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Danışman (Üye)  Doç. Dr. Onur Palabıyık   
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teşekkürlerimi sunarım. 

Bana verdikleri sonsuz destek ve sevgileriyle her zaman cesaretlendiren canım annem, 

babam ve kardeşime; tıp fakültesinden anestezi uzmanlığına kadar olan bu uzun ve 

zorlu yolculukta her zaman yanımda olduğuna inandığım, en büyük destekçim, yol 
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ÖZET 
 

GİRİŞ VE AMAÇ: Video aracılı torakoskopik cerrahide (VATS) postoperatif 

analjezi sağlamak amaçlı torasik bölge plan blokları yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı, VATS yapılan hastalarda ultrasonografi eşliğinde uygulanan 

torasik paravertebral (TPV), erektör spina plan (ESP) ve serratus posterior superior 

interkostal plan (SPSIP) bloklarının postoperatif analjezik etkinliklerinin 

karşılaştırılmasıdır. 

 

YÖNTEM: Çalışma için yerel etik kuruldan onay alındı. Çalışmamızda Kasım 2023- 

Ekim 2024 tarihleri arasında VATS cerrahisi geçirmiş hastaların dosyaları tarandı. 18-

65 yaş aralığında, ASA I-III risk grubunda ve TPV, ESP ve SPSIP blok uygulanmış 

hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastaların demografik verileri arşiv dosyalarından elde 

edildi. Postoperatif ilk 24 saatlik opioid tüketimi, sayısal değerlendirme ölçeği (NRS) 

skorları, ilk analjezi gereksinim zamanları ve kurtarıcı analjezik gereksinim zamanı 

dosyalarından taranarak elde edildi. 

 

BULGULAR: Çalışmamızda TPV blok uygulanmış 20, ESP blok uygulanmış 20 ve 

SPSIP bloğu uygulanmış 19 hasta olmak üzere toplam 59 hasta saptandı. Gruplar 

arasında fentanil tüketimi ve ilk analjezi gereksinim zamanı benzerdi. Gruplar arasında 

postoperatif 0., 2., 4., 8., 16. ve 24. saat sayısal değerlerlendirme ölçeği (NRS) ile 

değerlerlendirilen ağrı şiddetinde anlamlı farklılık saptanmadı. Ayrıca, gruplar 

arasında ilk analjezi gereksinim zamanı ve kurtarıcı analjezi ihtiyacı da benzer 

bulundu.  

 

SONUÇ: Çalışmamızda VATS uygulanan hastalarda postoperatif analjezik amaçlı 

kullandığımız TPV, ESP ve SPSIP bloklarının yeterli analjezi sağlamada etkin 

oldukları ve etkinliklerinin benzer olduğu kanısındayız. Her üç yöntemin de VATS 

için birbirine alternatif olarak güvenli şekilde uygulanabileceği kanaatindeyiz. 

 

Anahtar kelimeler: Erektor Spina Plan Bloğu, Serratus Posterior Superior İnterkostal 

Plan Bloğu, Toraks Cerrahisinde Anestezi, Torasik Paravertebral Blok, Video Aracılı 

Torakoskopik Cerrahi 
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ABSTRACT 

 

Comparison of postoperative analgesic efficacy of thoracic paravertebral block, 

erector spinae plane block and serratus posterior superior intercostal plane 

blocks performed under ultrasonographic guidance in video-assisted 

thoracoscopic surgery patients 

 

INTRODUCTION AND AIM: Thoracic region plane blocks are widely used to 

provide postoperative analgesia in video-assisted thoracoscopic surgery (VATS). The 

aim of this study is to compare the postoperative analgesic effectiveness of thoracic 

paravertebral (TPV), erector spina plane (ESP), and serratus posterior superior 

intercostal plane (SPSIP) blocks, all performed under ultrasound guidance, in patients 

undergoing VATS. 

METHODS: Approval was obtained from the local ethics committee for this study. 

Medical records of patients who underwent VATS surgery between November 2023 

and October 2024 were reviewed. Patients aged 18–65 years, classified as ASA I-III 

risk and who received TPV, ESP or SPSIP blocks were included in the study. 

Demographic data were collected from the patients' archived records. Postoperative 

opioid consumption in the first 24 hours, Numerical Rating Scale (NRS) scores, time 

to first analgesic requirement, and time to need for rescue analgesics were retrieved 

from the medical files. 

RESULTS: A total of 59 patients were identified, with 20 in the TPV block group, 20 

in the ESP block group, and 19 in the SPSIP block group. There were no significant 

differences in fentanyl consumption or time to first analgesic requirement between the 

groups. Furthermore, no significant differences were found in the NRS scores at 

postoperative hours 0, 2, 4, 8, 16, and 24. The time to first analgesic requirement and 

need for rescue analgesia were also similar among the groups. 

CONCLUSION: In our study, we conclude that TPV, ESP, and SPSIP blocks, which 

were used for postoperative analgesia in VATS patients, were effective in providing 

adequate analgesia, with similar efficacy across the groups. We believe that each of 

these methods can be safely used as an alternative for postoperative analgesia in VATS 

procedures. 

 

Keywords: Erector Spinae Plane Block, Serratus Posterior Superior Intercostal Plane 

Block, Anesthesia in Thoracic Surgery, Thoracic Paravertebral Block, Video-Assisted 

Thoracoscopic Surgery 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Video teknolojileri, cerrahi teknik ve ekipmanlardaki yenilikler birçok cerrahi branşın 

minimal invazif yöntemlere yönelmesini sağlamıştır. Minimal invazif cerrahi 

tekniklerin daha az anatomik hasar, daha düşük ağrı seviyeleri, iyileşme sürecinde 

hızlanma ve hasta memnuniyetinde artış ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Joshi ve ark., 

2008; Khoshbin ve ark., 2011). Torakotomiye kıyasla video aracılı torakoskopik 

cerrahide (VATS); solunum fonksiyonlarında daha hızlı iyileşme, hastanede yatış 

süresinin kısalması ve azalmış komplikasyon oranları dikkat çekmektedir (Law ve 

ark., 2014). Postoperatif dönemde ağrı yönetimi yine de büyük önem taşır. Toraks 

cerrahisindeki yüksek ağrı potansiyeli göz önünde bulundurulduğunda, etkili 

analjezinin sağlanması komplikasyonların önlenmesine yardımcı olur ve hastaların 

iyileşme süreçlerini hızlandırır (McKenna ve ark., 2006). 

Rejyonal anestezi teknikleri, opioid kullanımını azaltarak etkili analjezi sağlar ve 

torakoskopik cerrahide analjezik yöntem açısından önemli yere sahiptir (Feray ve ark., 

2022). Sık kullanılan teknikler arasında; torasik paravertebral (TPV) blok, erektor 

spina plan (ESP) bloğu, serratus anterior plan bloğu, rhomboid interkostal blok (RİB) 

ve pektoral sinir blokları sayılabilir.  

