelismesinde dnemli bir risk faktoriidiir (65).
2.2.5.2. Kardiyak Cerrahide Agr1

Kardiyak cerrahi hastalarina yapilan insizyon, intraoperatif doku diseksiyonu,
vaskiiler kaniil bolgeleri, ven diseksiyon alanlar1 ve gogiis tiipii takilmasi gibi pek ¢ok
islem ciddi birer agri kaynagidir (66). Internal mammarian arter (IMA) grefti
kullanilan hastalarda postoperatif agri daha fazla tespit edilmistir. Postoperatif
donemde greft bolgesinde yasanan agri hastanin mobilizasyonunu olumsuz
etkilemektedir. Cerrahi sonrasi agri1 insizyon bolgesi ve epigastrik bolgede tariflenir.
Cerrahi sonrasi1 agrinin en énemli nedenlerinden biri de kosta fraktiirleridir (67).

Kardiyak cerrahi sonrasi kronik agri az goriilmektedir; ancak oldugunda
sikintilt bir siirectir. Geng hastalarda kronik agr1 ile yasl hastalara kiyasla daha sik
karsilagilmaktadir. Akut postoperatif agri siddeti ile kronik agri sendromlarinin
gelisimi iliskili bulunmustur (68).

Hasta memnuniyeti preoperatif beklenen ve postoperatif hissedilen agrinin
karsilagtirilmasi ile iligkilidir. Kardiyak cerrahiye alinan hastalar postoperatif agrinin
bilincindedirler ve operasyon oOncesi siddetli agr1 hissedecegini diislinen hastalar
operasyon sonrasi siiregte orta dereceli analjezi tedavisinden bile ¢ok memnun
kalabilmektedir (69).

2.2.6. Agr1 Olgiim Yontemleri

Tedaviye karar verme, tedavi se¢imi ve tedavilerin etkinligini degerlendirmede
agr1 siddetinin 6l¢limii 6nemli bir yere sahiptir. Agr1 algist kisinin deneyimi, kiiltiir,
korku, endise ve anksiyete durumu gibi fizyolojik, psikolojik ve c¢evresel faktorlere

bagli olarak degisir. Tim hastalara rahatlikla uygulanabilen ve kisiden kisiye
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degismeyen bir yontem heniiz gelistirilememistir. Kullanilan 6l¢iim yontemleri temel
olarak iki grupta siniflandirilabilir (70).
2.2.6.1. Tip 1 Olgiimler:

Hastanin objektif olarak degerlendirilmesine dayanan yontemleri kapsar ve 3

grupta incelenir (71).

Fizyolojik Yontemler

a. Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinin degerlendirilmesi

b. Kardiyovaskiiler parametrelerdeki degismenin degerlendirilmesi
c. Solunumsal parametrelerdeki degismenin degerlendirilmesi
Norofarmakolojik Yontemler

a. Plazma beta-endorfin diizeyindeki diisiisiin degerlendirilmesi

b. Cilt 1s1sinda degismenin degerlendirilmesi

Norolojik Yontemler

a. Sinir iletim hizinin degerlendirilmesi

b. Uyarilmis yanitlarin degerlendirilmesi

c. Pozitron Emisyon Tomografi (PET) degerlendirilmesine dayanmaktadir (72).
2.2.6.2. Tip 2 Olgiimler:

Hastalarin bireysel olarak degerlendirmeleriyle agrinin siddetini Slgmeye
dayanan subjektif yontemlerdir (73).

A. Tek Boyutlu Yontemler

Tek boyutlu yontemler genellikle agrinin siddetinin degerlendirilmesinde
kullanilmistir. Giiniimiizde ise ek olarak agrinin azalisi, hasta memnuniyeti ve bulanti
gibi parametrelerin 6l¢iimiinde de kullanilir (74).

Viziiel analog skala (VAS): Basit, sade, etkin, tekrar1 kolay ve minimal araca
ihtiya¢ duyulan bir yontemdir (75). Yatay olarak ¢izilmis 10 cm uzunlugundaki bir
cizgiden meydana gelmektedir (Sekil 2.4.). Hasta hissettigi agrinin siddetine gore
cizelgede isaretleme yaparak hissettigi agriy1 belirtir. VAS'in diger yontemlere gore
en onemli avantaji oran skalas1 6zelligi olmasidir. Postoperatif donemde hastalarin
sedatize olmasi nedeniyle giivenilirligi yeterli degildir ve anlik bir degerlendirme
saglamasi dezavantajidir. Aralikli 6lgiimler ile bu dezavantaj bir miktar azaltilabilir

(76).
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Sekil 2.4. Viziiel Analog Skala (77).

Numerik Degerlendirme Skalasi: Numaralandirilmis bir dlgek kullanilir ve
bu dlgekler 0-100 (101 puanlik 6lgek), 0-10 (11 puanlik dlgek), 1-10 (10 puanlik 6lcek)
gibi farkliliklar gosterebilir. Kolay kullanim ve yazili veya sozlii olarak uygulanabilme
bu skalanin avantajlari arasindadir (74,78).

Sozel Degerlendirme Skalasi: Verbal Rating Scale’de (VRS) agrinin siddetini
tamimlayan kelimeler bulunmaktadir; agri yok, hafif, orta siddetli, siddetli ve
dayanilmaz agr1 gibi ifadeler mevcuttur. Hasta kendine en uygun olani secer. En
onemli avantaj1 kullanim kolaylig1 iken, dil bilmeyi gerektirmesi ve segilen ifadenin
tam olarak agriy1 tarifleyememesi dezavantajlarindandir (72,79).

Otomatik sistemler: Farkli zamanlarda tariflenen sistemlerde hastalar
otomatik olarak agrilarin1 degisik sekilde isaretlemektedirler. Ameliyat sonrast agriy1
belirlemede yetersiz olusu ve hastanin agrisin1 normalden daha siddetli algilayabilmesi
dezavantajlaridir (80).

B. Cok Boyutlu Yontemler

Cok boyutlu agr1 degerlendirme skalalar1 daha ¢ok kronik agrili hastalar i¢in
uygundur. Sadece agrinin siddetine degil, ayn1 zamanda agrinin algilanmasinda etkili
olan diger faktorleri de ele alir (81).

-Mc Gill Agr1 Anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ)

-MPQ’nun Kisa Formu (SF-MPQ)

-West Haven- Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri

-Agr1 Glnligi
2.2.7. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisinde standart bir yontem yoktur. Hedef, hastanin
agrisini ortadan kaldirmak veya en aza indirmek, tedavinin yan ekilerinden korumak

ve maliyet agisindan uygun seviyede olmalidir. Cerrahi sonrasi agr1 ilk 48 saat iginde
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fazla olup sonra kademeli olarak azalir. Baz1 hastalarda agr1 4-5 giinden daha uzun
stirebilir. Tedavide en iyi basariy1 elde edebilmek i¢in; hastaya gore en uygun plan
yapilmalidir (56).

Hasarlanan dokudan kaynaklanan uyaranlar, agri yollarinda sensitizasyona
neden olur. Preemptif analjezi, bu sensitizasyonu azaltmak i¢in cerrahi islemden 6nce
baglatilan bir tedavi yontemidir. Postoperatif donemde iyi bir agr1 tedavisinin
morbidite ve mortaliteyi azalttig1 ve erken iyilesmeye katki sagladigi gosterilmistir.
Hastalar arasinda analjezige ihtiya¢ duyma farkliliklar1 ya yiiksek dozlarin ya da tedavi
edici 6zelligi olmayan diisiik dozlarin verilmesinden kaynaklanmaktadir (82).

Postoperatif agri, ameliyattan sonra optimal bir sonug elde etmek icin g¢esitli
tedavi modalitelerini kullanan, dikkatli bir yaklasim gerektiren, karmasik ve c¢ok
faktorlii bir semptomdur. Multimodal analjezi, hastada opioid kullanimini en aza
indirmek i¢in opioid ve opioid olmayan analjezik ilaclarin kombinasyonunun
uygulandigi postoperatif agriy1 dnlemeye yonelik bir yaklagimdir.

Postoperatif agr1 tedavisinde farkli ilag segenekleri bulunmaktadir. Bu ilaglar;
opioidler, nonopioid analjezikler ve rejyonel anestezi tekniginde kullanilan lokal
anesteziklerdir.
2.2.7.1. Opioid Analjezikler

Opioid analjezikler akut agr1 tedavisinde ilk sirada tercih edilen ajanlardir.
Bunun nedeni, bir¢ok iilkede kolay elde edilebilmesi, ucuz olmasi ve uygun sekilde
kullanildiginda etkili tedavi saglamasidir (83).

‘Opiat’ sozcligli, morfinden kaynaklanan dogal ve yar sentetik ilaglar i¢in
kullanilmakta iken, morfin benzeri ilaglarin sentezlenmesi ile ‘opioid’ sozciigii
kullanima girmistir. Gilinlimiizde opioid sézciigii morfine benzer, dogal, yar1 dogal,
yar1 sentetik ve sentetik tiim ilaglari, antagonistlerini ve baglanma yerlerini (reseptor)
de kapsar (83).

Opioidlerin insan metabolizmasi iizerine hem yararlar1 hem de yan etkileri
bulunmaktadir. En 6nemli hedefleri santral sinir sistemi ve gastrointestinal sistemdir.
Bunun yaninda kardiyovaskiiler, pulmoner, genitoiiriner ve immiin sistemler de direkt

olarak etkilenmektedir (83).
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Opioidler endojen opioid sistemini aktive ederek etkilerini meydana getirir.
Opioid sistem endojen opioid peptidlerden, merkezi ve periferik sinir sistemine yaygin
olarak dagilan opioid reseptorleri ve transmitterlerden meydana gelmektedir.

