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OZET

Amag: Bu ¢alismanm amaci, Minimal Invaziv Torasik Cerrahi (MITS) ve &zellikle
son on yilda kullanimi1 giderek artan Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi (VATYS)
tekniginde, Paravertebral blok ve Interkostal blok tekniklerinin postoperatif agri

yonetimindeki etkinligini karsilagtirmaktir.

Materyal-Metod: Bu calisma, Dicle Universitesi Hastanesi'nde 2021 yilinda,
torakoskopik cerrahi uygulanmis 18 yas ve iizeri 60 hasta incelemektedir. VATS igin
standart genel anestezi protokolii uygulanan hastalar, postoperatif analjezi olarak
Paravertebral blok (PVB) ve Interkostal blok (IKB) uygulananlar olarak 2 grupta
incelenmistir. Calisma, hastalarin demografik 6zellikleri, intraoperatif ve postoperatif
donemlerdeki verileri SPSS kullanilarak analiz edilmis ve p<0.05 degerleri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Calismanin etik onay1 alinmis ve Tip III tanimlayici

klinik ¢calisma olarak siniflandirilmistir.

Bulgular: Bu calismada, hastalarin ortalama yasi 46 olup, %65'1 erkek ve %35'i
kadindir. En yaygin ASA skorlart ASA-2 (9%48.3) ve ASA-3 (%43.3)'tlir. Hastalarin
yaklagik yarist (%48) sigara icme gecmisine sahiptir ve %50'sinde ek hastaliklar
bulunmaktadir. Postoperatif agr1 yonetimi agisindan, paravertebral blok alan Grup 1,
cesitli zaman noktalarinda interkostal blok alan Grup 2'ye gore anlamli derecede daha
diisiik Gorsel Analog Skala (VAS) agr skorlarina sahiptir (p<0.001). Bu bulgular,
Grup 1'in anlamli derecede daha diisiik agr1 seviyeleri yasadigin1 ve paravertebral

blogun postoperatif agr1 yonetiminde etkili oldugunu gostermektedir.

Sonu¢: Yapilan kapsamli inceleme ve karsilastirmalar sonucunda, her iki grup
arasinda agr1 yonetimi agisindan 6nemli farkliliklar oldugu ve paravertebral blogun,
ozellikle postoperatif erken donemde, agr1 yonetiminde potansiyel bir {iistiinliik

sundugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Minimally Invaziv Torasik Cerrahi (MITS), Video Yardimh
Torakoskopik Cerrahi (VATS), Agri, Anestezi, Paravertebral Blok (PVB)
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to compare the effectiveness of Paravertebral
block and Intercostal block techniques in postoperative pain management for
Minimally Invasive Thoracic Surgery (MITS), particularly in the Video-Assisted
Thoracoscopic Surgery (VATS) technique, which has seen increased use in the last

decade.

Materials and Methods: This study examines 60 patients over the age of 18 who
underwent thoracoscopic surgery in 2021 at Dicle University Hospital. Patients who
received standard general anesthesia for VATS were divided into two groups for
postoperative analgesia: those who received Paravertebral block (PVB) and those who
received Intercostal block (IKB). The study analyzed patients' demographic
characteristics, intraoperative and postoperative data using SPSS, considering p<0.05
values as statistically significant. Ethical approval was obtained for the study, which

was classified as a Type III descriptive clinical study.

Results: In this study, the average age of patients was 46, with 65% being male and
35% female. The most common ASA scores were ASA-2 (48.3%) and ASA-3
(43.3%). Approximately half of the patients (48%) had a history of smoking, and 50%
had additional illnesses. In terms of postoperative pain management, Group 1, which
received paravertebral block, had significantly lower Visual Analog Scale (VAS) pain
scores at various time points compared to Group 2, which received intercostal block
(p<0.001). These findings indicate that Group 1 experienced significantly lower levels
of pain, demonstrating the effectiveness of paravertebral block in postoperative pain

management.

Conclusions: The comprehensive examination and comparisons concluded that there
are significant differences in pain management between the two groups and that
paravertebral block offers a potential advantage in pain management, especially in the

early postoperative period.

Keywords: Minimally Invasive Thoracic Surgery (MITS), Video-Assisted
Thoracoscopic Surgery (VATS), Pain, Anesthesia, Paravertebral Block (PVB)
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1. GIRIS
1.1 Giris ve Amacg

Son on yilda giderek daha fazla kullanilan Minimally invaziv Torasik Cerrahi
(MITS), geleneksel torakotomiye kiyasla 6nemli avantajlar sunmaktadir. Video
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), MITS'in bir teknolojisi olarak, daha kiigiik cilt
kesileri ve daha az doku travmast ile daha iyi iyilesme sonuclarina katki saglamaktadir.
Ancak VATS, hala sinirli fonksiyonel iyilesme ve dnemli derecede orta ila siddetli
postoperatif agri ile birlikte gelmektedir. Yetersiz postoperatif agr1 kontroli, iyilesme
kalitesini azaltmakta, postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artirmakta ve kronik
postoperatif cerrahi agrinin gelisimi ile postoperatif analjezik kullanimi i¢in bir risk
faktorii olusturmaktadir. Bu nedenle, VATS geciren hastalarda agr1 hafifletmenin

oncelikli olmas1 gerekmektedir (1,2).