Torasik cerrahide TPV blok, spinal sinirlerin paravertebral bölgede lokal 

anesteziklerle bloke edilmesi yöntemiyle, opioid kullanımını azaltarak perioperatif 

analjezi sağlar (Coopey ve ark., 2013; Kelly ve ark., 2018). Torasik cerrahi sonrası 

ağrı yönetiminde, ESP bloğun analjezik etkinliği de pek çok çalışmada kanıtlanmıştır 

(Chin ve ark., 2021; Coşarcan ve ark., 2021; Tulgar ve ark., 2018). Özellikle, VATS 

sonrası postoperatif ağrı yönetiminde ESP bloğun etkinliği, randomize kontrollü 

çalışmalarla güçlü bir şekilde desteklenmiştir (Chin ve ark., 2021). Ayrıca, Tulgar ve 

ark. tarafından 2023 yılında tanımlanan serratus posterior superior interkostal plan 

(SPSIP) bloğun, torakoskopik cerrahide analjezik etkinliği çeşitli çalışmalarla 

doğrulanmıştır (Avcı ve ark., 2023; Tulgar ve ark., 2023). 
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Literatürde, VATS operasyonlarında TPV, ESP ve SPSIP bloklarının postoperatif 

analjezik etkinliklerini karşılaştıran herhangi bir çalışma bulunmadığından, bu 

çalışmanın amacı bu üç yöntemi karşılaştırarak etkinliklerini değerlendirmektir. 

Birincil çıkarımımız, postoperatif 24 saatlik opioid tüketimini değerlendirmek, ikincil 

çıkarımımız ise hastaların NRS skorları, ilk analjezi gereksinim zamanları ve kurtarıcı 

analjezik ihtiyaçlarının değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Video Aracılı Torakoskopik Cerrahi 

 

Toraks boşluğunun kamera yardımıyla görüntülenmesiyle yapılan minimal invazif bir 

tekniktir. Giriş noktası patolojiye göre belirlenir ve 1 ile 4 port kullanılarak yapılabilen 

işlemde küçük kesilerle cerrahi aletler yerleştirilir. Bu yöntem, açık torakotomiye 

oranla cerrahi müdahaleyi azaltarak; doku hasarını ve postoperatif ağrıyı azaltır. 

Ayrıca komplikasyon oranlarını düşürür, hastaların iyileşme sürecini hızlandırır, 

hastanede kalış sürelerini kısaltır ve maliyetleri düşürür (Salati ve Rocco, 2014). 

 

2.1.1. VATS endikasyonları 

Tanısal ve terapötik olmak üzere iki endikasyonu vardır. Tanısal endikasyonlar: 

Evreleme cerrahisi (özefagus kanseri, akciğer malignitesi, mezotelyoma), mediastinal 

kitleler (timüs, tiroid, lenfoma, metastatik vb.), plevral efüzyonlar, toraks 

travmalarıdır. Terapötik endikasyonlar: akciğer neoplazileri, lobektomi, 

segmentektomi, akciğerden lenf nodu biyopsisi, nodül eksizyonu, ampiyem drenajı, 

timus bezi eksizyonu, perikardda sıvı birikimi, pnömotoraks cerrahileri, büllektomidir 

(Fischer ve Cohen, 2010). 

2.1.2. VATS kontrendikasyonları 

Kesin kontrendikasyonlar; hastanın tek akciğer ventilasyonunu (TAV) tolere 

edememesi ve hemitoraksın görüntülenememesidir. Rölatif kontrendikasyonlar; göğüs 

duvarı deformiteleri, hiler lezyonlar, cerrahi bakıyı zorlaştıran büyük lezyonlar, 

dokularda yapışıklık ve kemoterapi veya radyoterapi sonrası diseksiyonu zorlaştıran 

durumlar olarak belirtilmiştir (Agzarian ve ark., 2017). 

2.1.3. VATS komplikasyonları 

Pnömotoraks, akciğer yaralanması, hipoksemi, kanama, pulmoner ödem, hava kaçağı 

ve ampiyem gibi durumlar görülebilmektedir. 
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2.2. Ağrı 

Ağrı, Uluslararası Ağrı Araştırmaları Birliği tarafınca "potansiyel veya mevcut doku 

hasarıyla oluşan hoş olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim" olarak tanımlanmıştır.  

Ağrının objektif, subjektif, duygusal ve psikolojik bileşenleri vardır. Postoperatif 

ağrının yoğunluğu, akut ağrının kronikleşmesi ile sonuçlanabilir. Bu nedenle, 

postoperatif akut ağrının etkili yönetimi çok önemlidir (Raja ve ark., 2020). 

2.2.1. Ağrı nörofizyolojisi ve algılanması 

Ağrının algılanması dört aşamadan oluşur. 

● Transdüksiyon: Periferik nosiseptörlerin ağrılı uyaranları elektriksel aktiviteye 

dönüştürerek medulla spinalise iletilmesidir. Nosiseptörlerin uyarılması ile 

aksiyon potansiyeli meydana gelir.  

● Transmisyon: Ağrılı uyaranın, A-delta ve C lifleriyle kortekse iletilmesi olarak 

adlandırılır. Bu iletim, medulla spinalisteki dorsal boynuzda birinci ve ikinci 

nöronlar arasında gerçekleşen sinaps sırasında olur.  

● Modülasyon: Ağrılı uyaranın endojen nöral etkenlerle değiştirildiği süreçtir. 

Bu süreçte; endojen opioidler, segmental inhibisyon ve inen inhibitör yolaklar 

rol oynar. Ağrı hissinin azalmasına veya artmasına neden olabilir.  

● Persepsiyon: Ağrı algısı, bireyin duygusal durumu ve önceki deneyimlerine 

göre uyaranların subjektif bir biçimde ağrı olarak hissedildiği son aşamadır. 

Bu aşama, doku hasarının yol açtığı sinirsel uyarıların beyne iletilmesini 

kapsar (Uyar ve Köken, 2017). 

Ağrı, periferden serebral kortekse üç ayrı yolak üzerinden taşınır: 

● Birinci derece nöron: Bu nöron, periferden başlayarak deri, kemik, bağ dokusu, 

kaslar ve iç organlar üzerinden ilerler ve dorsal boynuzunda sonlanır. 

● İkinci derece nöron: Omuriliğin dorsal boynuzundan başlayarak, karşı tarafı 

geçer ve sonrasında talamus, dorsolateral pons gibi diğer yapılara yönelir. 

● Üçüncü derece nöron: Bu nöron, talamustan başlar ve ardından serebral 

kortekste sonlanır (Reisli ve ark., 2021). 
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2.2.2. Ağrının değerlendirilmesi 

Ağrı değerlendirilirken, yer, şiddet, semptomlar ve duygusal etkiler göz önünde 

bulundurulmalıdır. Hastanın ifadeleri ve gözlemlerle ağrı izlenebilir (Beilin ve ark., 

2003; Miller RD., 1994). 

2.2.2.1. Görsel analog skalası (Visual analogue scale) 

Ağrı olmaması 0 ve dayanılmaz şiddetteki ağrı 10 cm veya 100 mm ile ifade edilir. 

Hastadan, ağrısının şiddetini en iyi yansıtan noktayı bu çizgi üzerinde göstermesi 

istenir.  

2.2.2.2. Sayısal derecelendirme skalası (Numeric rating scale)  

Hastalardan, ağrı seviyelerini 0 ile 10 arasındaki bir skala kullanarak değerlendirmeleri 

istenmektedir. Bu skalada 0, ağrının olmadığını 10, en şiddetli ağrıyı göstermektedir. 

Subjektif ağrı değerlendirmeleri arasında en yaygın ve anlaşılır yöntemlerden biridir. 

2.2.2.3. Sözel derecelendirme skalası (Verbal rating scale) 

Hasta ağrı değerlendirmesini hafif, orta, şiddetli ve dayanılmaz gibi basit kelimelerle 

tanımlar (Katz ve Melzack, 1999). 