Opioidler, reseptorlerine etkileri agisindan dort alt sinifa ayrilirlar (84):

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

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

3. Kismi agonist (Buprenorfin, naltrekson)

4. Antagonist (Nalokson).

Opioid reseptorleri ayrica agonist bir ajan baglandiginda ortaya c¢ikan
farmakolojik etkilere gore de siniflandirilmistir. Tanimlanan 5 farkli opioid reseptorii
(mii, kappa, delta, sigma ve epsilon) bulunmaktadir (85).

Mii (n) Reseptorleri: Morfin bu reseptorlerin en giiglii agonisti olarak kabul
edilir. Endojen opioidlerden enkefalinler de mii reseptorii iizerinden etki gosterir.
Periakuaduktal gri maddede ve arka boynuzda bol miktarda mii reseptdrii bulunur.
Supraspinal bdlgedeki nosisepsiyondan mii reseptorleri sorumludur (85).

Delta (0) Reseptorleri: Enkefalinler tarafindan uyarilir. Disforik etkiden
sorumlu olmasi limbik sistemde yogun bulunmasindan kaynaklanmaktadir.

Kappa (k) Reseptorleri: Morfin kappa reseptdriine baglandiginda spinal
diizeyde etki gosterir ve dinorfinler (endojen opioid) tarafindan uyarilir.

Epsilon (¢) Reseptorleri: Hormonal fonksiyonlarda gorev almaktadir.

Sigma (o) Reseptorleri: Distrofi, hipertoni, tasikardi, respiratuar ve
vazomotor yanitlardan sorumludur (86).

Ideal bir opioid hizl1 olmaly, etkinligi yeterli olmali, orta etki siireli ve yan etkisi
oldukca az olmalidir; fakat tercih edilen opoidlerin bu 6zelliklerin tiimiinii saglanmasi
oldukca zordur.

Anestezide sik olarak kullanilan opioidler; morfin, meperidin, fentanil,
remifentanil, sufentanil ve alfentanildir.
2.2.7.1.1. Opioidlerin Sistemlere Etkileri

Kardiyovaskiiler Etkiler: Myokard {izerine etkileri inhalasyon ve iv genel
anestezik ajanlara kiyasla daha azdir. Primer anestezik ajan olarak yiiksek doz opioid
kullanilmas: operasyon siiresince hemodinamik stabilite saglamaktadir. Opioid

tercihine gore perioperatif hemodinamik profil degisebilir (87).
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Meperidin yapisal olarak atropine benzer ve kalp hizint arttirir. Yiiksek
dozlarda morfin, fentanil, alfentanil, sufentanil ve remifentanil ise vagus aracil
bradikardiye neden olur. Meperidin, hidromorfin ve morfinin bolus dozlar1 histamin
salinimina neden olabilir. Yiiksek doz histamin salinimina bagh sistemik vaskiiler
rezistans ve dolayisiyla arteryal kan basinci diiser. Bu hastalarda H1- H2 histamin
reseptOr antagonistleri kullanilabilir (87).

Solunum Sistemi Etkileri: Solunum sistemindeki en 6nemli etkileri solunum
deprese etmeleridir. Beyin sapindaki p reseptorlerinin aktivasyonu sonucu solunum
merkezi etkilenir ve hiperkapniye yanit azalir (88).

Histamin salimimi morfin duyarli kisilerde bronkospazmi tetikleyebilir.
Fentanil, alfentanil, sufentanil ve remifentanilin yliksek dozlarda hizli uygulanmasi,
maske ile ventilasyona engel olabilecek gogiis duvar rijiditesi olusturabilir. Geligsen
gogiis duvari rijiditesi santral kaynaklidir ve kas gevseticilerle engellenebilir (88).

Entiibasyon 6ncesi kullanilan opioidler iist ve alt solunum yolu reflekslerini
baskilar ve entiibasyon sirasinda endotrakeal tiipe cevap azalir. Opioidlerin ayrica
santral etki mekanizmasi ile antitusif 6zellikleri de vardir (88).

Serebral Etkiler: Opioid ajanlar serebral oksijen tliketimi, serebral kan akimi
ve intrakranial basinci azaltir. Fentanil ve sufentanil middle serebral arter (MCA) kan
akimini %25 arttirir. Remifentanil kortekste, hipokampiiste ve kaudatta bolgesel kan
akimint  %40-50 azaltir. Opioidler EEG’yi hemen hemen hi¢ etkilemezken,
meperidinin aktif metaboliti olan normeperidin EEG aktivasyonuna ve ndbete neden
olabilir (89).

Opioidler medullar kemoreseptorleri etkileyerek bulantt kusmaya neden
olabilir (89).

Gastrointestinal Etkiler: Opioidler bagirsak tonusunu arttirir ve motiliteyi
yavaslatir. Intraoperatif opioid kullanimi postoperatif dsnemde bulant: kusma igin risk
faktortidiir. Kronik opioid kullaniminda genellikle ¢cogu yan etkiye karsi tolerans
gelisirken kabizliga tolerans gelismesi nadirdir (89).

Endokrin Etkiler: Opioidlerin hipofiz-adrenal sistemi i¢in inhibitor etkilidir.
Yiiksek doz opioid, ndéroendokrin stres yanit1 baskilar ve katekolamin, antidiiiretik

hormon ve kortizol salinimini azaltir.
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Diger Etkiler: Opioidler genel olarak termoregiilatuar esik diizeyini azaltir.
Titreme postoperatif hastalarda sik karsilasilan bir durumdur. Meperidin opioidler
icinde titremeyi azaltan veya durduran tek ajandir (10-25 mg veya 0.5mg/kg).
Tramadol (0.5mg/kg) gebelerde epidural sonrasi titremede kullanilir. Kasintinin
mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte; maymunlarda intratekal morfin
uygulamasinda kasintinin p reseptorii ile olustugu bilinmektedir. Naloksan ile kasint
tedavi edilebilir. Opioidler ayrica T hiicreleri, makrofajlar ve natural killer hiicreleri
aracilifiyla bagisiklik sistemini baskilar (90).
2.2.7.1.2. Morfin

Morfin siilfat, akut veya kronik orta veya siddetli agr tedavisinde kullanilir.
Agr1 yonetiminde en yaygin olarak kullanilan morfin, hastalarda 6nemli bir rahatlama
saglar. Morfin hemen hemen her durumda kullanilmakla birlikte prosediirel sedasyon
i¢ginse nadiren kullanilmaktadir (91).

Morfin uygulamasi ¢ogunlukla su yollarla yapilir: oral (PO), intravendz (IV),
epidural ve intratekal. Oral formiilasyonlar, hem hizli hem de uzun salinimli olarak
mevcuttur. Daha siddetli ve iyi kontrol edilemeyen agri, tek veya siirekli IV dozlar,
epidural ve intratekal formiilasyonlarla yonetilebilir. infiizyon dozu, hastalar arasinda
degiskenlik gdsterir ve biiyiik Olgiide opiatlara ne kadar toleransli olduklarina
baglidir. Morfin ayrica fitil olarak da uygulanabilir (88).
2.2.7.1.3. Tramadol

Tramadol merkezi etkili bir analjeziktir ve farkli iki mekanizmayla etkili iki
enantiyomerden olugur. Tramadol ve metaboliti O-desmetil-tramadol, mii reseptor
agonistleridir. Tramadol serotoninin presinaptik salinimini uyarir ve geri alimim
inhibe ederken norepinefrin geri alimmi da inhibe eder. Dolayisiyla tramadol hem
opioid hem de monoaminerjik mekanizmalarla agri iletimini inhibe eder. Tramadol
morfinin 5-10 kat1 daha az analjezik etkiye sahiptir (92).

Oral uygulama sonras1 yiiksek oranda ince bagirsaktan emilir (%95-100). Tek
doz kullanimda ortalama %70 biyoyararlanim mevcuttur. {1k gecis metabolizmasindan
dolay1r emilim ve biyoyararlanim arasinda %30 fark mevcuttur. Biyoyararlanim
tekrarlayan oral dozlarda 36 saat sonra %100’e ulasmaktadir. Intramuskiiler (IM)
uygulamada %100 olan biyoyararlanim, rektal uygulamada %78’dir. Analjezik

aktivite oral formun alinmasindan sonra 1 saat i¢inde baglamakta, kapsiil formunda 2
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saatte, yavas salinimli formunda 5 saatte en yiiksek plazma konsantrasyonuna
erismektedir. Giinlilk dozu en fazla 400 mg’dir (93). Diisiik plazma proteinlerine
baglanmas1 ve genis doku dagilimi ile karakterizedir. Eliminasyonu esas olarak
hepatik yolla (CYP2DG6 ile) ve kismen renal yolla gerceklesir (94).

Noropatik agri, bel agrisi, osteoartrit agrisi, farkli orta ila siddetli akut ve kronik
agr tiirlerinde etkilidir. Bulanti, kusma, uyusukluk, agiz kurulugu ve kabizlik gibi
opioid tipi yan etkiye neden olur. Farmakolojik 6zellikleri nedeniyle, gastrointestinal
ve renal problemleri olan hastalar i¢in nonsteroid anti-inflamatuarlardan (NSAI) daha
uygundur. Tramadol, morfin ve petidin gibi opioidlerin esdeger dozlarina oranla daha
nadir solunum depresyonuna yapar (94).
2.2.7.1.4. Fentanil

Sentetik opioid agonist olmasinin yanisira potent bir opioid analjeziktir. Diger
opioidlerin de etkileri olan analjezi, sedasyon, bulanti, kusma, solunum depresyonu ve
bagimlilik fentanilde de goriiliir. Oldukga fazla bir sekilde yagda erir ve bu sayede
dagilim voliimii de biiyiiktiir. Boylece kandan hizlica uzaklasarak, viicutta yaygin bir
dagilim gerceklestirir. Yarilanma dmrii 2-4 saattir (95).