Bu baglamda, bolgesel analjezi teknikleri, VATS gegiren hastalarda kullanilan
multimodal analjezinin 6nemli bir bilesenidir. Epidural anestezi (EA), torasik
paravertebral blok (PVB), serratus anterior plan blogu (SAPB), erektor spina plan
blogu (ESPB), intratekal morfin (ITM), interkostal sinir blogu (IKB), romboid
interkostal blok (RIB), lokal infiltrasyon anestezisi (LIA), RIB + Sub-serratus plan
blogu (RISS), retrolaminar blok (RLB) gibi teknikler bu alanda kullanilmaktadir (3.4).

VATS'deki postoperatif analjezi i¢in standart bir yontem olmasa da, EA ve
TPVB, umut verici analjezik etkiler sunabilir. Ancak, EA pnomotorakstan omurilik
yaralanmasina kadar cesitli teknikle ilgili komplikasyonlarla zor bir iglem olarak kabul
edilmektedir. Son zamanlarda, SAPB ve ESPB VATS'de incelenmis ve bu iki teknik
klinik olarak giivenli ve EA ve PVB'ye gore teknik olarak daha kolay uygulanabilir
olarak kabul edilmektedir. Diger yandan, LIA icin, IKB diger bolgesel analjezi

yontemlerine kiyasla yeterli postoperatif analjezi etkinligi sunmayabilir (3,5).

Bu calismada, VATS sonrasi farkli bolgesel analjezi miidahalelerinin etkinligi
ve giivenirliligi incelenmistir. Arastirmada, VATS yapilan hastalarda PVB ve IKB agri
kontrol teknikleri ve bu yontemlerin basarisinda VAS skorlar1 degerlendirilmistir.

Calismanin sonugclari, bu iki analjezik yontemin karsilastirilmasinda 6nemli faktorler



olan metodoloji, uygulanan teknikler ve hastalarin demografik 6zelliklerini dikkate

alarak, PVB ve IKB tekniklerinin etkinligi hakkinda daha fazla bilgi saglamaktadir.



2. LITERATUR VE GENEL BIiLGILER
2.1 Toraks Anatomisi
2.1.1 Toraks Anatomisine Genel Bakis

Torasik duvar, 12 kaburga, 12 torasik omur, kikirdak, sternum ve bes kas
tarafindan olusturulur. Torasik duvar, hareket, solunum ve torasik boslugun

korunmasinda islev goriir (1).

Torasik omur cisimleri ve intervertebral diskler torasik duvarin arka kismini
olusturur. Her bir kaburga ayni anda iki omur cisim ile eklem yapar ve yanlamasina,
one ve asagiya dogru egilir. Tlk yedi gergek kaburga 6nde sternum ile eklem yapar.
8'den 10'a kadar olan kaburgalar sternumla baglant1 kurmak i¢in kikirdak uzantilara
sahipken, 11 ve 12'deki yiizen kaburgalar sternum ile baglant1 kurmaz. On iki kaburga,

torasik duvarin kemik yapisini, vertebral kolonun béliimleri ile birlikte olusturur (2).

Yiizeyden derine dogru, torasik duvar kaslari; dis interkostal, i¢ interkostal, en
icteki interkostal, subkostal (arkada) ve transversus torasik kasi (6nde) olarak siralanir.
Bu kaslar, kaburgalar1 hareket ettirerek torasik boslugun hacmini degistirerek
solunumda islev goriir. Ozellikle bazi kaslarm toraksa eklemleri vardir veya toraksin
yiizeyine yakin olarak ya da toraksin uzantilar1 olarak hareket ederler. Bu kaslar omuz
kemeri, omurga, toraks ve pelvisi hareket ettirme ve solunuma yardimci olma islevini

gortr (3).

Gogiis dokusu, pectoralis major kasinin yiizeyine dogru torasik duvarmn on
kisminda bulunur. G6égiis dokusu, meme bezleri, lifli doku, yag, areolar kompleks ve

meme ucu olusur (4).

Torasik bosluk, torasik duvarin derinliklerinde, diyaframin {istlinde ve boyun
kokiinlin (torasik aciklik) altinda bulunur. Torasik bosluk, solunum (akcigerler,
bronslar, trakea, plevra), kardiyovaskiiler (kalp, perikard, biiyiik damarlar, lenfatikler),
sinir (vagus siniri, sempatik zincir, frenik sinir, rekiirren larengeal sinir), bagisiklik

(timo) ve sindirim (Ozofagus) sistemlerinde islev géren organ ve dokulari igerir (5).