2.2.2.4. Yüz ifade skalası 

Bu yöntem, diğer ölçeklerin kullanılamadığı durumlarda, hastanın sözel ve zihinsel 

kapasite yetersizliği olduğunda veya çocuklarda tercih edilebilir. 

2.2.3. Ağrının sistemler üzerine etkisi 

Solunum sisteminde; Fonksiyonel rezidüel ve vital kapasiteler ile tidal ve zorlu 

ekspiratuvar volümlerde düşüş gözlenir. Cerrahi insizyon, ağrı nedeniyle kas 

tonusunun artmasına ve diyafram fonksiyonunun zayıflamasına yol açar. Bu da derin 

nefes almayı, öksürmeyi zorlaştırarak hipoksemi, atelektazi ve pnömoni gibi 

durumlara neden olabilir (Boni, 2010). 
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Kardiyovasküler sistemde; sempatik hiperaktiviteye bağlı olarak aritmi, hipertansiyon 

ve miyokardiyal iskemi riski artar. Artan anjiotensin ve katekolamin salınımı 

nedeniyle hiperkoagülopati gözlenir, trombosit-fibrinojen aktivasyonunu artar. Ayrıca 

şiddetli ağrı hastanın erken mobilizasyonunu engeller, bu da venöz dönüşün 

azalmasıyla pulmoner emboli gelişme riskini arttırabilmektedir (Melzack R ve Wall 

P., 2006). Sempatik hiperaktivite postoperatif bulantı-kusmaya sebep olabilir.  

Gastrointestinal motiliteyi azaltarak bağırsak distansiyonuna yol açabilir; aspirasyon 

riskini artırarak solunum fonksiyonlarında azalmaya sebep olabilir (Hutchison, 2007). 

2.3. Toraks Cerrahisinde Ağrı 

Torasik bölgenin inervasyonu, T1 ile T6 arasındaki spinal sinirlerden sağlanır. Bu 

torakal spinal sinirler, intervertebral foramenlerden geçtikten sonra sempatik zincire 

katılan sinir lifleri, dorsal ramus ve ventral ramus olarak üç ana dala ayrılır. Dorsal 

ramus, sırt kasları ve cildinin inervasyonunu sağlarken; ventral ramus ise interkostal 

sinir olarak devam eder. T1 interkostal sinirin ön dalı, kalın bir dal olarak C8 lifleriyle 

birleşir ve brakiyal pleksusa katılır. İnce dal, anterior kutanöz dal olarak toraksın ön 

kısmında sonlanır. T2 interkostal sinirin lateral kutanöz dalı interkostobrakiyal sinir 

olarak sonlanarak, aksilla ile üst kolun medial inervasyonunu sağlamaktadır. T1 ve T3 

interkostal sinirlerinin bazı dalları da interkostobrakiyal sinirin yapısına dahil olur. 

İnterkostal sinirler mid aksiller çizgi seviyesinde duyusal bir dal olan lateral kutanöz 

dalı gönderir. Bu dallar, anterior ve posterior olarak ayrılmaktadır. T2-T6 interkostal 

sinirlerinin anterior dalları toraks duvarının anterior ve lateral cilt inervasyonunu 

sağlarken, posterior dallar skapula bölgesinin ve latissimus dorsi kasının üzerindeki 

cildin duyusunun inervasyonunu sağlamaktadır.  

Torakoskopik cerrahi sonrası ağrı, farklı mekanizmalarla ortaya çıkabilir: 

● Nosiseptif somatik ağrı: Trokar giriş yeri, cilt kesisi, kosta retraksiyonu ve

toraks tüpü yerleştirilmesi gibi işlemler sırasında bu tür ağrılar meydana gelir.

● Viseral ağrı: Viseral plevranın, bronşların veya perikardiyumun hasarı sonucu

gelişir. Vagus ve frenik sinirleri aracılığıyla spinal kordun T4-T10 bölgesine

taşınır.
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● Nöropatik ağrı: Sinirlerin doğrudan hasar görmesi veya cerrahi işlemler 

sırasında aşırı gerilmesi sonucu gelişir. Genellikle alışılmadık ve sürekli bir 

ağrı hissi olarak tanımlanır. 

● Yansıyan ağrı: Frenik sinirin inerve ettiği kaslar veya organların hasarı 

sonucunda, genellikle omuz ve boyun bölgelerinde hissedilen, hasarın 

bulunduğu yerden uzakta algılanan ağrıdır (Gottschalk ve ark., 2006; Kehlet 

ve ark., 2006; MacDougall, 2008). 

Kronik ağrının başlıca nedeni interkostal sinir hasarıdır. Ağrının en şiddetli olduğu 

dönem postoperatif erken saatlerdir (Kaplowitz ve ark., 2012; Koehler ve Keenan., 

2006). 

2.4. Toraks Cerrahisinde Analjezik Yaklaşımlar 

Ağrı genellikle ilk 48 saatte yoğun olmakla birlikte azalarak devam eder. Ancak 

şiddetli ağrı 4-5 gün sürebilir. Bu nedenle, tedavi sürecinde ağrının şiddeti ve süresi 

göz önünde bulundurularak multimodal bir yaklaşım uygulanması önerilmektedir 

(Aydınlı, 2003). 

2.4.1. Opioid olmayan analjezik ilaçlar: 

Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar periferik inflamasyonu baskılar ve opioidlerle 

birlikte kullanılabilmektedir. LA’ler, afferent sinir aktivitesininin blokasyonuyla 

etkinlik gösterirken, alfa-2 agonistleri ve NMDA (N-Metil D-Aspartat) antagonistleri 

santral ağrı modülasyonu yoluyla analjezi sağlarlar (Savage ve ark. 2002). 

2.4.2. Opioid analjezik ilaçlar 

Merkezi sinir sistemindeki endojen opioid reseptörlerini uyararak etkilerini gösterirler. 

Analjezik etkileri, belirli opioid reseptörleri aracılığıyla endojen ağrı modülasyon 

sistemlerinin aktivasyonunu sağlayarak ve ağrılı impuls iletimini engelleyerek etkinlik 

gösterir (Kayaalp, 2000).  
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2.4.3. Hasta kontrollü analjezi  

Postoperatif ağrı yönetiminde sıklıkla intravenöz ve epidural kateter yoluyla 

uygulanabilen bu yöntem tedavi sürecini hastanın kendisinin kontrol etmesine olanak 

tanıyarak, anksiyete ve stresi azaltır (Yeğin ve ark., 2005).  

HKA kullanımına ilişkin bazı terimler: 

● Yükleme dozu: Ağrıyı hızla azaltmak amacıyla ilk başta verilen ilaç miktarıdır. 

● Bolus doz: Belirli zaman aralıklarıyla hastaya ek olarak uygulanan dozdur ve 

cihazdaki düğme ile uygulanır. 

● Kilit süresi: Hastanın taleplerine belirli aralıklarla yanıt veren, doz aşımını 

önleyen güvenlik mekanizmasıdır. 

● Limitler: Doz aşımını engelleyen sınırlardır. 

● İnfüzyon dozu: Hastaya sürekli olarak verilen temel doz miktarıdır. 