Klinik kullanimda uygulama dozu oldukea genistir. IV 2-10 ug/kg cerrahi veya
entiibasyon esnasindaki hemodinamik yaniti baskilamada, IV 1-2 pg/kg sedasyon
sirasindaki analjezide (maksimum analjezi enjeksiyondan 3-6 dk sonra saglanir), 50-
100 pg/kg genel anestezi saglamak i¢in tek basina kullanilabilir. Enjeksiyondan kisa
zaman sonra solunum depresyonu goriilebilir. Diisiik dozlarinda solunumun hizi
diiserken, kompansatuvar olarak tidal voliimde artig goriiliir. Yiiksek dozlarinda ise
solunum depresyonu gelisir. Solunum sayisinda %50 oraninda, dakika voliimiinde ise
%30 ila 40 oraninda azalma goriiliir. Oksiiriik refleksinde depresyon ve CO:’ye
respiratuvar yanitta azalma meydana gelir.

Vaskiiler rezistansi azaltarak, kardiyovaskiiler hastalig1 olan ve hipovolemik
hastalarda kan basinci diisiislerine sebep olabilir.

Biling kayb1 olmadan sersemlik hissi ve psisik sedasyona sebep olabilir. Kafa
ici basingta da minimal bir artisa sebep olabilirken ayni zamanda serebral oksijen

tiiketim hizin1 azaltir. Serebral vaskiiler CO, duyarliligini ise yiikseltebilir (95).
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2.2.7.2. Nonopioid Analjezikler

Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar; antiinflamatuar, analjezik, antipiretik ve
antiagregan Ozelliktedir. COX enzim aktivitesiyle membran fosfolipitlerinden
prostaglandin sentezine giden yol kontrol edilmekte olup, bu enzimin NSAI ile
inhibisyonu araciliiyla prostaglandin sentezi, lipoksijenaz yolu ile de l6kotrienlerin
sentezi inhibe edilmektedir. Solunum depresyonu olmadan da analjezi saglayabilirler.
Ancak, gastrik mukozal bariyer ve renal fonksiyonlarda bozulma, trombosit
agregasyonunun inhibisyonu, sternal yara yeri infeksiyonu, tromboembolik
komplikasyonlar gibi yan etkileri nedeniyle kullanimlart pek gilivenilir
goriinmemektedir (96).
2.2.7.2.1 Parasetamol

Parasetamol; primer olarak merkezi sinir sistemi {izerinde santral
siklooksijenaz inhibisyonu yoluyla ve olasilikla serotoninerjik sistemle indirekt etki
ettigine inanilan nonopioid bir ajandir (97).

Klinik uygulamada parasetamol, nonsteroid anti-inflamatuar ilaglarda tipik
olarak gozlenen ve periferik siklooksijenaz-I inhibisyonuna bagli olarak ortaya ¢iktig1
diisiiniilen yan etkileri olusturmaz (98). Calismalar giinde 4 grama kadar olan dozlarda
parasetamolun olumlu bir renal giivenilirlik profili olusturdugunu ve hatta altta yatan
renal hastalig1 olanlarda ilk secenek analjezik olarak tercih edilmeye devam ettigini
gostermektedir (99).
2.2.7.3. Lokal Anestezikler (LA)

Sinir dokusuna uygun konsantrasyonda uygulandiklarinda sinir iletimini gegici
olarak bloke ederek; analjezi, otonomik blok ve kaslarda paraliziye neden olurlar
(100).

Lokal anestrezikler ara zincirinin ester (-CO) ya da amid (-NHC) yapida
olmasina bagl olarak iki gruba ayrilir;

1. Ester lokal anestezikler: Kokain, prokain, benzokain, klorprokain ve tetrakaindir.
Ester lokal anestezikler para-aminobenzoik asit deriveleridir. Plazma kolinesterazi
tarafindan metabolize edilirler ve a¢iga ¢ikan metabolik {iriinii alerjik 6zellige sahiptir.
2. Amid lokal anestezikler: Lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain, bupivakain,
dibukain, ropivakain ve levobupivakaindir. Karaciger tarafindan metabolize edilirler

ve alerjik reaksiyon bu grupta daha nadir goriiliir (101).
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Lokal anestezikler etki siirelerine gore de siiflandirilabilir;
1. Kisa etkili olanlar: Klorprokain, prokain
2. Orta etki stireli olanlar: Lidokain, mepivakain, prilokain
3. Uzun siireli etkili olanlar: Bupivakain, tetrakain, ropivakain ve levobupivakain.

Lipitte ¢oziiniirliik lokal anesteziklerin potensini etkileyen en 6nemli 6zelliktir.
Sinir ve bag dokularinin membranlar: lipoprotein yapiya sahiptir ve lipit solubilitesi
yiiksek olan lokal anestezikler membranlardan daha kolay gecer. Lokal anestezigin
etki siiresini proteine baglanma durumu belirler. Proteine affinitesi yiiksek olan lokal
anestezik sinir membranina daha uzun siireli baglanir ve etki siiresi daha uzun olur
(100).

Lokal anestezigin %50’sinin yagda ¢oziiniir tersiyer yapida %50’sinin de suda
¢cozlinlir kuarterner yapida oldugu pH degeri pKa olarak adlandirilir. Lokal
anesteziklerin pH’s1 8.0- 9.0 arasindadir. Ortam asidik oldugunda kuarterner suda
¢ozlinen form artarak sinir dokuya giren lokal anestezik miktar1 azalir. Benzer sekilde
ortam pH’smnin baziklesmesi lipid ¢Oziinilir tersiyer yapimin artmasina ve sinir
membranindan giren lokal anestezik miktarinin artmasina neden olur. Bu 6zelliginden
dolay1 klinik uygulamada lokal anestezik ilag bikarbonat eklenerek kullanilir (101).

Lokal anestezikler temel olarak hiicre membranlarima etki edip sinir
membranini stabilize ederek, depolarizasyonu engeller. Hiicre membranint nasil
stabilize ettikleri tam olarak agiklanamamis olmakla birlikte, izerinde en ¢ok durulan
mekanizma Na+ reseptorleri ile voltaj kapili Na+ kanallaridir. Voltaj kapili Na+
kanallarini hiicre i¢inden bloke ederler (100).

Lokal anestezikler biitiin sinir liflerini etkiler ancak bu etkilenim farkliliklar
icerir. Ince lifler kalin liflere gére, miyelinsiz lifler de miyelinli liflere gére daha cabuk
ve daha diisiik ila¢ konsantrasyonunda etkilenir. Miyelinli sinirlerde (Aa, AP, Ad, B)
miyelin lokal anestezik ajanin sinir lifine ulagsmasini giiglestirdiginden, anestezi i¢in
daha yliksek konsantrasyon ve daha uzun siire gerekir. Miyelinsiz lifler (C) kolay
etkilendiginden oncelikle agr1 ve 1s1, devaminda somatik motor gii¢ etkilenir. Otonom
lifler (ince, miyelinli B ve miyelinsiz C lifleri) en hizli etkilenenlerden olup, o bolgede
vazodilatasyon, kaslarda tonus azalmasiyla gevseme, daha sonra paralizi gelisir.
Anestezi uygulamasi sonrasi klinik olarak sirasiyla agri, 1s1, dokunma, proprioseptif

duyu ve iskelet kas tonusu fonksiyonlarinin kaybi gergeklesir.
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Lokal anesteziklerin sistemik emilimi, enjeksiyon yapilan bdlgenin
kanlanmasi, vazokonstriktor kullanimi, soliisyonun yagda erirligi ve pH’sindan
etkilenir (102).
2.2.7.3.1. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

Kardiyovaskiiler sistem: Anormal veya hasarli miyokard liflerinde
otomatizmay1 deprese ederek aritmiye engel olurlar. Miyokardin eksitabilitesini,
iletim hizin1 ve kontraktilitesini azaltirlar. {lacin niteligi ve mevcut damar tonusuna
gore damar diiz kaslarina direkt etki ile vazodilatasyon gelisir. Vazokonstriksiyona
sebep olan tek lokal anestezik kokaindir. Vazomotor merkezin uyarilmasi sonucunda
santral bloklarda kardiyak outputda artis, sempatik blokaj sonucunda hipotansiyon,
doz asiminda ise depresyon ve hipotansiyon goriiliir (103).

Santral sinir sistemi: Lokal anestezikler kan-beyin bariyerini kolaylikla
asabilir; dolayistyla beyin bu olaya ¢ok duyarlidir. Sistemik dolasimdaki toksik dozun
ilk belirtileri; ag1z ¢evresinde uyusma, dilde parestezi, kulak ¢inlamasi, bag donmesi
ve bulanik gérmedir. Inhibitdr yollarin blokajina bagli huzursuzluk, ajitasyon,
sinirlilik ve paranoya goriilebilir. Santral sinir sisteminin baskilanmasiyla; konusma
bozuklugu, uyuklama, suur bulanikligi meydana gelir. Tonik klonik nobetlerin
goriilmesinden Once kas seyirmeleri ve sonrasinda solunum arresti gelisebilir.
Mediiller depresyona bagli; konviilziyon, biling kaybi, apne, kardiyovaskiiler kollaps
ve koma durumu gelisebilir (104).

Solunum sistemi: Mediiller solunum merkezinin depresyonu sonucu veya
frenik ve interkostal sinirlerin paralizisine bagli apne olusabilir. Lokal anestezik
maddeler brons diiz kaslarinda gevsemeye neden olur.

Immiinolojik: Lokal anestezik maddelere kars1 hipersensitivite reaksiyonu
genellikle nadiren goriiliir.

Kas iskelet sistemi: Lokal anestezik ajanlar iskelet kasina direkt enjekte
edildiklerinde miyofibrillerin hiperkontraksiyon, litik dejenerasyon, 6dem ve nekroza
ilerleyen miyotoksisitesine sebep olabilir.