Torasik bosluk genellikle iyi tanimlanmis bolmelere ayrilir. Plevral bosluklar ve
mediastinum ana bilesenlerdir. iki plevral bosluk sirasiyla sol ve sag akcigerleri ve
plevray1 icerir. Mediastinum, iki bilateral plevral bosluk arasinda merkezde bulunur.
Mediastinum, 6nde sternumun i¢ kenarina, arkada torasik omur korpuslarmin ig

kenarina kadar uzanir ve torasik boslugun tam dikey uzunlugunu kapsar (6).

Transvers torasik diizlem, sternumun manubriumu ve gévdesinin birlestigi yerden
gecer. Transvers torasik diizlem, T4-T5 omur bileskesini keser ve bdylece iist
mediastinumu alt mediastinumdan ayirir. Alt mediastinum, perikardin 6n ve arka
yiizeyleriyle daha da ayrilir ve 6n, orta ve arka bélmelere ayrilir. On mediastinum,
perikardial kese Oniindedir; orta mediastinum kalbi ve perikard:i igerir; arka

mediastinum, perikardial kese arkasinda bulunur (7) (Sekil 2.1).
¢ Plevral bosluklar - akcigerler ve plevra

0 Ust mediastinum - biiyiik damarlar, trakea, yemek borusu, vagus siniri,

frenik sinir, sempatik sinirler, torasik lenfatik kanal, timo
0  On mediastinum - bag dokusu, timo ve lenf diigiimleri
¢ Orta mediastinum - kalp, biiyiik damarlarin kokleri, frenik sinir ve perikard

¢ Arka mediastinum - inen aorta, azygos damarlari, yemek borusu, vagus

siniri, sempatik sinirler, bronslar ve torasik lenfatik kanal
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Sekil 2.1: Toraks Anatomisi
2.1.2 Toraks Kan Dolasimi

Goglis duvarinin bol bir kolateral kan dolagimi vardir. Gégiis duvarmin derin
sinir-damar tabakasi, en igteki interkostal kas ile i¢ interkostal kas arasinda yer
almaktadir. Burada, posterior interkostal arterler (subklavyen ve aortanin dallar1) her
kaburganin hemen altindan gecer ve her kaburganin hemen iistiinden gegerek daha
kiiciik kolateral interkostal dallarin1 verir. Bu arterler, anterior interkostal arterlerle

anastomozlasarak sona erer (8).

Anteriorde, g6giis duvariin kan dolasimi 6zellikle subklavyen arterden gelen
internal mammarian (torasik) arterleri tarafindan saglanir. Internal mammarian arter
inise gegerken anterior interkostal dallar verir ve musculophrenic ve superior
epigastrik arterler olarak sona erer. Internal mammarian sik¢a kalp bypass

ameliyatinda greft olarak ve cerrahi flepler i¢in alict damarlar olarak kullanilir (9).

Yan go6giis duvarinin kan dolasimi, aksiller arterin dallarindan (torakodorsal,

lateral torasik ve torakoakromial arterler) saglanir. Posterior gogiis duvarmin kan



dolasimi, posterior interkostal arterlerin dorsal dallarindan ve dorsal skapular arterden

saglanir (10).

Biiylik damarlar ¢ogunlukla iist ve arka mediastinde yer almaktadir, ancak
kalpten (orta mediastin) koken alirlar/sona ererler. Bu damarlar aortay1, superior vena

cavayl, pulmoner arteri, pulmoner damarlari ve inferior vena cavay1 igerir (11).

Aorta, kalbin sol ventrikiiliinden kaynaklanir ve iistte ve arkada kemer yapar.
Aortanin kokiine yakin bir yerde, aorta kalbi sol ve sag koroner arterler araciligiyla
besler. Aortik kemerde ti¢ dal ayrilir; bunlar basi, iist kol ve gdgiis duvarini besler. Bu
arterler brakiyosefalik govde, sol ortak karotid ve sol subklavyen arterlerdir. Aorta, sol
paravertebral olukta kalbin arkasindan inise gecgerken, 3. ile 11. arasindaki posterior
interkostal arterler gogiis duvarini beslemek iizere ayrilir. Aorta, T12 seviyesindeki

diyaframi delerek torakstan ayrilip batina gecer (12).

Kalbe (sag atriyum) donen kan ya superior vena cava ya da inferior vena cava
aracilifiyla geger. Superior vena cava, sag ve sol brakiyosefalik damarlardan ve
azygos vendz sisteminden kani alir. Inferior vena cava, diyaframi T8 seviyesinde
delerek kisa bir mesafede hareket eder ve kani alt karin ve alt ekstremitelerden sag

atriyumun tabanina bosaltir (13)(Sekil 2.2).
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Sekil 2.2: Gogiis On Duvar1 Arter ve Venleri
2.1.3 Toraks Sinir Sistemi

T1'den T12'ye kadar torasik omur sinirleri, intervertebral foramina araciligryla
cikar ve anterior ve posterior rami (dallar) olusturarak dallanir. Anterior ramus dallar1
(interkostal sinirler) her kaburganin hemen altinda ndrovaskiiler alanda (en igteki
interkostal kas ile i¢ interkostal kas arasinda) posterior interkostal damarlarla birlikte
seyreder. Ilerleyisi boyunca su dallar olusur: kolateral, lateral kutandz ve anterior
kutandz dallar. Anterior ramus dallari, kaburgalar iizerindeki deriyi ve gogiis duvari
kaslarini innerve eder. Posterior ramus dallari, posterior gogiis duvari iizerindeki deriyi

ve her iki tarafta yaklasik {ic omur kaslarini innerve eder (14).