Doğru şekilde uygulandığında güvenilir ve etkili bir ağrı yönetimi sunar. HKA’da 

sıklıkla opioidler ve türevleri kullanılmaktadır. Etkin bir şekilde ağrı yönetimini 

sağlarken olası yan etkileri azaltmayı amaçlar. Küçük ve sık dozlarla analjezik ajan 

salınımı sağlayarak opioidlerin olası yan etkilerini azaltır (İnan ve ark., 2020). 

2.4.4. Lokal anestezikler 

Voltaj bağımlı sodyum kanallarını bloke ederek sodyum iyonlarının geçişini engeller 

ve bu sayede membran stabilizasyonu sağlar, depolarizasyonu engeller. Ayrıca, 

kalsiyum, potasyum ve G protein kanallarını da bloke ederek bu etkilerini 

güçlendirirler. Lipofilik aromatik grup ve bazik özellik sağlayan hidrofilik tersiyer 

amin grubu içerir. Bu iki grup arasındaki zincir, LA’lerin ester veya amid olarak 

sınıflandırılmasını sağlar (Becker ve Reed, 2012). Ester yapıdaki LA’ler plazma 

kolinesterazlarınca metabolize edilirken, amid yapıdaki lokal anestezikler karaciğerde 

hidrolizasyon yoluyla metabolize olur ve yarı ömürleri genellikle 2-6 saat arasında 

değişir. Etkisi; lipid çözünürlüğü, iyonlaşma derecesi ve protein bağlanma oranı gibi 

faktörlere bağlıdır. Potensi, yağda çözünürlükle ilişkilidir; yüksek lipofilik özelliklere 

sahip anestezikler, hücre membranını daha kolay geçer. Etki başlangıç hızı; 

iyonizasyon sabiti (pKa) değerine bağlıdır ve pKa değeri düşük anestezikler daha hızlı 
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etki gösterir. Etki süreleri ise protein bağlanma oranları ile bağlantılıdır. Tüm lokal 

anestezikler zayıf baz özelliklerine sahiptir (Morgan GE ve Mikhail MS., 2024). 

Bupivakain uzun etkili ve yüksek yağda çözünürlüğe sahip bir LA’tir. Duyusal sinir 

liflerine daha etkili olup, postoperatif analjezi için tercih edilir. Etki süresi 5-7 

dakikada başlar, maksimum etki 15-25 dakikada görülür ve periferik bloklar 12 saat, 

epidural bloklar ise 4-5 saat sürer. Toksik doz 3 mg/kg'dır. Yan etkileri genellikle; baş 

dönmesi, konvülsiyonlar, bradikardi, hipotansiyon ve kardiyak aritmi olarak 

sayılabilir. Kardiyotoksisite riski yüksek olup, ciddi durumlarda kardiyak arrest 

gelişebilir (Morgan GE ve Mikhail MS., 2024; Prabhakar ve ark., 2019). 

2.5. Rejyonel Anestezi Yöntemleri 

2.5.1. Torasik paravertebral blok 

Hugo Sellheim’in 1905 yılında tanımlanan TPV blok; LA’in spinal sinirlerin 

intervertebral foramenden çıktığı bölgedeki paravertebral alana enjekte 

edilmesiyle uygulanır. İpsilateral duyu, motor ve sempatik sinirlerin blokajı sağlanır 

(Eid, 2009; Hadzic A. ve ark., 2013). Cerrahi anestezi amacıyla; VATS, meme 

cerrahisi ve herni onarımında kullanılabilmektedir. Postoperatif analjezi amacıyla; 

torakotomi, VATS, minimal invazif kardiyak cerrahi, meme cerrahisi, kolesistektomi, 

renal ve üreter cerrahilerde kullanılabilmektedir (Karmakar, 2001). Paravertebral 

boşluğun medial tarafında vertebra ve intervertebral foramen bulunurken, anterolateral 

bölgesinde paryetal plevra, posterior kısmında ise superior kostotransvers ligament 

bulunur. Alt ve üst kısımlarında komşu kostalarla sınırlı üçgen bir yapı oluşturur; 

interkostal vasküler yapılar, spinal ve interkostal sinirler burada yer alır. Anterior 

bölümde sempatik zincir, interkostal sinirleri sempatik zincire bağlayan ventral 

ramusun kommunikan dalları da mevcuttur. Lateral kenarında paravertebral boşluk, 

herhangi bir doku ile sınırlı değildir (Şekil 2.1). 
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Şekil 2.1. Paravertebral anatomi ve geleneksel yaklaşım (Morgan GE ve Mikhail MS., 

2024’ten kullanılmıştır.) 

İntervertebral foramen aracılığıyla mediale (interkostal boşluk) veya laterale (epidural 

boşluk) yayılabilir. İnterkostal ve epidural boşluklar yönünde dağılması sonucunda 

somatik ve sempatik sinir blokajı sağlanır. TPV blok yan yatar, oturur veya yüzüstü 

pozisyonda uygulanabilir. Bloğun yapılacağı alan USG ile tespit edilir. İşlem 

öncesinde yüzey işaretleri bir cilt işaretçisiyle işaretlenir ve iğne, vertebranın transvers 

çıkıntısı üzerine yerleştirilir (Mahran ve ark., 2020; Şekil 2.2). Hastanın uygulamayı 

istememesi, koagülopati, uygulama bölgesinde enfeksiyon, LA alerjisi, hipovolemi, 

sepsis gibi durumlarda uygulanmamalıdır (Batra ve ark., 2011). Total spinal anestezi, 

pnömotoraks, sinir hasarı, LA toksisitesi, enjeksiyon yerinde enfeksiyon ve hematom 

gibi durumlara yol açabilmekle birlikte tüm bu komplikasyonların sıklığı %2,6 ile 

%5,7 arasında değiştiği bilinmektedir (Yılmaz, 2011). İğnenin mediale yönlenmesi ile 

istemsiz epidural veya subaraknoid yerleşime yol açabilmektedir (Hadzic A. ve ark., 

2013). 
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Şekil 2.2. Torasik paravertebral bölgenin paramedian sagittal oblik sonogramı TÇ: 

Transvers Çıkıntı (Danilo J ve Philip P., 2024’ten kullanılmıştır.) 

2.5.2. Erektör spina plan bloğu 

Erektör spina kası ile vertebranın transvers çıkıntısı arasındaki fasyal plana USG 

rehberliğinde LA enjekte edilerek torasik spinal sinirlerin, ventral ramusları ile dorsal 

ramusları bloke edilir (Kot ve ark., 2019). Torakotomi, VATS, kardiyak cerrahi, meme 

cerrahisi, kalça cerrahisi, omurga cerrahisi, kolesistektomi ve perkütan nefrolitotomi 

gibi birçok cerrahi alanda uygulanabilir (De Cassai ve ark., 2019; Kot ve ark., 2019; 

Krishnan ve Cascella, 2023; Tulgar ve ark., 2019). Erektör spina kaslarının temel 

işlevi, omurganın stabilizasyonudur. Üç bölümden oluşur: Medialde spinalis, orta 

kısımda longissimus, lateralde iliokostalis. Trapezius ve rhomboid majör kasları, 

erektör spina kaslarının üzerinde yukarıdan aşağıya doğru yer alır. 

 

 

 

 

Şekil 2.3. Sırt kaslarının anatomisi ve erektör spina kas grubu (Danilo J ve Philip P., 

2024’ten kullanılmıştır.) 
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Uygulanan LA ile spinal sinirlerin ventral ramus ve dorsal ramus dallarını bloke edilir. 