Hematolojik: Lidokain, trombosit agregasyonunu azaltip trombozu engeller,

koagulasyonu azaltir.
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Methemoglobinemi: Prilokainin karacigerde O-toluidine donilismesiyle
hemoglobini okside etmesi neticesinde olusur. Prilokainin 600 mg’1 asan dozlarinda
goriillir ve tedavisi metilen mavisi ile saglanabilir (105).

Lokal anesteziklerin sistemik toksik etkilerinden ka¢inmak i¢in; ilag uygun
dozda kullanilmali, enjeksiyon sirasinda vital bulgular izlenmeli ve gereksiz
intravaskiiler enjeksiyonlardan kagiilmalidir. Toksisiteye isaret eden semptom ve
bulgular ortaya ¢iktiginda ise ilag uygulamasinin durdurulmasi énerilmektedir (106).
2.2.7.3.2. Bupivakain

Amid yapida olan uzun etkili bir lokal anesteziktir. Mepivakainin amin kismina
metil grubu yerine butil grubunun eklenmesi ile olusur. Plazma proteinlerine yiiksek
oranda baglanir. Yagda c¢oziiniirliigii oldukca yiiksek ve sistemik absorbsiyonu
yavastir (100). Bupivakain infiltrasyon aneztezisi, periferik sinir blokaji, spinal,
epidural ve kaudal blok gibi islemlerde siklikla kullanilmaktadir.

Motor bloktan ziyade yiiksek kalitede sensoryal anestezi saglamasi, dogum
analjezisi ve postoperatif agri tedavisinde tercih edilmesini saglar. Diger lokal
anesteziklerden lidokain ve mepivakaine gore 4 kat daha etkilidir. Blok etkisi 5-10
dakika sonra baglar ve en yiiksek seviyesine 15-25 dk arasinda ulasir (107). Blogun
tipine gore anestezi siiresi degiskenlik gosterebilir. Etki siiresi epidural blokta 3,5-5
saat iken, sinir blogunda 5-6 saat kadardir. Bupivakain, karacigerde metabolize edilir.
Bir kismi ise renal yolla idrarda degismeden atilir. Erigkinlerde yar1 6mrii 9 saattir.
Kan tablosunda degisiklik yapmaz ve methemoglobinemiye sebep olmaz. Maksimum
uygulanabilecek doz tek seferde 3 mg/kg’1 (maksimum 200 mg) gegcmemelidir (107).

Hizli absorbsiyon veya yanlis damar i¢i enjeksiyon sonucunda yiiksek
bupivakain plazma konsantrasyonlar1 kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir sistemine
toksik etki yapabilir. Ilk belirtiler agiz ¢evresinde parestezi, dilde his kaybi, bas
donmesi, sersemleme, hiperakuzi ve kulak c¢inlamasidir. Gorme bozukluklari,
muskiiler tremorlar daha ciddi belirtilerdir ve hatta jeneralize nobetler meydana
gelebilir, suur kayb1 yasanabilir (108). Konsantrasyonunun yiiksekligine bagl olarak
hipotansiyon, bradikardi, aritmi ve kardiyak kollaps goriilebilir. Asidoz, hiperkapni ve
hipoksi bu ilacin kardiyotoksisitesini potansiyalize eder. Bupivakaine bagli meydana
gelen kardiyovaskiiler arrest, resiisitasyona oldukea direnglidir (109). Bupivakain kisa

etki stireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir. Resiisitasyondaki bu zorluk
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ve mortalitenin yiiksek olmasi proteinlere yiliksek oranda baglanmasina ve yiiksek lipid
¢cozlnilirliigli nedeni ile kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter “reentry”
aritmilere neden olmasina baglanmistir (109).

Bupivakainin kardiyak depresyon yapici etkisi, diger lokal anestezik ajanlara
kiyasla ¢ok daha fazladir (96). Bupivakainin sistemik toksikasyonuna bagli olarak
gelisen kardiak arrest durumunda ilk %20 lipid emiilsiyonu 1,5 ml/kg dozunda
yaklasik 1 dakikada IV bolus olarak uygulamasin takiben devaminda 15 ml/kg/sa
hizinda infiizyon baslanir. Yanit alinmazsa 5 dk ara ile bolus dozlar 3 kez
tekrarlanabilir. Toplam uygulanan lipid 12 ml/kg dozunu agmamalidir (108).
2.2.7.4. Santral ve Periferik Sinir Bloklar:
2.2.7.4.1. Santral Noroaksiyal Bloklar

a. Spinal Anestezi

b. Epidural Anestezi: Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan c¢ikip,
intervertebral foramenlere uzanirken epidural aralikta bloke edilmesini amaglayan
anestezi yontemidir. Cerrahi anestezi, obstetrik analjezi, postoperatif agr1 kontrolii ve
kronik agr1 tedavisinde yaygin olarak tercih edilmektedir. Ozellikle {ist abdominal ve
torasik insizyonlar, postoperatif pulmoner fonksiyonlar1 6nemli derecede etkiler.
Postoperatif epidural analjezi, diyafragma fonksiyonlarinin korunmasinda ve
postoperatif hipoksemi olasiliginin azaltilmasinda rol oynayarak pulmoner
morbiditeyi azaltir (110).

Torakal Epidural Anestezi (TEA) miikemmel agr1 kontrolii saglamanin yan
sira ameliyat sonras1 morbiditeyi, hastanede kalis siiresini ve maliyeti dnemli dl¢iide
azaltir (5). Epidural analjezi ozellikle yiiksek risk grubundaki hastalarin major
operasyonlarindan sonra miyokardiyal morbiditeyi, tromboembolik komplikasyonlari,
cerrahiye stres yanitt azaltirken, erken mobilizasyona ve etkin fizyoterapi
uygulanmasina katkida bulunur.

Torakal epidural anestezi’nin agri, hemodinami ve miyokardin oksijen dengesi
izerine yararl etkilerine ragmen, heparinizasyona bagl gelisebilen epidural hematom
riski, lokal anesteziklerin yan etkileri ve yetersiz kardiyak yanit gibi nedenlerden

dolay1 rutin kullanilmamaktadir (110).
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2.2.7.4.2. Periferik Bloklar
2.2.7.4.2.1. Transversus Torasik Kas Plan Blogu (TTMPB)

Transversus torasik kas diizlem blogu (TTMPB), gégiis 6n duvarinda analjezi
saglayan yeni gelistirilmis bir bolgesel anestezi teknigidir. Ueshima ve arkadaslar
2015 yilinda, interkostal kas (ICM) ve transversus torasik kaslari (TTM) arasindaki
diizleme enjeksiyonla lokal anestezin T2-T6 interkostaller arasina yayilmasin
amagladigi TTMP blogunu tanimlamislardir (111) ve sternal bolgedeki agr1 igin yeterli
analjezi sagladig1 ¢caligmalarda gosterilmistir (9).

Toraksin inervasyonu T1-T6 spinal sinirler araciligiyla gerceklesmektedir.
Interforaminal araliktan ciktiktan sonra spinal sinirler dorsal ve ventral ramuslara
ayrilirlar. Ventral ramus, interkostal sinirleri olusturur. Interkostal sinirler anterior
yonde i¢ ve derin interkostal kaslar arasinda kaburganin altinda interkostal alanda
ilerler ve dallara ayrilir (Sekil 2.5.). Interkostal sinir lateral kutandz dali anterior
pargasi, goglis duvarinin lateral ve anterior boliimiiniin cildini inerve eder. Kadinlarda
anterior dallar lateral mamarian dallar1 olusturarak memenin inervasyonuna da katilir
(112). Sternum ve manibrum sterni T1-T11 omurilik segmentlerinin ventral
ramuslarinin olusturdugu inter kostal sinirlerin anterior pargasi tarafindan inerve edilir.
[1k iki sinir proksimal sternum ve manibrumun inervasyonunu saglar. Sternumun daha
az sinire sahip oldugu icin torakotomi insizyonuna gore sternotomi insizyonunun daha

az agrili oldugu diistiniilmektedir (113).

Spinal sinir-dorsal ramus Posterior interkostal arter ve ven

interkostal sinir ve
damarlarin lateral \
dallan A

internal torasik arter ve ven

interkostal sinirin
anterior kiitanoz dal

interkostal sinir ve damarlarin
kollateral dallan

interkostal damarlarin

_— / anterior perforan dallan
Anterior interkostal arter ve ven

Sekil 2.5. Gogiis Duvarini Inerve Eden Interkostal Sinirlerin Dallari
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Transversus torasik kas diizlem blogu yapilirken hastanin dordiincii interkostal
bosluguna (T4-T5), sternumun 1 cm lateraline parasagittal diizlemde yiiksek frekansl
lineer bir USG probu yerlestirilecektir. Plevra iizerinde i¢ interkostal ve enine torasik
kaslarin yani sira internal torasik arter ve ven belirlenecektir. USG probunun uzun
eksenine paralel olarak torasik ve i¢ interkostal kaslar arasindaki arayiiz diizlemine 50
mm'lik sonovisible igne yerlestirilir, kaudalden kraniale dogru igne ilerletilir,
aspirasyon ile hava veya kan gelmedigi goriilerek enjeksiyondan 6nce 3 ml'lik %0,9
salin hidro-diseksiyonu uygulanir. Daha sonra 20 ml %0,25’lik bupivakain, kas plani
arasina enjekte edilerek bu blok bilateral uygulanir (Sekil 2.6.) (9). Amag, T2 ve T6

interkostal sinirlerin 6n kutan6z dallarinin bloke edilmesini saglamaktir.

Local anesthetics

Sekil 2.6. TTMP Blok (IM: Intercostal Muscle, PM: Pectoralis Major, TTM: Transversus

Thoracis Muscle)

Internal mamaryan arter (IMA), klavikulanin sternal ucunun {istiinde ve
arkasinda subklaviyan arterden ¢ikar. Arter ilk altt kostal kikirdagin arkasindan,
sternal sinirin yaklagik 1 cm lateralinden vertikal olarak sag ve sol seklinde iner.
Transversus torasik kas (TTM) ve interkostal kas arasinda yerini tarayip zarar
vermeyecek sekilde blok uygulanmalidir (114).