Brakial pleksus, C5'ten T1'e kadar omur sinirlerinden kdken alir ve gégiisiin

istiinde yer alir. Govde, boliimler ve kordonlar olusurken, sinirler gogiis duvarinin



yiizeyel kaslarin innervasyonu i¢in dallanir; bu dorsal skapular, medial ve lateral

pektoral, uzun torasik ve torakodorsal sinirleri igerir (15).

Viicudun sempatik sinir sistemi, T1'den L2'ye kadar iki preganglionik néron ve
bir postganglionik ndron tarafindan olusturulur. Noronlar, omurilikte, sempatik
ganglionda ve hedef organda sinaps yapar. Omurilikten gelen preganglionik néron
kisadir, bu da sempatik ganglionun intervertebral foramen'e, kaburgalarin derinligine
ve torasik omurgalarin yanina yakin bir konumda olmasina neden olur. Torasik
sempatik gangliyonlar, sempatik zinciri olusturarak servikal ve lomber sempatik
gangliyonlarla iletisim kurar. Sempatik zincirden, postganglionik noronlar kalp,
akcigerler, damarlar, timus, yemek borusu ve deri dahil olmak {izere bir dizi yapiy1

innerve eder (16).

Vagus siniri, gogiis boslugunun parasempatik innerve olmasindan sorumludur.
Vagus siniri ¢ift taraflidir ve karotid kilif icerisinde, ortak karotid arter (medial) ve
internal juguler ven (lateral) ile birlikte toraksa girer. Vagus siniri, iist ve arka
mediastinal bdlmelerde inise gecerken, kardiyak pleksus, pulmoner pleksus ve
0zofagus pleksusuna dallar gonderir. Vagus siniri, diyaframin 6zofagus hiatindan
gogls boslugundan ¢ikar. Vagus sinirine verilen zarar, disfaji, tasikardi, hipertansiyon,
isitme degisiklikleri ve ses degisiklikleri dahil olmak iizere bir dizi semptoma neden

olabilir (17).

Sol rekiirren larengeal sinir, aortik kemer seviyesinde sol vagus sinirinden
dallanir. Bu sinir medial olarak seyahat eder, aortik kemerin altinda ve boyunda girmek
lizere yiikselir. Sag rekiirren larengeal sinir, gégiis bosluguna girmeden dogru vagus
sinirinden dogru subklavyen arterin altindan geger. Sol t rekiirren larengeal sinir, tiroid
cerrahisi sirasinda Ozellikle risk altindadir. Rekiirren larengeal sinirlerin felci,
larengeal kaslar etkiler. Kronik ses kisikligi, aortik kemerin bir anevrizmasinin bir

gostergesi olabilir (18)(Sekil 2.3).
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Sekil 2.3: Interkostal Vaskiiler Yapilar ve Sinitler

2.1 Video Yardimh Torakoskopi (VATS)

Video destekli torakoskopik cerrahi (VATS), son yillarda bircok pulmoner ve
kardiyak hastaligin yaklagimini ve yonetimini devrimlestirmistir. Hastanin lokal
anestezi altinda oldugu durumda, plevranin torakoskopik incelemesi ilk kez Isvecli

doktor Jacobeaus tarafindan gerceklestirilmistir. Bu islem genellikle pulmoner



tiiberkiilozdan muzdarip hastalarda plevral eflizyonlar1 degerlendirmek ve tedavi
etmek icin yapilmistir. Bu teknigin dncesinde, torakal patolojiye standart yaklasim
torakotomiydi (19).Tiim minimal invazif cerrahisinin ilerlemesine nihayetinde yol
acan teknolojik bir atilim, fiber optik 15181n gelistirilmesiydi. Teknolojik ilerlemeler,
bu tiir prosediirleri yasl ve hassas hastalar i¢in daha giivenli hale getirdikge, VATS
uygulamalarinin sayist on yillar boyunca artmistir. VATS, geleneksel torakotomiye
gore bir¢ok avantaja sahiptir, bunlar arasinda daha az postoperatif agri, daha kisa
hastanede kalis siireleri, 6zellikle kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan
hastalarda ve yaslilarda solunum fonksiyonunun daha erken toparlanmasi ve genel

olarak daha az maliyet bulunmaktadir (20).
2.2.1 Endikasyonlar
Tamsal Endikasyonlar
o Mediastinal lenf diigiimii biyopsisi
o Pleuroskopi/plevral biyopsi
o Akciger kanseri icin doku/lenf diigiimii biyopsisi
o Gagiis duvari biyopsisi
o Kanser evrelemesi
Terapotik Endikasyonlar
o Pulmoner rezeksiyon (en sik akciger kanseri i¢in)
o Pulmoner bleb/bulla rezeksiyonu
o Plevral drenaj (pnomotoraks, hemotoraks, ampiyem)
o Perikardiyal eflizyon drenaji
o Mekanik/kimyasal pleurodezi