Duyusal innervasyon; ventral ramus tarafından toraksın anterolateral bölgesinde 

sağlanırken, motor inervasyon ve toraksın posterior bölgesinin duyusal innervasyonu; 

dorsal ramus tarafından sağlanmaktadır (Çiftçi ve ark., 2020). ESP blok oturur, 

yüzüstü ve yan yatar pozisyonlarda uygulanabilir. Yüksek frekanslı USG ile spinöz 

çıkıntının 3 cm lateraline yerleştirilen transdüser ile; transvers çıkıntı ve üzerindeki üç 

kas gösterilir (Şekil 2.4.a). İğne, erektör spina kasının altına yerleştirilerek, kraniyo-

kaudal yönde yönlendirilir. Transvers çıkıntıya ulaşıldığında, LA (0,3-0,5 ml/kg) 

enjeksiyonu, erektör spina kası ile altındaki transvers çıkıntı arasındaki fasiyal 

bölgeye uygulanır (Şekil 2.4.b). 

 

Şekil 2.4.a Erektor spina plan bloğu sonografik görünümü (Danilo J ve Philip P., 

2024’ten kullanılmıştır.) 

 

Şekil 2.4.b Erektor spina plan bloğu sırasında enjeksiyonun doğru konumu (Danilo J 

ve Philip P., 2024’ten kullanılmıştır.) 
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Enjeksiyonun doğruluğu, anestezik ajanın yayılımı ile doğrulanır (Coşarcan ve ark., 

2021). Enjeksiyon yapılan bölgenin plevradan, büyük damar yapılarından ve medulla 

spinalisten uzakta yer alması, komplikasyon riskini oldukça nadir hale getirir. 

Transvers çıkıntı, pnömotoraks için doğal bir bariyer oluşturduğundan bu durumun 

oluşumu da sık görülmez; ancak ESP bloğa bağlı pnömotoraks rapor eden makaleler 

mevcuttur (Hamilton, 2018). Ayrıca, istemsiz motor blok gibi başka komplikasyonlar 

da bildirilmiştir (Selvi ve Tulgar., 2018). Alerji, LA toksisitesi, vasküler girişime bağlı 

hematom, enfeksiyon gibi komplikasyonlar görülebilmektedir (Krishnan ve Cascella, 

2019).  

2.5.3. Serratus posterior superior interkostal plan bloğu 

Tulgar ve ark. tarafınca kadavra çalışmalarıyla tanımlanan bu blok tekniğinin 

torakoskopik cerrahilerde başarılı postoperatif analjezi sağladığı gösterilmiş ve çeşitli 

çalışmalarla desteklenmiştir (Avcı ve ark., 2023; Tulgar ve ark., 2023). İnterkostal 

kaslar ile serratus posterior superior kası arasındaki fasyal aralığa lokal anestezik 

enjeksiyonu ile uygulanmaktadır. Torakoskopik cerrahiler, meme cerrahileri, omuz 

cerrahileri ve minimal invaziv kalp cerrahisinde postoperatif analjezi yönetimi için 

kullanılabilir (Avcı ve ark., 2023; Çiftçi ve ark., 2023; Tulgar ve ark., 2023). 

Skapulanın superomedial kenarında kaslar; trapezius, rhomboid minör ve serratus 

posterior superior kaslar şeklinde devam eder (Şekil 2.5). 

 

Şekil 2.5. Serratus posterior superior kası ve erektör spina kası (Tulgar ve ark., 

2023’ten değiştirilerek kullanılmıştır.) 
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SPSIP blok, serratus posterior superior (SPS) ve interkostal kaslar arasındaki fasyal 

planda gerçekleştirilir. LA ajan kraniyo-kaudal yönde yayılımla geniş bir duyusal 

blokaj alan sağlar. İnterkostal sinirleri hedef alır. İnterkostal sinirler; omuz ile toraks 

duvarının derin fasyasının ve toraksın duyusal inervasyonunu sağlar (Tulgar ve ark., 

2023). Yüksek frekanslı lineer transduser, spina skapula hizasında transvers düzlemde 

yerleştirilir. Skapulanın medial tarafında; trapezius ve rhomboid majör kası ile ikinci 

ve üçüncü kostalar görüntülenir. Lineer transduser ile skapulanın üst medial sınırı 

belirlenir, iğneyle skapulanın medialinden girilerek SPS kası ile interkostal kaslar 

arasındaki fasyal düzlemsel alan hedeflenir. İğne ucu kaudalden kraniale yönlendirilir 

ve kostaya hafifçe dokunduğunda serratus posterior superior kası ile kosta arasına (0,3-

0,5 ml/kg) LA ajan uygulanır (Şekil 2.6).  

 

Şekil 2.6. Serratus posterior superior interkostal plan bloğu sonoanatomisi ve lokal 

anesteziğin yayılımı Tm: Trapezius kası, RMm: Rhomboid major kası, SPSm: 

Serratus posterior superior kası, LA: Lokal anestezik, ESM: Erector spinae kası 

(Tulgar ve ark., 2023’ten değiştirilerek kullanılmıştır.) 

Ardışık kostalar üzerinde kraniyo-kaudal yayıldığının doğrulanması ile tamamlanır 

(Avcı ve ark., 2023). Uygulanan bölgede trapezius ile rhomboid minör 

kasları arasında spinal aksesuar sinir (SAN) seyreder. SAN blokajı sonucunda kanat 

skapula gelişebilir ayrıca rhomboid minör ile serratus posterior superior 

kası arasından; dorsal skapular sinir (DSN) ve dorsal skapular arter geçer (Avcı ve 

ark., 2023; Çiftçi ve ark., 2023).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalışmada, Sakarya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Etik Kurulu onayı (11.12. 2024 

tarih, 428240 sayılı karar) alındıktan sonra, 1 Kasım 2023 ile 31 Ekim 2024 tarihleri 

arasında Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim Araştırma Hastanesi’nde elektif 

şartlarda VATS operasyonu yapılmış hastaların verileri geriye yönelik olarak 

incelendi.  

 

Çalışmaya elektif cerrahi işlem amacıyla genel anestezi uygulanmış ve postoperatif 

ağrı yönetimi için preoperatif dönemde lateral dekübit pozisyonda TPV, ESP ve SPSIP 

blokları yapılan ASA I-III risk sınıfında yer alan 18-65 yaş arası hastalar dahil edildi. 

 

Hastalara ait preoperatif anestezik değerlendirme formlarından demografik verilere 

ulaşıldı. Anestezi takip formlarına bakılarak hastaların anestezi süresi ve yapılan 

cerrahi süresi kaydedildi. Hastanemiz bilgi yönetim programından hasta dosyaları 

incelendi. Hastanemiz ağrı takip formları incelenerek, postoperatif 24 saatlik bolus ilaç 

istek sayısı, bolus olarak verilen ilaç miktarı sayısı ve toplam opioid tüketim miktarı 

verileri alındı. Ayrıca cerrahi sonrasındaki istirahat NRS değerleri verileri ve kurtarıcı 

analjezik ihtiyacının olup olmadığı yine aynı formdan bakılarak kaydedildi.  

 

18 yaş altı ve 65 yaş üstündeki hastalar ile ASA skoru 3 üzeri olan hastalar 

değerlendirme dışı bırakıldı.  

 

 

 

 

 

 

  



16 

Çalışma dışı bırakılan hastalardan sonra 59 hasta istatistiksel analiz için 

değerlendirmeye alındı (Şekil 3.1). 