Transversus torasik kas diizlem blogu ile iligkili komplikasyonlar arasinda
lokal anestezik toksisitesi, vaskiiler hasar, pndmotoraks, basarisiz blok ve anafilaktik
sok sayilabilir. Enjeksiyon bdlgesine bitisik torasik arter ve ven, plevra, perikard ve

interkostal arter ve ven bulunur (Sekil 2.7.) (111).
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Sekil 2.7. TTMPB’nin Usg Esliginde Yapilisi (IM: Intercostal Muscle, PMM: Pectoralis
Major Muscle, Pl: Plevra, TTM: Transversus Thoracis Muscle, TTP: Transversus Thoracis
Muscle Plan Bloc, IMA: internal Mammary Artery)

2.2.7.4.2.2. Serratus Interkostal Plan Blogu (SIPB)

Serratus interkostal plan blogu (SIPB), Fajardo tarafindan yeni bir ultrason
kilavuzlu teknik olarak tanimlanmistir (115). Interkostal sinirlerin 6n ve arka dallara
ayrilmadan once lateral kutandz dallarim1 T2'den T9'a kadar bloke etmek icin
midaksiller hatta serratus anterior ve eksternal interkostal kaslar arasina lokal anestezik
enjekte edilmesiyle yapilir (Sekil 2.8.). Bu seviyede lokal anestezik enjekte edildiginde
uzun torasik ve torakodorsal sinirleri de bloke eder. Gogiis bolgesinin lateral

bolgesinin analjezisinde etkili oldugu gosterilmistir (10).

~ .5

Humerus
Coracoid process
Pectoralis minor
Sternum
Ultrasound probe

NYSO®®"°

Sekil 2.8. Serratus Interkostal Blok
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USG probu ile besinci interkostal aralik, midaksiller ¢izgide tespit edilip,
serratus kasi ve altindaki interkostal kaslar gorsellestirilerek 50 mm'lik sonovisible
igne, besinci kaburgaya dogru diizlem i¢inde ilerletilir ve kot temasi saglandiktan

sonra 10 ml %0,25°1ik bupivakain enjekte edilerek SIPB uygulanir (Sekil 2.9.).

" kaburga 5
kaburga 5 -

Sekil 2.9. Serratus Interkostal Blok Ultrason Gériintiisii (SAM: Serratus Anterior Muscle)
Serratus interkostal plan blogu ile iliskili komplikasyonlar arasinda lokal
anestezik toksisitesi, vaskiiler hasar, pndmotoraks, basarisiz blok ve anafilaktik sok

sayilabilir (116).
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3. GEREC ve YONTEM

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Calismalar Etik Kurulu’nun
08/06/2021 tarih ve 2021/149 sayil1 onam1 sonrasi genel anestezi altinda elektif of-
pump koroner arter by-pass greftleme cerrahisi planlanan 18-70 yas araliginda ASA
II-IIT riskinde 60 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Calismada orta ile siddetli sol ventrikiil disfonksiyonu gelisen, yeniden
eksplorasyon ihtiyaci olusan, aort balon pompasi destegi ve operasyon sirasinda kalp
akciger pompast kullanimi gereken hastalar ile kanama bozuklugu veya anormal
pihtilagma profili olan, ciddi karaciger ve bdobrek yetmezlikli, kontrolsiiz diyabetes
mellitus, kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve mental uyumsuzlugu bulunan hastalar
caligma dis1 birakildi.

Hastalar randomize, prospektif ve kapali zarf metodu ile Grup T (TTMPB),
Grup T+S (TTMPB+SIPB) ve Grup K (Kontrol) olmak iizere 3 gruba ayrild.
Hastalara ameliyat oncesi degerlendirme sirasinda ¢alisma hakkinda ve ameliyat
sonras1 analjezi i¢in kullanilacak viziiel analog skala (VAS) hakkinda bilgi verilip,
hem so6zlii hem de yazili onamlar1 alindi. Cerrahi islem Oncesi tiim hastalarin
demografik verileri (cinsiyet, yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi, ek hastaliklar,
ejeksiyon fraksiyonu) kaydedildi.

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra tiim hastalara 16-18 Gauge 2 adet
periferik damar yolu agildi. Allen testi uygulanip 20 Gauge intraket ile radial arter
kaniilasyonu yapilarak invaziv arter basinci monitérize edildi. Tiim hastalara
elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi1 (KAH) ve puls oksimetreyle periferik
oksijen satiirasyonu (SpO2) oOlgiilerek standart monitérizasyonu yapildi. Anestezi
indiiksiyonu; intravendz 2 mg/kg propofol (Propofol Lipuro %1 ampul, B. Braun,
Melsungen, Almanya), 1-10 mcg/kg fentanil (Fentanyl amp 0,05 mg/ml, Jansenn,
Belgika), 0,6-1,2 mg/kg rokuronyum (Esmeron 50mg/5ml Merck Sharp Dohme
Ilaglar 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 sonrasi anestezi idamesinde %50 O>+Hava igerisinde
Minimal Alveolar Konsantrasyon 0,8-1,2 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® Likit

%100, AbbVie, Queenborough Kent, Ingiltere) kullanildi. insizyon baslamadan &nce
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0,5-2 mcg/kg fentanil uygulanmasi ve kan basinci veya kalp tepe atiminda %20 artis
olan hastalara intravendz toplamda 5 mcg/kg fentanil olacak sekilde verilip tim
hastalar standartize edildi.

Standart operasyon tamamlandiktan ve gogiis kafesi kapatildiktan sonra
postoperatif Grup T’deki hastalara TTMPB uygulandi. Hastalar supin
pozisyonundayken asepsi-antisepsiye dikkat edilerek, dordiincii interkostal boslukta
(T4-T5) sternumun 1 cm lateraline parasagittal diizlemde yiiksek frekansli lineer bir
USG probu (Sonosite-180plus) yerlestirildi. Plevra iizerinde i¢ interkostal ve enine
torasik kaslarin yani sira internal torasik arter ve ven belirlendi. USG probunun uzun
eksenine paralel olarak torasik ve i¢ interkostal kaslar arasindaki arayiiz diizlemine 50
mm'lik sonovisible igne (Stimupleks B. Braun R, Melsungen AG) yerlestirilerek,
aspirasyon ile hava veya kan gelmedigi goriiliip enjeksiyondan 6nce 3 ml'lik %0,9
salin hidro-diseksiyonu uygulandi. Daha sonra 20 ml %0,25’lik bupivakain, kas plani
arasina enjekte edildi ve bu blok bilateral olarak uygulandi.

Grup T+S hastalarina bilateral TTMPB uygulandiktan sonra USG probu ile
besinci interkostal aralik, midaksiller ¢izgide tespit edilip, serratus kasi1 ve altindaki
interkostal kaslar gorsellestirilerek 50 mm uzunlugunda sonovisible igne (Stimupleks
B. Braun R, Melsungen AG), besinci kaburgaya dogru diizlem i¢inde ilerletildi ve kot
temasi saglandiktan sonra bu alana 10 ml %0,25’lik bupivakain enjekte edilip SIPB
uygulandi.

Grup K’daki hastalara herhangi bir islem uygulanmadi. Her {i¢ gruptaki
hastalara operasyon sonrast parol 1 gr IV flakon (parasetamol 10 mg/ml) 4x1 ve
tramadol HCL 1 mg/kg (max 100 mg) (Tramosel 100 mg/2ml Haver Pharma ilag A.S,
Istanbul) 0. saat, 6. saat, 12. saat ve 18. saat olmaz iizere 4 doz uygulandu.

Operasyon sonrasi her hasta entiibe sekilde yogun bakim iinitesine (YBU)
alindi1 ve postoperatif ekstiibasyon kriterlerini saglayan hastalar ekstiibe edildi.
Hastalarin anestezi siiresi, cerrahi siiresi, ekstiibasyon siiresi, ekstiibasyon sonrasi 1.,
2.,4.,8.,12., 18. ve 24. saatlerde VAS degerleri, SAB, DAB, OAB, KAH, SpO,, 0-1,
1-12 ve 12-24 saat dilimlerindeki kurtarma analjezisi olarak morfin kullanimi ve
taburculuk Oncesi hasta memnuniyet diizeyi kaydedildi. Hastalarin memnuniyet
diizeylerini 4 grup altinda sinifladik; memnuniyetsiz, az memnun, memnun veya ¢ok

memnun seklinde kayit altina aldik. Ekstiibasyon sonrasi hasta takibinde bulanti,
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kusma, kasinti, desatiirasyon, iiriner retansiyon ve diger yan etkiler kaydedildi.
Bulanti, kusma IV ondansetron (ZOFRAN ampul IV 8mg/4mg/ml GlaxoSmithKline
S.P.A, Italya) ile dokiintii, kasint1 ise Feniramin hidrojen maleat (AVIL ampul IM/IV
45,5 mg/2 ml Sandoz Ilag San. ve Tic. A.S. Tiirkiye) ile tedavi edildi. Analjezi yetersiz
geldiginde (VAS 4’iin iizerinde oldugunda) kurtarict analjezik olarak 100 ml serum
fizyolojik icinde 0,05 mg/kg morfin (Morphine HCL® 0,01 g/ml amp Galen Ilag
AS./Tiirkiye) IV verildi.
Istatistiksel Metod