o Mediastinal kitlelerin ve nodiillerin eksizyonu/biyopsisi
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o Ozofagus divertikiiliiniin eksizyonu/6zofagektomi
o Torasik kanal baglanmasi
o Simpatektomi
o (Gogiis duvari tiimori rezeksiyonu
o Torakoskopik laminetomi
o Omurgali apse drenaji
2.2.2 Kontrendikasyonlar

o Hasta akciger izolasyonuna tahammiil edemiyor/cift tarafli ventilasyona

bagimlilik
o Intraliiminal hava yolu kitlesi (¢ift liimenli tiip (DLT) yerlestirmeyi zorlastirir)
o Plevral bosluktaki siddetli yapisikliklar/plevral simfiz
o Koagiilopati
o Hemodinamik instabilite
o Siddetli hipoksi
o Siddetli KOAH
o Siddetli pulmoner hipertansiyon
2.2.3 Preoperatif Degerlendirme

Hasta se¢imi, basarili cerrahi sonuglarda anahtar bir rol oynamaktadir. Kalp ve
solunum fonksiyonlar1 iizerinde yogunlasarak ayrintili bir ameliyat 6ncesi muayene,
secilen adaylarin tek akciger ventilasyonunu (OLV) tolere edeceginden emin olmak
icin gereklidir. Ameliyat 6ncesi ASA fiziksel durum degerlendirmesi, spirometri,

pletismografi, karbon monoksit i¢in akcigerlerin difiizyon kapasitesi (DLCO) 6l¢limii,
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bilgisayarlt tomografi (BT) ve kardiyopulmoner egzersiz testi (CPET) gdzden
gecirilmelidir (21).

Ameliyat 6ncesi degerlendirme, akciger mekanigini (FEV1, MVV, FVC, RV/TLC
orani), parankimal fonksiyonu (DLCO, PaO2, PaCO2) ve kardiyopulmoner rezervi

(VO2 maks, egzersiz toleransi) degerlendirmeyi amaclamaktadir (22).

Tahmini postoperatift FEV1 (ppo FEV1%) genellikle postoperatif pulmoner
rezervin bir gostergesi olarak kullanilir. Yiizde 60'tan biiylik bir FEV1 genellikle bir
hastanin anatomic lop rezeksiyonunu tolere edecegini dnerir. FEV1 %60'tan az ise,
ppo FEVI1'i hesaplamak icin ventilasyon-perfiizyon (VQ tarama) taramasi
kullanilabilir. Yiizde 35-40'tan biiyiik bir ppo-FEV1, yeterli post-operatif pulmoner
rezervin 1yi bir gostergesidir ve ameliyat devam edebilir. Yiizde 30'dan diisiik bir

FEV1, postoperatif ventilatdr veya ek oksijen bagimliligini 6nermektedir (23).

Karbondioksit i¢in akcigerin difiizyon kapasitesi (DLCO) olan pulmoner rezervin
diger yaygin bir gostergesi de vardir. DLCO, karbon monoksit parcaciklarinin alveoler
membran boyunca diflizyon hizinin bir dl¢iisiidiir. %40'tan biiylik bir DLCO, yeterli

post-operatif pulmoner rezerv i¢in 1yi bir belirleyicidir (24).

FEV1 ve DLCO smirda oldugunda, tiim kardiyopulmoner eksenin rezervini
tahmin etmek i¢in kardiyopulmoner egzersiz testi kullanilir. Maksimum oksijen
tikketimi (VO2) hesaplanir. Cerrahi ile devam etmek i¢in 10ml/dak/kg'dan biiyiik bir
VO, gereklidir (25).

Gogiis rontgeni ve BT taramasi, ilgili islem i¢in gerekli olan ilgili anatomik
ayrintilar1 saglar. Arter kan gazlari, postoperatif komplikasyon riski artmis hastalar
belirlemeye yardimci olabilir. PaCO» degeri 50 mmHg'dan biiyiik veya PaO> degeri
60 mmHg'dan kiigiik olan hastalar hassastir. VATS gecirecek hastalarin ameliyat
Oncesi optimizasyonu ayrica sigara birakma, temel enfeksiyonlarin tedavisi ve

pulmoner rehabilitasyonu da igerebilir (26).
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2.2.4 Teknik
2.2.4.1 Hasta Pozisyonu

VATS, hastalarin ¢ogunun yan yatis pozisyonunda olmasini gerektirir. Bu,
cerrahiye daha iyi erisim i¢in kaburgalarin arasini ayirmaya yardimci olan masanin
kavis yapmastyla birlikte gergeklesir. Bu, ayn1 zamanda interkostal sinirler izerindeki
basinci hafifletmeye yardimci olur. Yan yatis pozisyonu, akcigerler, plevra, 6zofagus,
perikard dahil olmak {izere ¢ofu torasik yapilara yeterli erisim saglar. Basing

noktalarini uygun sekilde destekleyerek sinir yaralanmasindan kaginilmalidir (27).