Şekil 3.1. Çalışmamızda değerlendirmeye alınan hastaların konsort diyagramı 

Hastalar postoperatif ağrı yönetiminde uygulanan blok yöntemine göre üç gruba 

ayrıldı. 

Grup T: TPV blok uygulanmış olan hastalar 

Grup E: ESP blok uygulanmış olan hastalar 

Grup S: SPSIP blok uygulanmış olan hastalar 

Kliniğimizde TPV, ESP ve SPSIP bloklar rutin olarak; USG eşliğinde 30 ml %0,25 

bupivakain ile preoperatif dönemde uygulanmaktadır. 
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Kliniğimizde postoperatif analjezi sağlamak amacıyla multimodal analjezi teknikleri 

uygulanmaktadır. VATS operasyonu için hastalara preoperatif uygulanan rejyonel 

tekniklere ilaveten  postoperatif dönemde ise iv HKA cihazı takılmaktadır. Fentanil 

içeren (5 mcg/ml ) iv HKA’de rutin protokol; 25 mcg bolus verilen doz, bolus verilen 

doz sonrası 15 dakika kilitli kalma süresi, 4 saat içinde toplam 100mcg maksimum doz 

ve 24 saat için toplam 400 mcg maksimum doz şeklindedir. Postoperatif NRS değeri 

4 ve üzeri olan tüm hastalara HKA cihazı ile bolus doz fentanil uygulanmaktadır. Ek 

olarak postoperatif ağrı izleminde hastaların ek analjezik gereksinimi olduğunda; NRS 

değeri 4 veya üzerinde ise ilk olarak parasetamol 1 gr iv, takibinde tekrar ek analjezik 

gereksinimi olursa deksketoprofen 50 mg iv rutin olarak uygulanmaktadır. 

İstatistiksel Analiz 

 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, en düşük, en 

yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov 

Simirnov, Shapiro-Wilk test ile ölçüldü.  Dağılımı normal olan nicel bağımsız verilerin 

analizinde ANOVA (Tukey test) kullanıldı. Dağılımı normal olmayan nicel bağımsız 

verilerin analizinde Kruskal-Wallis test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde 

Ki-Kare test, Ki-Kare test koşulları sağlanmadığında Fischer test kullanıldı. 

Analizlerde SPSS 28.0 programı kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamızda bir hasta 18 yaş altında ve üç hasta 65 yaş üstü olduğu için 

değerlendirmeden çıkarılarak toplam 59 hasta üzerinden değerlendirme yapıldı. Grup 

T’de 20, Grup E’de 20 ve Grup S’de 19 hasta saptandı. Tüm gruplarda hasta yaşı, 

cinsiyet dağılımı ve VKİ değerleri benzerdi (p> 0.05) (Tablo 4.1). 

 

Gruplar açısından değerlendirildiğinde; Grup E ile Grup T ve Grup S arasında anlamlı 

farklılık yokken (p>0.05), ASA skoru Grup S’de Grup T’den anlamlı olarak daha 

yüksekti (p=0.04) (Tablo 4.1). 

 

 

  

Tablo 4.1. Hastaların demografik verileri 

    Grup T (n:20)   Grup E (n:20)   Grup S (n:19) p 

Yaş   Ort.±ss 30.6 ± 16.5  42.2 ± 16.7  36.3 ± 14.3 0.055 K 

Cinsiyet 
Kadın   9  45.0%   4   20.0%   9   47.4% 

0.143 
X

² Erkek  11  55.0%  16   80.0%  10   52.6% 

VKİ Ort.±ss 23.2 ± 1.9   23.3 ± 2.8   22.9 ± 2.2 0.890 A 

ASA Skoru I n-% 14   70.0%   8   40.0%   6   31.6%   

 II n-% 4    20.0%  11   55.0%  10   52.6% 0.040 
X

² 

 III n-% 2   10.0%   1   5.0%   3   15.8%   

(Veriler ort±ss ve n olarak verilmiştir.  A ANOVA / K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / X² Ki-kare test, 

VKİ: Vücut kitle indeksi Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, p<0,05 anlamlı n:hasta sayısı, %: yüzde değeri  

p:anlamlılık düzeyi ) 
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Gruplar arasında anestezi süresi ve cerrahi süre açısından anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Anestezi süresi ve cerrahi süre 

    Grup T (n:20)   Grup E (n:20)   Grup S (n:19) p 

Anestezi 

Süresi 

(dk) 

Ort±ss 130.2 ± 26.0   134.4 ± 20.0   123.2 ± 29.4 0.388 A 

Cerrahi 

Süre (dk) 

Ort±ss 110.3 ± 25.2   117.3 ± 24.3   105.0 ± 27.2 0.331 A 

  

(Veriler ort±ss ve n olarak verilmiştir.        A ANOVA / K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / X² Ki-kare 

test, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, p<0,05 anlamlı n:hasta sayısı p:anlamlılık düzeyi, dk: dakika ) 
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Gruplar arasında postoperatif 24 saatlik fentanil tüketimi, istenen-verilen bolus ilaç 

dozu ve kurtarıcı analjezi ihtiyacı benzer bulundu. (p>0.05) (Tablo 4.8).  

 

Tablo 4.3. Gruplar arası fentanil tüketimi, bolus ilaç dozu ve kurtarıcı analjezik 

gereksinimi 

    Grup T (n:20)   Grup E (n:20)   Grup S (n:19) p 

Fentanil 

Tüketimi 

(mcg) 

Ort.±ss 143.8 ± 57.9   135.0 ± 66.1   136.8 ± 68.9 0.794 K 

Bolus İlaç Doz Sayısı                       

İstenen Doz 

Sayısı 
Ort.±ss 6.3 ± 3.1   6.7 ± 3.9   6.4 ± 3.8 0.972 K 

Verilen Doz 

Sayısı 
Ort.±ss 5.8 ± 2.3   5.4 ± 2.6   5.5 ± 2.8 0.794 K 

Kurtarıcı 

Analjezi 

İhtiyacı 

(-) 
n-

% 
13   65.0%   11   55.0%   10   52.6% 

0.706 X² 

(+) 
n-

% 
7   35.0%   9   45.0%   9   47.4% 

(Veriler ort±ss ve n olarak verilmiştir.       K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / X² Ki-kare test 

(Fischer test), Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, p<0,05 anlamlı  n:hasta sayısı %: yüzde değeri,  

p: anlamlılık düzeyi) 

 

 

 

Şekil 4.1. Gruplar arası fentanil tüketimi (mcg) değerleri  
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Gruplar arasında postoperatif 0, 2., 4., 8., 16., 24.saat NRS skorlarında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.4. Gruplar arası NRS skorları 

Grup T (n:20) Grup E (n:20) Grup S (n:19) p 

NRS Skoru 

Postop Ort.±ss 3.6 ± 0.8 3.4 ± 1.1 3.4 ± 1.4 0.798 K 

Postop 2.Saat 
Ort.±ss 3.2 ± 0.8 3.0 ± 1.2 2.9 ± 1.2 0.952 K 

Postop 4.Saat 
Ort.±ss 2.7 ± 0.7 2.6 ± 1.1 2.6 ± 1.0 0.933 K 

Postop 8.Saat 
Ort.±ss 2.2 ± 0.7 2.1 ± 1.0 2.1 ± 1.0 0.915 K 

Postop 16.Saat 
Ort.±ss 2.0 ± 0.6 2.0 ± 0.9 1.7 ± 0.9 0.540 K 

Postop 24.Saat 
Ort.±ss 1.9 ± 0.7 1.7 ± 0.9 1.6 ± 0.9 0.598 K 

(Veriler ort±ss ve n olarak verilmiştir.      K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test), NRS: Numeric 

rating scale, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, p<0,05 anlamlı, n:hasta sayısı, p:anlamlılık düzeyi, 