Istatistiksel hesaplamalar igin Statistical Package for Social Science (SPSS
25.0) programi kullanilmistir. Yas, boy, kilo, KAH, OAB, girisim siiresi gibi
tanimlayict degiskenler ortalama + standart sapma bi¢iminde gosterilmistir. Normal
dagilim gosteren siirekli degiskenler one-way ANOVA testi ile karsilastirildi. Normal
dagilim gostermeyen siirekli degiskenler ise Kruskal-Wallis test ile karsilastirildi.
Degiskenler arasindaki iliskinin giiclinii ve yoniini tespit etmek amaciyla Pearson
korelasyon analizi yapild: ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Orneklem
bliylikliigiiniin belirlenmesinde Kumar ve ark.’larinin ¢alismasi baz alinmis olup
gruplar randomize edilerek; grup T, grup T+S ve grup K olmak {izere iice ayrilmistir.
Gruplar araslt randomizasyon icin Ramdom.org

(https://www.random.org/lists/?mode=advanced) programi ve orneklem

biiylikliigiiniin hesaplanmasi i¢in G Power 3 Calculator programi kullanilmistir.
Ardisik parametrelerin degerlendirilmesinde Bonferroni diizeltme testi yapilmistir ve

istatistiksel olarak p<0,00625 anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligmaya off-pump koroner arter by-pass greftleme cerrahisi uygulanan, dahil
edilme ve diglanma kriterlerine uyan 60 hasta alindi. Dahil edilen hastalardan cerrahi
sirasinda tansiyonu diisen ve kalp-akciger pompasina baglanan 1 hasta ve postoperatif
kardiyak tamponat gelisen 1 hasta calisma dis1t birakildi. Herhangi bir blok
uygulanmayan kontrol grubunda (Grup K) 19 hasta, sadece TTMPB uygulanan grupta
(Grup T) 19 hasta ve TTMPB + SIPB uygulanan grupta (Grup T+S) 20 hasta olmak
iizere toplam 58 hasta ile ¢aligma tamamland.
4.1. Demografik ve Intraoperatif Veriler

Hastalarin demografik ve intraoperatif verilerinin gruplar arasinda
karsilastirilmast Tablo 4.1°de sunulmustur. Ug grup arasinda cinsiyet, VKI, cerrahi
stiresi, anestezi siiresi, ekstiibasyon siiresi, uygulanan fentanil miktari, komorbidite
dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ancak
gruplarin yas ortalamalar1 karsilastirildiginda Grup T+S’nin yas ortalamasi Grup
K’nin yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu
(p<0,05). Grup K ile Grup T arasinda yas ortalamasi acgisindan anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Demografik ve Intraoperatif Verilerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Degisken Grup K Grup T Grup T+S p degeri
Hasta sayis1 (n) 19 19 20
Cinsiyet 0,08
Erkek 11(57,9) 16 (84,2) 17 (85)
Kadin 8 (42,1) 3 (15,8) 3 (15)
Yas (y1l) 65,0 +7,7° 62,2+ 6,5 58,7 + 8,2* 0,01
VKI (kg/m2) 27,7+2,7 28,2+3,9 28,7+3,7 0,59
Cerrahi Siiresi
205+36,6 208,2+36,9 188,3+37,5 0,20
(dk)
Anestezi Siiresi
232,9+£34.8 236,6+38,3 216,8+35.4 0,25
(dk)
Ekstilibasyon stiresi
203,7+29,7 212,5+35,7 212,3+£38,5 0,67
(dk)
Fentanil uygulamasi
450 [400-500] | 450 [350-550] | 450 [350-600] 0,34
(mg)
Komorbidite 18 (94,7) 18 (94,7) 17 (85) 0,99
HT 13 (68,4) 15 (78,9) 16 (80)
DM 8 (42,1) 8 (42,1) 5(25)

Degerler n=hasta sayisi, %: frekans veya Ortalama + Standart Sapma, Medyan [Minimum-
Maksimum] olarak verilmistir.

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus

*Grup K ile Grup T+S karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

4.2. Postoperatif Kalp Atim Hiz

Hastalarin  postoperatif — ekstiibasyon sonrasi kalp atim hizlarinin

karsilastirilmasi Tablo 4.2°de sunulmustur. Postoperatif izlem siirelerinin hi¢birinde
gruplar arasinda kalp atim hizi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (Sekil 4.1.) (p>0,05).
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Tablo 4.2. Gruplarin Kalp Atim Hizlarinin (Atim/Dk) Karsilagtirilmasi

izlem Siiresi Grup K Grup T Grup T+S p degeri
E.S. 1. Saat 79,9 £ 12,8 84,1 £9,98 83+ 14,6 0,58
E.S. 2. Saat 77,4 +£10,7 82,6 £9,97 81,8+ 13,1 0,32
E.S. 4. Saat 77,6 £ 11,96 81,8+ 10,8 79,5+ 12,98 0,55
E.S. 8. Saat 77,6 £12,9 82,3+ 12,3 79,4 £ 13,4 0,53
E.S. 12. Saat 77 +£10,5 80,7 +9,5 81,5+ 12,5 0,40
E.S. 18. Saat 76,7 +10,8 81,7+ 11,1 82,4+ 13,2 0,27
E.S. 24. Saat 75,4 £ 10,7 80,9+ 11,3 81,6 + 12,1 0,19
Ortalama + Standart Sapma
E.S: Ekstiibasyon Sonrasi
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Sekil 4.1. Zamana Gore Kalp Atim Hizi Ortalamalar1 Grafigi

4.3. Postoperatif Ortalama Kan Basin¢lar

Hastalarin postoperatif ekstilbasyon sonrasi ortalama kan basinglarinin
karsilastirilmasi Tablo 4.3’te sunulmustur. Postoperatif ekstiibasyon sonrasi 1., 2. ve
4. saatte Grup T+S’de yer alan hastalarin ortalama kan basinglari, Grup K’ya gore

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05). Grup T’deki hastalarin
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4. saatte ortalama kan basinglari, Grup K’ya gore istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiik bulundu (Sekil 4.2.) (p<0,05).

Tablo 4.3. Gruplarin Ortalama Kan Basin¢larinin (mmHg) Karsilastirilmasi

izlem Siiresi Grup K Grup T Grup T+S p degeri
E.S. 1. Saat 95,6 + 10,72 89,3 £8,8 87,95+ 7,12 0,02
E.S. 2. Saat 95,4 +£9,22 88+ 6,1 86,2 + 6,0° 0,01
E.S. 4. Saat 94,1 £ 10,7 87,2+ 7,9° 86,6 + 6,6 0,01
E.S. 8. Saat 87,9 +7,6 86,1 +9.,5 87,5+6,5 0,75
E.S. 12. Saat 88,3+7,0 87,2+ 10,2 90,7+ 8,7 0,37
E.S. 18. Saat 87,6 £6,9 88,4 +8,1 89,9+ 6,5 0,77
E.S. 24. Saat 89,4+5,5 89,2+ 6,1 88,8+5,5 0,94

Ortalama + Standart Sapma
E.S: Ekstiibasyon Sonrasi

*Grup K ile Grup T+S karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

°Grup K ile Grup T karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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Sekil 4.2. Zamana Gore Kan Basinci Ortalamalar1 Grafigi
*QGrup T+S ile Grup K karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli p <0,05
*Grup T ile Grup K karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli p <0,05

4.4. Postoperatif Periferik Oksijen Saturasyonu

Hastalarin postoperatif ekstiibasyon sonrasi periferik oksijen saturasyonu
degerlerinin (SpO») karsilagtirllmasi Tablo 4.4’te verilmistir. Postoperatif izlem
stirelerinin hicbirinde gruplar arasinda SpO; ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.4. Gruplar Aras1 Periferik Oksijen Saturasyon (SpO2) Degerlerinin
Karsilagtirmasi

izlem Siiresi Grup K Grup T Grup T+S p degeri
E.S. 1. Saat 983+12 | 97,9+14 98,3 + 1,3 0,49
E.S. 2. Saat 983+13 | 985+13 98,4+ 1,3 0,93
E.S. 4. Saat 983+ 1,4 | 982+13 98,4 + 1,2 0,86
E.S. 8. Saat 98,4+12 | 984+12 98,4 + 1,2 0,98
E.S. 12. Saat 985+13 | 982+1,6 98,5+ 1,5 0,81
E.S. 18. Saat 98,7+ 13 | 985+12 98,7+ 1,3 0,79
E.S.24. Saat 98,7+ 1,4 | 98,6=1,1 98,7+ 1,4 0,78

Ortalama + Standart Sapma, E.S: Ekstiibasyon Sonrast
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4.5. Postoperatif Kurtarma Analjezisi Kullanim

Hastalarin postoperatif ekstiibasyon sonrasi ek analjezik morfin kullanim
miktarlarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.5’te sunulmustur. Postoperatif ekstiibasyon
sonras1 0-1 saat araliginda Grup T+S ve Grup T’de, Grup K’ya gore ek analjezik
morfin kullanimi istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05). Grup
K’da 9 hastada (%47,4) ve Grup T’de 1 hastada (%5,3) morfin kullanilirken Grup

T+S’de hicbir hastada morfin kullanim ihtiyaci olmadi.

Tablo 4.5. Gruplarin Ek Analjezik Morfin Kullanimi

izlem Siiresi Grup K Grup T Grup T+S p degeri
E.S. 0-1 Saat 9 (47,4)* 1(5,3) 0 (0)° 0,0001
E.S. 1-12 Saat 1(5,3) 0 (0) 0 (0) 0,35
E.S. 12-24 Saat 1(5,3) 0 (0) 0 (0) 0,35

Degerler n=hasta sayisi, %: frekans olarak verilmistir.