Yan yatis pozisyonu, genel anestezi, mekanik ventilasyon, néromuskiiler blokaj ve
cerrahi gerdirme, anestezi altindaki akcigerlerin fizyolojisini uyanik pozisyona gore
degistirir.  Oksijenlenme, kan akisinin ventilasyonu yapilmayan akcigere
(intrapulmoner sant) yonlendirilmesine bagl olarak gerceklesir. Hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyon, ventilasyonu yapilmayan akcigere olan perfiizyonu azaltarak sant
fraksiyonunu azaltir. Cerrahi sirasinda geligsebilecek herhangi bir hipoksemi, FiO2'yi
%100'e cikararak yonetilebilir (28). Eger FiO2 artis1 hipoksemiye yanit vermezse,
anestezist iki akciger ventilasyonuna donebilir. Oksijenlenmeyi artirmak icin ventile
edilen akciger tarafinda 5-10 cmH>O PEEP kullanilabilir. Yiksek hava yolu
basinglari, ventile edilen bolgelere olan perflizyonu azaltarak santlanmis kani ventile
edilmeyen bolgelere yonlendirir, bu nedenle PEEP'in kiiciik artiglar1 6nerilir. Siirekli
olumlu hava yolu basinc1 (CPAP), cerrahi islemi zorlastirdigi icin miimkiin oldugunca

kacinilmalidir (29).
2.2.4.2 Tek Akciger Ventilasyonu

VATS, genellikle tek akciger ventilasyonu (OLV) ile genel anestezi altinda
gerceklestirilir. OLV sirasinda ndéromuskiiler blokaj ve kontrollii ventilasyon
zorunludur. Dakika ventilasyonu, ideal olarak daha diisiik tidal hacimler (5-7 ml/kg)
ve daha yiiksek solunum hizlariyla, 35 cm H>O'dan az bir tepe sisirme basinciyla
sirdiiriiliir. OLV, bagimli olmayan akcigerin ¢dkmesiyle hemitoraks iizerindeki
cerrahi islemleri kolaylastirir (30). Bu, Alveolar-arteriyel oksijen gradyaninin

genislemesine neden olan intrapulmoner Sagdan-Sola bir santin olugmasina yol agar,
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bu da hipoksemi olarak ortaya cikabilir. OLV'yi ger¢eklestirmek icin kullanilan
teknikler, DLT'lerin, bronsiyal blokajlar1 olan tek liimenli tiiplerin (SLT) ve ayri
bronsiyal blokajlarla birlikte kullanimini igerebilir (31).

DLT'lerin kullanimi, her iki akcigeri de bagimsiz olarak veya eszamanli olarak
ventile etme yetenegi saglar. DLT yerlesimi 6zel bir teknik gerektirir ve konumu en
iyi bir fiber optik bronkoskop ile dogrulanir. Hasta islem igin nihai pozisyona
getirildikten sonra tiip pozisyonunun tekrar dogrulanmasi gerekmektedir ¢iinkii yanlis

pozisyonlanma ve yer degistirmeye egilimlidirler (32).

DLT'ler yerine brongiyal blokajlara sahip SLT'ler kullanilabilir. Bronsiyal
blokajlar yiiksek hacimli/diisiik basingli bir mangona sahiptir. Bir SLT'nin bronsiyal
bir blokajla kullanilmasinin en biiyiik avantaji, hasta entiibe edilmeye devam etmesi
gerekiyorsa, post-prosediirde degistirilmesi gerekmemesidir. Brongiyal blokaj
yerlesimi fiber optik goriintiileme altinda yapilir. DLT'lerde oldugu gibi, bronsiyal
blokajlar da hastanin yan yatis pozisyonuna getirilmesinden sonra pozisyonunun tekrar

dogrulanmasini gerektirir (33).

Alternatif olarak, apneik oksijenasyon veya yliksek frekansl pozitif basingli
ventilasyon torasik cerrahiler i¢in kullanilabilir. Bu tekniklerin kullanimi, ilerleyen
solunum asidozu ve mediastinal ziplama nedeniyle cerrahiye miidahalede bulunmasi

nedeniyle sinirhidir (34).