Postop: Postoperatif) 

Şekil 4.2. Gruplar arası postoperatif NRS skorları 
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Gruplar arasında ilk analjezi gereksinim zamanı benzer saptandı (p>0.05) (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Gruplar arası ilk analjezi gereksinim zamanı  

    Grup T (n:20)   Grup E (n:20)   Grup S (n:19) p 

İlk Analjezi 

Gereksinim 

Zamanı (sa) 

 

 

Ort.±ss 

 

 

7.4 

 

 

± 

 

 

2.6 

  

 

 

8.1 

 

 

± 

 

 

3.1 

  

 

 

7.8 

 

 

± 

 

 

3.4    0.880 K 

      

(Veriler ort±ss ve n olarak verilmiştir.      K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test), Ort: Ortalama, ss: 

Standart sapma, p<0,05 anlamlı, n: hasta sayısı p: anlamlılık düzeyi, sa: saat) 

 

 

 

Şekil 4.3. Gruplar arası ilk analjezi gereksinim zamanı değerleri (saat) 
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5.TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Çalışmamızda; VATS için postoperatif analjezik amaçlı TPV, ESP ve SPSIP blok 

uygulanmış hastalarda her üç yöntemin de etkin analjezi sağlamalarının yanı sıra, 24 

saatlik opioid tüketiminin, NRS skorlarının, ilk analjezi gereksinim zamanının ve 

kurtarıcı analjezi ihtiyaçlarının benzer olduğunu saptadık.  

Torasik bölge plan blokları, VATS sonrası ağrı yönetiminde popüler hale gelmişlerdir. 

Torakoskopik cerrahide PROSPECT 2022 kılavuzunca önerilen ilk yöntemler 

arasında TPV ve ESP blokları yer almaktadır (Feray ve ark., 2022). Postoperatif ağrı 

yönetimi için VATS uygulanan hastalarda TPV ve ESP bloklarının kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığı ve postoperatif opioid tüketiminin değerlendirildiği bir çalışmada, 

TPV ve ESP blok uygulanan hastalarda postoperatif opioid tüketiminin benzer olduğu 

ve her iki yöntemin de kontrol grubuna göre opioid tüketimini azalttığı gösterilmiştir 

(Çiftçi ve ark., 2020). Zhao ve ark. VATS hastalarında TPV ve ESP bloğun etkilerini 

karşılaştırdıkları ve kurtarıcı analjezik olarak postoperatif 48 saatlik oksikodon 

tüketimini değerlendirdikleri prospektif randomize kontrollü çalışmalarında, her iki 

grup arasında opioid tüketim miktarının istatistiksel olarak benzer olduğunu 

raporlamışlardır (Zhao ve ark., 2020). Chen ve ark. çalışmalarında torakoskopik 

cerrahide postoperatif analjezi için çoklu enjeksiyon TPV, tek enjeksiyon interkostal 

sinir (İKS) ve ESP blok olmak üzere üç yöntemi opioid tüketimi açısından 

karşılaştırmışlar; postoperatif 24. saatteki morfin tüketimini çoklu enjeksiyon TPV 

grubunda hem İKS grubuna hem de ESP grubuna göre daha düşük olarak 

gözlemlemişlerdir (Chen ve ark., 2020). Bunun sebebi TPV bloğun çok enjeksiyon 

noktasından uygulanmış olmasıyla ilişkili olabileceği kanısındayız. Torakoskopik 

cerrahi için postoperatif amaçlı TPV, ESP ve İKS bloğun karşılaştırıldığı bir başka 

çalışmada ise; ilk 24 saatteki morfin tüketimi ESP blok uygulanan hasta grubunda TPV 

ve İKS uygulanan hastalardan istatistiksel olarak daha yüksek olduğunu tespit 

etmişlerdir (Turhan ve ark., 2021). Torakoskopik cerrahi için TPV, ESP ve kombine 

TPV-ESP bloklarının postoperatif analjezik etkinliklerini karşılaştıran bir başka 

çalışmada ise; postoperatif kümülatif hidromorfon tüketimi ESP ve TPV blok 
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uygulanan gruplarda benzer saptanmıştır. Ayrıca hidromorfon tüketimi; kombine 

TPV-ESP ve TPV blok uygulanan gruplarda benzer iken, kombine TPV-ESP blok 

uygulanan grupta, ESP blok uygulanan gruba göre daha az hidromorfon tüketimi 

olduğu raporlanmıştır. (Fu ve ark., 2022). Akram ve ark.’nın yaptığı iki farklı cerrahi 

tipi uygulanmış 844 hastayı içeren 12 randomize kontrollü çalışmadan oluşan meta-

analizde, TPV ve ESP blok grupları arasında opioid tüketiminin benzer olduğu 

bildirilmiştir; alt grup analizi yapıldığında ise torasik cerrahi için TPV blok grubunda 

opioid tüketiminin ESP blok grubuna göre daha az olduğu kaydedilmiştir (Akram ve 

ark., 2024). Mastektomi sonrası akut ağrı kontrolünde TPV ve ESP bloğun etkisini 

karşılaştırmayı amaçlayan 70 yetişkin kadın hastayı içeren prospektif randomize çift 

kör bir çalışmada; postoperatif 24 saatlik morfin tüketiminin her iki grup arasında 

benzer olduğu gözlenmiştir (El Ghamry ve ark., 2019). Torakoskopik cerrahi 

uygulanmış hastalarda SPSIP bloğunun postoperatif analjezik etkisinin 

değerlendirildiği bir çalışmada; SPSIP bloğunun uygulandığı gruptaki postoperatif 24 

saatlik tramadol tüketiminin, ilk. saat hariç tüm zaman aralıklarında kontrol 

grubundakinden anlamlı olarak daha düşük olduğu tespit edilmiştir (Avcı ve ark., 

2023). Bizim çalışmamızda ise TPV, ESP ve SPSIP blok uygulanan hastalarda 

postoperatif 24 saatlik fentanil tüketiminin TPV uygulanan grupta her ne kadar miktar 

biraz fazla olduğu gözlense de aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Çiftçi ve ark. TPV ve ESP blokları uygulanmış hastalarda aktif ve pasif VAS 

skorlarının değerlendirmişler ve iki grup arasında herhangi bir zaman diliminde 

anlamlı farklılık saptamamışlardır (Çiftçi ve ark., 2020). Postoperatif analjezik etkinlik 

açısından TPV ve ESP bloklarının karşılaştırıldığı, VATS uygulanan 88 hastayı içeren 

başka bir çalışmada ise; 1., 2. ve 24. saatteki NRS skorlarının TPV blok uygulanan 

grupta ESP blok uygulanan gruba göre anlamlı olarak daha düşük bulunduğu 

raporlanmış, bununla birlikte; 4., 8., 12. ve 48. saat NRS değerleri ise her iki grupta da 

benzer bulunmuştur (Taketa ve ark., 2020). Retrolaminar, TPV ve ESP blokların 

analjezik etkinliğini karşılaştıran bir çalışmada ise; postoperatif 24 saat boyunca 

dinlenme ve öksürme sırasında NRS skorlarının her üç teknik için de benzer olduğu 

gözlenmiştir (Zhu ve ark., 2025).  Akut ağrı üzerinde TPV, ESP ve kombine ESP ve 

TPV etkinliğini karşılaştıran randomize kontrollü bir çalışmada; TPV blok yapılan 

grupta dinlenme ve öksürük sırasında VAS, diğer gruplara kıyasla önemli ölçüde daha 
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yüksek bulunmuştur. ESP ve kombine ESP+TPV blok grupları tüm ölçümlerde benzer 