E.S: Ekstiibasyon Sonrasi

*Grup K ile Grup T karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
°Grup K ile Grup T+S karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

4.6. Postoperatif Yan Etkiler

Hastalarin postoperatif yan etki goriilme sikligimmin karsilastirilmasi Tablo
4.6’de verilmistir. Tiim hastalarda postoperatif yan etki olarak en sik goriilen
bulantidir. Gruplar arasinda izlem siirelerinin hic¢birinde bulant1 goriilen hasta sayis1
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi(p>0,05). Postoperatif
ekstiibasyon sonrasi 1. saate kadar Grup K’da sadece bir hastada kusma goriildii
(%5,3); fakat hasta sayis1 dagilimi agisindan bu etkinin gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmad: (p>0,05). Postoperatif ekstiibasyon sonrasi 1. saatten sonra higbir

grupta kusma goriilmedi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gruplarda Postoperatif Yan Etki Goriilme Siklig1

Yan etki izlem Siiresi GrupK | GrupT | Grup T+S p degeri
0-1 Saat 4 (21,1) 0 (0) 5(25) 0,07
Bulant1 1-12 Saat 2(10,5) 0(0) 1(5) 0,34
12-24 Saat 2 (10,5) 0 (0) 0 (0) 0,11
0-1 Saat 1(5,3) 0 (0) 0 (0) 0,35
Kusma 1-12 Saat 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
12-24 Saat 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
0-1 Saat 0 (0) 0 (0) 0(0) -
Kasinti 1-12 Saat 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
12-24 Saat 0 (0) 0 (0) 0 (0) -

Degerler n=hasta sayisi, %: frekans olarak verilmistir.

4.7. Ondansetron Kullanimi

Hastalarin  postoperatif — ekstiibasyon sonrasi ondansetron kullanim
dagilimlarinin karsilastirilmas: Tablo 4.7°de verilmistir. Grup T’de hicbir hastada
ondansetron kullanilmazken, postoperatif 1. saate kadar Grup K’da 4 hastada ve Grup
T+S’de 5 hastada kullanildi. Gruplar arasinda izlem siirelerinin higbirinde ondansetron
kullanim dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.7. Gruplarin Ondansetron Kullanimi

izlem Siiresi Grup K Grup T Grup T+S p degeri
E.S. 0-1 Saat 4 (21,1) 0(0) 5(25) 0,07
E.S. 1-12 Saat 2 (10,5) 0(0) 0(0) 0,11
E.S. 12-24 Saat 1(5,3) 0(0) 0(0) 0,35

Degerler n=hasta sayis1, %: frekans olarak verilmistir E.S: Ekstiibasyon Sonras1
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4.8. Ekstiibasyon Sonrasi1 VAS Degerleri

Hastalarin postoperatif ekstiibasyon sonrast VAS skorlariin karsilastiriimasi
Tablo 4.8’de verilmistir. Postoperatif ekstiibasyon sonrasi tiim izlem zamanlarinda
blok uygulanan T ve T+S gruplarinin VAS skorlar1, Grup K’ya gore istatistiksel olarak
anlaml1 derece diisiik bulundu (p<0,05). Postoperatif ekstiibasyon sonrasi 1., 2., 4. ve

8. saatte Grup T+S’nin VAS skorlarinin Grup T’nin VAS skorlarindan istatistiksel

olarak anlamli derece diisiik bulundu (Sekil 4.3.) (p<0,05).

Tablo 4.8. Gruplarin Viziiel Analog Skalasi (VAS) Skorlarinin Her Bir Zaman

Araliginda Degerlendirilmesi

izlem Siiresi Grup K Grup T Grup T+S p degeri
E.S. 1. Saat 4 [3-8]® 3 [2-5] 2 [1-3] <0,00625
E.S. 2. Saat 4 [2-5] 2 [2-4] 1 [1-3]>¢ <0,00625
E.S. 4. Saat 4 [3-4]® 2 [2-4] 1 [1-3]b <0,00625
E.S. 8. Saat 4 [3-6] 2 [2-4]* 1 [1-3]b <0,00625
E.S. 12. Saat 3 [3-6]® 3 [2-4] 2 [2-3]° <0,00625
E.S. 18. Saat 3 [3-4]® 3 [2-4] 2 [1-3]° <0,00625
E.S. 24. Saat 4 [3-4]® 3 [1-4] 3 [1-3]° 0,0001

Medyan [Min-Maks]
E.S.: Ekstiibasyon Sonrasi

Bonferroni diizeltmesine gore ¢oklu karsilagtirma yapildi ve p<0,00625 anlamli.

*Grup K ile Grup T karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,00625).

°Grup K ile Grup T+S karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,00625).
‘Grup T ile Grup T+S karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,00625).
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Sekil 4.3. Zamana Gore Viziiel Analog Skalast (VAS) Skoru Medyanlar1 Grafigi
*QGrup T+S ve Grup T, Grup K ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli p <0,05
*Grup T+S ile Grup T karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli p <0,05

4.9. Hasta Memnuniyeti

Hastalarin taburculuk dncesi hasta memnuniyet diizeylerinin karsilastiriimasi
Tablo 4.9°da sunulmustur. Grup K’da 3 hasta (%15,8) operasyon sonrasi
memnuniyetsiz oldugunu belirtirken blok uygulanan gruplarda memnuniyetsiz olan
hasta goriilmedi. Gruplar arasinda memnuniyetsiz hasta dagilim1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Grup K’da hastalarin ¢ogunlugu (%73,7)
operasyon sonrasi az memnun oldugunu belirtirken Grup T’de sadece 2 hasta (%10,5)
az memnun oldugunu belirtti ve Grup T+S’de az memnun olan hasta goriilmedi.
Gruplar arasinda az memnun olan hasta dagilimi ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). Grup K’da 2 hasta (%10,5) ve Grup T+S’de 3 hasta (%15)
operasyon sonrast memnun oldugunu belirtitken Grup T’de hastalarin ¢ogunlugu
(%68,4) memnun oldugunu belirtti ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulundu (p<0,05). Grup K’da operasyon sonrasi cok memnun olan
hasta belirlenmez iken Grup T’de 4 hasta (%21,1) ve Grup T+S’de 17 hasta (%85)
operasyon sonrasi ¢cok memnun oldugunu belirtti. Gruplar arasinda ¢ok memnun olan
hasta dagilimi agisindan goriilen bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu

(p<0,05).
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Tablo 4.9. Gruplarin Hasta Memnuniyeti

izlem Siiresi Grup K Grup T Grup T+S p degeri
Memnuniyetsiz 3(15,8) 0(0) 0(0) <0,05
Az memnun 14 (73,7)® 2 (10,5) 0 (0)° <0,05
Memnun 2 (10,5)2 13 (68,4)* 3 (15)° <0,05
Cok memnun 0 (0)° 4 (21,1)° 17 (85)®¢ <0,05

Degerler n=hasta sayisi, %: frekans olarak verilmistir.

*Grup K ile Grup T karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
°Grup K ile Grup T+S karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
cGrup T ile Grup T+S karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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5. TARTISMA

Bu ¢aligma off-pump KABG cerrahisi sonras1t USG esliginde TTMPB ve SIPB
uygulamalarinin postoperatif 24 saatlik siirede VAS degerlerini diislirdiigilinii, ek doz
kurtarma analjezik tiiketimini ve ortalama kan basincini azalttigini géstermistir. Hasta
memnuniyeti blok uygulanan grupta daha iyi bulunmustur.

Kardiyak cerrahi hastalar1 siklikla mediyan sternotomi bolgesinde siddetli
postoperatif agr1 yasarlar (67). Literatiirde postoperatif 1 ile 7. gilinler arasinda
maksimum agr1 yerinin sternal bdlge oldugu ve hastalarin %75'inin postoperatif 4.
giinde hala gogiis agrisindan yakindigi rapor edilmistir (117). Akut postoperatif agri
sempatik aktivasyon, hemodinamik instabilite, pulmoner komplikasyonlar ve
deliryum ile iligkilidir (5). Ayrica, akut postoperatif gogiis agrisinin basarisiz tedavisi,
kalic1 postoperatif agriya yol agabilir. Meta-analiz igeren sistematik bir derlemede,
kalp cerrahisi hastalarinin %37'sinde kalic1 postoperatif agrinin ilk 6 ayda gorildigii
ve cerrahiden sonra 2 yildan fazla bir siire boyunca %17'sinde bu agrinin devam ettigi
belirtilmistir (118). Baz1 hastalarda ise kalic1 postoperatif agr1 insidans1 gosterilmistir
(119).

Goglis 6n duvarina analjezi saglayan TTMPB yeni gelistirilmis bir rejyonel
anestezi teknigidir. USG esliginde yapilan bir kadavra ¢alismasinda, TTMPB’nin T2-
T6 interkostal sinirleri etkiledigi bulunmustur (9). Tranversus torasik kas plan blogu
icin net bir endikasyon yoktur; fakat bununla birlikte bu blogun kullanildig: bir dizi
vaka raporu yaymlanmigtir. Mevcut literatlir; meme rezeksiyonu cerrahisinde,
subkutan internal kardiyak defibrilator yerlestirmede, perikardiyal efiizyon drenajinda
ve mediyan sternotomi yapilan agik kalp ameliyatlarinda TTMPB kullanimini
gostermektedir (6,120,121). Diger uygulamalar arasinda sternal kemik kiriklariyla
iligkili akut agr1 yonetimi ve torakotomi sonrast meme agrisi sendromunda kronik
agr1 tedavisi yer alir (122,123). Popping ve ark. (124) kalp cerrahisi geciren bir hastada
stirekli TTMPB teknigini basariyla uygulamistir. Ayrica TTMPB son yillarda ¢ok
sayida cerrahi olan ve olmayan uygulamalarda basariyla kullanilmistir (111). Ueshima
ve ark. (6) mediyan sternotomi yapilan iki hastada perioperatif agr1 tedavisi igin
bilateral siirekli TTMPB’yi basarili sekilde kullanmistir. Ameliyat sonrast her iki
hastada da ek analjezi gerekmemis ve tek basma bilateral siirekli TTMPB

uygulamasinin mediyan sternotomi i¢in yeterli perioperatif analjezi sagladigi
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gosterilmistir (6). Thomas ve ark. (122) sternal kiriktan sonra agrinin giderilmesi i¢in
USG esliginde bir parasternal blok tanimlamigtir. Literatiirde parasternal blok teknigi
ve enjeksiyon bolgesi TTMPB ile aynidir. TTMP blok sonrasi agrisiz oldugu
belirlenmistir. Akut sternal kirik analjezisi i¢in tek basina TTMP blogu yeterli
goriinmektedir (111). Shokri ve ark. (125) *nin sternotomi dahil kalp ameliyati gegiren
hastalarda USG esliginde TTMPB etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada, TTMPB
uygulanan grupta postoperatif ortalama kan basinct ve kalp atim hizinin kontrol
grubuna kiyasla, daha diisiik oldugunu tespit etmistir. Sonugta TTMPB’nin yeterli
postoperatif agr1 kontrolii sunarak daha diisiik agr1 skorlari, daha diisiik postoperatif
analjezik dozlari, daha kisa ekstiibasyon siireleri ve daha kisa yogun bakim kalig
siireleri sagladigini belirtmislerdir. Bizde ¢alismamizda, yukaridaki ¢aligmalara benzer
olarak TTMPB’nin ek kurtarma analjezik miktarini azalttigini, ortalama kan basincin
diistirdiigiinii ve hasta memnuniyetinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugunu bulduk.