OLV'de hipokseminin en yaygin nedeni santlamadir. Olusma olasiliginin %S5'e
kadar oldugu bildirilmistir. Anestezik devre ve makinenin dikkatlice incelenmesi ilk
onerilen adimdir. Cerrahi sirasinda gelisebilecek herhangi bir hipoksemi, FiOx'yi
%100'e ¢ikararak yonetilmelidir. Eger FiO> artis1 hipoksemiye yanit vermezse,
anestezist iki akciger ventilasyonuna donebilir. Ventile edilen akciger tarafinda PEEP
uygulanarak oksijenlenme artirilabilir. PEEP'in olumlu etkileri, ventile edilmeyen
bolgelere santlanmis kanin artmasi riski nedeniyle, yiiksek hava yolu basinglar
olusturmamalidir. CPAP, cerrahi islemi zorlastirdigi i¢cin miimkiin oldugunca

kullanilmamalidir (35).
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2.2.4.3 Cerrahi Teknik

Standart VATS prosediirii, kapsam ve aletin yerlestirilmesi i¢in iiggen bir
konfigiirasyonda 3 ila 4 insizyon yapilmasinm igerir. Ayrica tek port ile VATS da

tanimlanmuistir (36).

o Hastaya supin pozisyonda anestezi verilir. Cogu prosediir i¢in tercih edilen

hava yolu cihaz1 DLT'dir.

o DLT yerlestirildikten sonra, tiipiin pozisyonu DLT'nin liimeni iizerinden
fiber optik bronkoskop ile dogrulanir. Mansonun yeterli pozisyonlanmasini

saglamak i¢in dikkat edilir.

o Yeterli tlip ve mangon yerlestirmesini dogruladiktan sonra hasta, kolunun
basinin iizerinde oldugu lateral dekiibitus pozisyonuna getirilir. Yeterli
cerrahi alan saglamak icin masa kemerlenir. DLT'nin pozisyonu son

prosediir i¢in nihai pozisyonlandirmadan sonra tekrar kontrol edilir.

o Anterior yaklasim icin ii¢ insizyon yapilir. Birlikte, liggenin tepesinde

utility insizyonu ile bir liggen konfigiirasyonu olustururlar.

o Kamera, diger giris portlarin1 giivenli bir sekilde olusturmak i¢in bu

insizyondan yerlestirilir.
o Oskiiltatuar iiggende kamera i¢in bir port olusturulur.

o Ugiincii bir port, mid-aksiller ¢izgide olusturulur. Bu, utility port

insizyonunun seviyesinde olusturulmustur.

o 3 portun olusturulmasindan sonra, degerlendirme video torakoskop ile

yapilir.

o Cerrahinin ileri adimlar1 genellikle gerceklestirilecek spesifik prosediire

bagli olarak yonlendirilir.

o Gergeklestirilen cerrahiye bagli olarak, genellikle toraks tlip drenaj1 yapilir.
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2.2.4.4 Ameliyat Sonras1 Bakim

VATS'ta ameliyat sonras1 bakim, agr1 kontrolii, solunum bakimi ve gogiis tiipii
yonetiminin temel taslar1 lizerine odaklanmistir. Kisitlayict sivi terapisi, ameliyat

sonrasi sonuglar1 iyilestirmek i¢in de kritik bir stratejidir (37).

Agrt  kontrolii, yeterli analjezinin iyilesmeyi hizlandirdigi ve solunum
komplikasyonlarin1 6nledigi gosterildigi i¢in ameliyat sonrasi bakimin zirvesindedir.
Torakotomi, tiim operatif prosediirler arasinda en acili olan1 olarak tanimlanmustir.
Agr kontrolii intraoperatif olarak baslar ve postoperatif doneme devam eder. Agri
kontrolii, esas olarak intravendz ve bolgesel tekniklerin kombinasyonu ile elde edilir.
Sistemik opioidler ve hasta kontrollii analjezi (PCA) formunda intravendz analjezi,
post-torakotomi analjezik tekniklerinin temelini olusturmaktadir. NSAID'lerin opioid
tasarrufu avantajlar1 vardir ve solunum depresyonu iiretmezler. Epidural analjezi ve
interkostal sinir bloklar1 da analjezik rejimi tamamlayabilir. Iyilestirilmis analjezi,

post-operatif donemde daha iyi solunum fonksiyonu ile de iliskilidir (38).
23 Agn
2.3.1 Agn Fizyolojisi

Agn, tipta muhtemelen en yaygin semptomatik sikayettir; hastalardaki
yorumlamasini yapabilmek i¢in patofizyolojisinin anlasilmasi kritiktir. Nosisepsiyon
ve agri terimleri arasinda ayrim yapmak faydalidir. Nosisepsiyon, nosisepsiyonun
noksiyus uyaranlar1 algilamasini, ardindan duyusal sinir bilgisinin periferiden beyine
transdiiksiyon ve iletimini ifade eder. Buna karsilik, agr1, daha yiiksek beyin merkezi
islemenin bir iirlinline atifta bulunur; bu, sinir sinyallerinden olusturulan hos olmayan
duygusal ve duyusal deneyimi icerir. Bu nedenle agri raporlari, yalmizca dogrudan bir
nosisepsiyon ¢iktis1 degildir, ¢ok sayida girisle (dikkat, duygusal boyutlar, otonom
degiskenler, bagisiklik degiskenleri ve daha fazlasi) etkilesim igerir ve bir néromatris

perspektifinden daha dogru bir sekilde degerlendirilebilir (39).
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2.3.2 Post-operatif Agr