VAS değerleri göstermiştir (Zengin ve ark., 2022). Toraks ve meme cerrahisinde TPV 

ve ESP blokların postoperatif analjezik etkilerini değerlendiren 10 randomize 

kontrollü çalışmayı içeren bir meta-analizde; toraks cerrahisi için alt grup analizi 

yapıldığında, ESP blok uygulanan grupta statik NRS skorları TPV blok uygulanan 

gruba göre 1., 4.,6., ve 24. saatte daha düşük gözlenmiştir. NRS skorları arasında 8. ve 

12. saatler aralığında ise iki grup arasında benzer olduğunu bildirmişlerdir (Xiong ve

ark., 2021). Turhan ve ark. TPV, ESP ve İKS bloklarını karşılaştırdıkları 

çalışmalarında VAS değerlerinin; ESP blok uygulanan hasta grubunda, 0., 1., 4., 12. 

ve 24. saatlerde TPV blok uygulanan gruba göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 

kaydetmişlerdir (Turhan ve ark., 2021). Chen ve ark., torakoskopik cerrahi sonrası 

çoklu enjeksiyon TPV, tek enjeksiyon İKS ve ESP bloğunun postoperatif analjezi 

üzerine etkilerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, istirahat halindeki VAS değerlerini; 

TPV blok grubunda, ESP blok grubuna kıyasla 0., 2., 4. ve 8. saatlerde istatistiksel 

olarak anlamlı olarak daha düşük bulmuşlardır (Chen ve ark., 2020). Avcı ve ark.’nın 

SPSIP bloğun postoperatif analjezik etkinliğini değerlendirmeyi amaçlayan 

çalışmasında gruplar NRS skorları açısından değerlendirilmiş; SPSIP blok grubunda, 

kontrol grubuna göre tüm zaman noktalarında anlamlı derecede daha düşük olduğu 

saptanmışlardır (Avcı ve ark., 2023).  Bizim çalışmamızda, postoperatif tüm 

saatlerdeki ortalama NRS skorları <4 olarak gözlendi ve tüm gruplarda ortalama NRS 

skorlarını benzer olarak saptadık. Bu da her üç yöntemin de postoperatif analjezi 

amaçlı benzer ve yeterli etkinlikte olduğu kanaatine varmamızı sağladı. 

Torakoskopik güdümlü TPV blok (TG-TPVB) ve torakoskopik güdümlü İKS blok 

(TG-IKS) uygulanmış hastalarda tek portal VATS geçiren hastalarda postoperatif 

analjezik etkinliğin karşılaştırıldığı bir çalışmada ameliyattan sonraki 24 saat içinde 

HKA bolus ilaç sayısının; TG-TPVB grubunda, TG-INB grubundakinden daha düşük 

olduğu gözlenmiştir (Xu ve ark., 2024). Zhao ve ark.’nın çalışmasında TPV ve ESP 

blok uygulanan gruplar ilk analjezik gereksinim zamanı açısından karşılaştırıldığında; 

her iki grup arasında benzer olduğunu raporlamışlardır (Zhao ve ark., 2020). Bizim 

çalışmamızda da her üç blok grubu için ilk analjezi gereksinim zamanı benzer bulundu. 
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Kurtarıcı analjezik gereksinimlerinin incelendiği bir çalışmada TPV ve ESP blok 

uygulanmış hastalarda postoperatif 48 saat incelediğinde; her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (Taketa ve ark., 2020). Postoperatif 

analjezik etkinliklerin karşılaştırıldığı Zhao ve ark. tarafından yapılan çalışmada; TPV 

ve ESP blok uygulanan gruplarda kurtarıcı analjezik gereksinimi postoperatif 48 saatte 

gruplar arasında istatistiksel olarak benzer saptanmıştır (Zhao ve ark., 2020). Turhan 

ve ark. torakoskopik cerrahide TPV blok, ESP blok ve İKS blokları kurtarıcı analjezik 

gereksinimi açısından değerlendirdikleri çalışmalarında; ESP blok yapılan hasta 

grubunda %48, TPV blok yapılan hasta grubunda %17 bulmuşlar ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptamamışlardır (Turhan ve ark., 2021). Chen 

ve ark., VATS sonrası İKS bloğu, tek enjeksiyonlu ESP bloğu ve çoklu enjeksiyonlu 

TPV bloğunun postoperatif analjezi üzerindeki etkilerini karşılaştırdığı çalışmalarında 

ise; TPV blok grubunda %13, İKS bloğu grubunda %29 ve ESP blok grubunda ise 

%46 oranında kurtarıcı analjezik gereksinimi bulmuşlardır. Kurtarma analjezisi 

gereksiniminin ESP blok grubunda, TPV blok grubuna kıyasla daha fazla olduğu 

saptamışlardır (Chen ve ark., 2020). Postoperatif analjezik etkinliğin değerlendirilmesi 

açısından SPSIP blok uygulanmış hastalar ile sadece hasta kontrollü analjezi 

uygulanmış kontrol grubundan oluşan bir çalışmada; SPSIP blok grubundaki sekiz 

hastada kurtarıcı analjezik gereksinimi gelişmezken, kontrol grubundaki tüm 

hastalarda kurtarıcı analjezi ihtiyacı geliştiğini saptamışlardır (Avcı ve ark., 2023). 

Bizim çalışmamızda ise kurtarıcı analjezik gereksinimi; TPV blok uygulanan grupta 

%35, ESP blok uygulanan grupta %45 ve SPSIP blok uygulanan grupta %47,4 olarak 

saptandı ve gruplar arasında kurtarıcı analjezik gereksinimi açısından istatistiksel bir 

farklılık gözlenmedi.  

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Öncelikle, retrospektif bir tasarıma 

sahip olması dolayısıyla belirli bir zaman dilimindeki hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Kullanılan rejyonal anestezi tekniklerinin analjezik etkinliklerinin karşılaştırılması 

açısından çalışmamızdaki örneklem sayısının, benzer alanda yapılmış diğer 

çalışmalara kıyasla daha düşük olması önemli bir kısıtlamadır. Diğer bir kısıtlama ise 

hastaların yalnızca postoperatif dönemin ilk 24 saati boyunca izlenmiş olmalarıdır. Bu 

nedenle blok uygulamalarının postoperatif analjezi için uzun dönem etkileri 

değerlendirilememiştir.  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/emergency-medical-technician
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anodyne
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Torakoskopik cerrahi geçiren hastaların postoperatif ağrı kontrolünde; TPV, ESP ve 

SPSIP bloklarının analjezik etkinliklerini karşılaştırdığımız bu çalışmada sonuç 

olarak, her üç blok yönteminin de postoperatif ağrı yönetiminde etkin seçenekler 

olduğu kanaatindeyiz.  
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