Orta aksiller hatta interkostal sinirlerin kutan6z dallarinin bloke edilmesi
(BRILMA), meme cerrahisinde etkili analjezi saglamak i¢in kullanilan yakin zamanda
tanimlanmis bir bloktur (126-128). SIPB sadece somatik agriy1 etkiler. Ancak bu
bloklarin kutanéz liflere yayildig1 ve dolayisiyla somatik agriy1 bloke ettigi ve bazen
etkisini ciltten parietal peritona kadar tim parietal komponentlere dagittig
unutulmamalidir. Bu nedenle teorik olarak bu bloklarin visseral agr1 iizerinde de etkisi
olabilir (129). Ultrason kilavuzlu SIPB, meme operasyonlar1 sonrasi agrinin basarili
sekilde yonetilmesi icin sik¢a kullanilmaktadir. SIPB uygulanan ilk tanimlayici
calismada Blanco ve ark., (10) bu teknigin dort goniilliide uzun siireli parestezi
saglayan etkili bir blok oldugunu ve hicbir yan etki olmadigini kaydetmistir. Fajardo
ve ark. (130) SIPB teknigin paravertebral bloklara veya torasik epidurale alternatif
etkili bir teknik oldugunu ve diisiikk komplikasyon oraniyla giivenli oldugunu
gostermistir. Serratus plan blogu kullanilarak benign radikal skarin genis lokal
eksizyonu i¢in planlanan morbid obez hasta {izerinde yapilan bir vaka ¢aligmasinda,
tim memede iyi bir analjezi elde edilmis, postoperatif donemde analjezik ihtiyaci
olmamustir (131). Shokri ve ark. (132) meme cerrahisi geciren 23 hastaya postoperatif
SIPB uygulamis ve 6nemli derecede analjezi elde ettiklerini, kontrol grubuna kiyasla

toplam analjezik dozunun daha az oldugunu, ilk analjezik gereksinimine kadar gegen
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stirenin daha uzun oldugunu, kusma insidansinin diisiik oldugunu ve daha yiiksek hasta
memnuniyet skorlari ile sonuglandigini géstermistir.

Kalp damar cerrahisinde bircok analjezik yaklasim kullanilmigtir
(112,122,125,133). Bunlarin arasinda USG kilavuzlugunda PECS ve SIPB’ te bulunur
(127). SIPB, torakotomi agrisini ve ¢oklu kaburga kirigi ile iligkili agriy1 tedavi etmek
icin kullanilmistir. Su anda robot yardimli veya minimal invaziv kalp cerrahisinde
pektoralis, serratus blogu veya TTMPB kullanimina iliskin yayinlanmis bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Teorik olarak cerrahi kesi PECS I, PECS II ve SIPB kapsaminin
Otesine gectiginde, TTMPB ile takviye yapilmasi faydali olabilir (11). Agn
yonetiminde fasyal plan blok uygulamalari, kombinasyon seklinde de
uygulanabilmektedir. Meme rezeksiyonu gerektiren hastalarda TTMPB teknigi, PECS
IT blogu ile kombine edildiginde yeterli cerrahi analjezi sagladigi bulunmustur. Bu
hastalar sorunsuz postoperatif dénem gecirmis ve herhangi bir analjezik ilag
verilmeden taburcu edilmistir (9). Literatirde TTMPB’nin serratus blok ve
paravertebral blok ile birlikte kullan1ldig1 bildirilmistir (120,134). iki vaka raporunda,
implante edilebilir kardiyak defibrilatoriin deri alt1 implantasyonu i¢cin TTMPB ile
farkli kombinasyonlar kullanilmistir. Her iki vakada da intra veya postoperatif ek
opioid ihtiyact olmamistir. Kardiyak defibrilatdriin implantasyonu i¢in TTMPB ve
SIPB bloklarinin bir kombinasyonunun gerekli oldugu bilinmektedir (11). Shairat ve
ark. (135) serratus anterior plan blogu ile TTMPB’nin birlikte uygulamalarinin,
subkutan implante edilebilir kardiyak defibrilatér implantasyonu ic¢in genel anestezi
ve noraksiyel teknikler olmadan yeterli oldugu ve bu bloklarin intraoperatif opiod
kullanim1 azalttigin1 belirlemistir. Ueshima ve ark. (9) TTMPB’nin bilateral PECS
blogu ile kombinasyonu halinde, genel anestezinin yardimi olmadan bilateral meme
kanseri rezeksiyonlarinda basar1 sagladigini gdstermistir. Biz de calismamizda
TTMPB teknigini SIPB teknigi ile kombine ederek uyguladik, SIPB ile TTMPB
kombinasyonunun postoperatif yan etkiyi degistirmemekle birlikte yeterli diizeyde ve
etkili bir analjezi sagladigini ve bunun da hasta memnuniyetini diger gruplara gore
arttirdigin tespit ettik. Kombinasyon grubunda VAS ile belirlenen postoperatif agri
diizeyinin, kontrol grubuna kiyasla ve hatta tek bagina TTMPB uygulanan gruba
kiyasla anlamli derecede diistiiglinii belirledik. Bu bulgumuz da kombine blok

uygulamasinin etkili multimodal bir analjezi sagladigini gostermektedir.
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Mediyan sternotomi olan kalp cerrahisi hastalarinda bilateral pektointerkostal
fasyal blogun (PIFB) ve TTMPB ile birlikte akut poststernotomi agrist tizerindeki
etkilerini karsilastirmak i¢in postoperatif 24 saat morfin tiiketimini ve agr1 skorlarim
degerlendiren Kaya ve ark. (136) ilk 24 saat i¢cinde postoperatif morfin kullaniminin
ve istirahatte ve Oksiiriik sirasinda VAS degerlerinin PIFB ve TTMPB gruplar
arasinda anlaml farklilik géstermedigini belirlemistir. Sahiner ve ark. (137) off-pump
KABG uygulanan hastalarda USG esliginde yapilan pektointerkostal fasiyal blogun
postoperatif agr1 tedavisine etkisini incelemislerdir. Blok uygulamasinin postoperatif
ekstiibasyon sonrast VAS degerlerini ve tramadol tliketimini disiirdiigiini tespit
etmislerdir. Bizde calismamizda TTMPB’nin tek basina cerrahi agrida yeterli oldugu
fakat SIPB ile kombine edildiginde VAS skorlarin1 diisiirmede daha etkin oldugunu
tespit ettik.

Tranversus torasik kas plan blogu ile ilgili komplikasyonlar arasinda lokal
anestezik toksisitesi, vaskiiler yaralanma, pndmotoraks, basarisiz blok ve anafilaktik
sok yer alir. Enjeksiyon bolgesindeki hassas yapilar, internal torasik arter ve ven,
plevra, perikard ve interkostal arter ve veni icerir. Ueshima ve ark. (6) TTMPB
uygulanan 299 hastay1 izlemis ve enjeksiyon bolgesi ¢evresinde sadece 2 hastada
yiizeysel enfeksiyon gelistigini bulmustur. Off-pump KABG yapilan hastalarda
TTMPB ve SIPB uygulamasi yaptigimiz ¢alismamizda kalp cerrahisi gegiren ve
TTMP blogu olan 39 hastanin hicbirinde blok ile ilgili bir komplikasyon
goriilmemistir.

Caligmamizin ana sinirlamasi, kiigiik 6rneklem biiytikliiglidiir; fakat hastalarin
randomize, prospektif ve kapali zarf metodu ile rastgele olarak secilmesi yanlilik
riskini diislirerek calismamizin degerini arttirmistir. Diger kisitlamalar hastalarin
entiibe takip edildikleri zaman diliminde agrilari tarif edememelerine bagl olarak
agrilarinin degerlendirilememesidir. Hastalarin yalnizca 24 saatlik takip edilmesi,
TTMPB ve SIPB kombinasyonunun kisa siireli etkilerini incelemeye olanak saglamis
fakat uzun siireli etkileri tespit edilememistir. Yapilan bloklarin postoperatif

uygulanmasi intraoperatif opioid gereksinimini belirlemeye firsat vermemisgtir.
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6. SONUC
Calismamizda elektif off-pump KABG cerrahisi hastalarinda USG esliginde
TTMPB ve SIPB tekniklerinin kombine sekilde uygulanmasinin, postoperatif VAS
degerlerini diisiirdiigiinii, kurtarma analjezisi olarak morfin tiiketimini azalttigin1 ve
ortalama kan basincini anlamli derecede diisiirdiigiinii tespit ettik. Ayrica blok yapilan

gruplarda hastalarin memnuniyetlerinin yiiksek oldugu bulundu.
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