Cerrahi sonrasi agr1 kontroliiniin amaci, akut cerrahi sonrasi agriyla iligkilendirilen
olumsuz sonuglari azaltmak ve hastanin normal islevine sorunsuz bir sekilde doniistinii
desteklemektir. Geleneksel olarak, opioid agr1 kesici tedavi, akut cerrahi sonrasi
agrinin tedavisinin ana dayanagi olarak hizmet etmistir. Ancak son dénemlerde opioid
kotiiye kullanimuyla iliskilendirilen hastalik ve 6limiin artmasi, daha fazla inceleme
cabasi gerektiren, ¢oklu yaklasima daha fazla vurgu yapan agr tedavi stratejileri
gelistirmek icin artan taleplere yol agmistir (39). Bu cabalar, agr1 algisinin subjektif
dogas1 nedeniyle tatmin edici agr1 kontrolii saglama yetenegini daha da karmasik hale
getirmistir. Ayrica, belirli hastanin eslik eden hastaliklar1 ve sosyal faktorler, hastalarin

agr1 algisinin artmasina neden olabilir (40).

Cerrahi geciren hastalarin yaklasik %75'i akut cerrahi sonras1 agri1 deneyimlemekte
ve bu agri genellikle orta-yiiksek siddette olmaktadir (41). Cerrahi geciren hastalarin
yarisindan azi yeterli cerrahi sonrasi agri rahatlamasi bildirmektedir (40). Bu yiizde,
yetersiz cerrahi sonrasi agri kontroliiniin hastalar arasinda hemen cerrahi sonrasi
dénemde olumsuz fizyolojik etkilere yol acabilecegi ve prosediirle iliskili kronik agr1
gelisme riskini artirabilecegi 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (42). Ciddi

ve siirekli cerrahi sonrasi agri, yetiskinlerin %2 ila %10'unu etkilemektedir (43).

Agr1 kontroliinii zorlagtiran sorunlar arasinda, daha iyi agr1 rahatlamasi saglama
konusunda daha etkili tedavi ayarlamalar1 sunmaya yardimci olacak agr1 seviyesi

izleme protokolleri veya miidahale kilavuzlarinin eksikligi bulunmaktadir (43).
2.3.3 Agrinin Anatomisi

Agr hissi, afferent sinir yollar: tarafindan iletilir (44). Akut cerrahi sonrasi agri,
noseptif, enflamatuar veya noropatik olarak siniflandirilabilir. Noseptif agri1, aktive
edilmis miyelinsiz C-lifleri, ince miyelinli A-delta-lifleri ve miyelinli A-beta-lifleri
tarafindan iletilir ve genellikle dogrudan cerrahi operasyonel doku hasarina yanit
olarak meydana gelir (6rnegin, deri kesisi yapma gibi). Enflamatuar agri, noseptif
liflerin sitokinler gibi enflamatuar mediatdrlerin salintmina yanit olarak hassaslastig

durumlarda meydana gelir. Enflamatuar agrinin klinik belirtisi, dort klasik
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enflamasyon belirtisini icerebilir (agr1, sicaklik artisi, kizariklik ve sislik). Enflamatuar
agr1 genellikle saatlerden giinlerce stirer ve genellikle geri doniisiimliidiir. Noropatik
agr1, noron yapilarina (6rnegin periferik sinirlere) zarar verilmesi sonucu olusur, bu
nedenle agr1 uyaricilara karsi artmis aksiyonel duyarlilik nedeniyle meydana gelir.
Noropatik agri, hemen cerrahi sonrast donemde ortaya cikabilir ve kronik cerrahi
sonrast agri olarak devam edebilir (45). Cerrahi sonrasi agr1 ayrica somatik veya
visceral olarak siniflandirilabilir. Somatik agr1 boliimii, kesici ve derin dokuda bulunan
noseptif miyelinli, hizla ileten A-beta-liflerin yogun bir girdisinden olusur ve daha
lokalize, keskin bir nitelige katkida bulunur (41,45). Viskeral agr1 bolimii ise,
omurilikten 6nce bir araya gelmeden dnce birgok i¢ organa uzanan miyelinsiz C-lifleri
ve ince miyelinli A-delta-liflerinden olusur. Ayrica, visseral afferent lifler, omurilik
dorsel kokiine girmeden 6nce otonom ganglionlara yakin calisir. Viskeral noseptif
liflerin bu karakteristik 6zellikleri, daha yaygin, kotii lokalize edilmis bir agr1 desenine
katkida bulunan seydir ve kalp hizi veya kan basincinda degisiklik gibi otonom
reaksiyonlarla birlikte gelebilir (45).

Agrt yonetimi i¢in gelistirilen tedavi miidahaleleri, afferent agr1 yolunu cesitli
mekanizmalarla hedeflemeyi amaglar. Ornegin, agr1 reseptor aktivitesini engelleyerek

veya pro-inflamatuar mediatorlerin liretimini engelleyerek (44).
2.3.4 Post-operatif Agr1 Yonetiminin Onemi

Hasta eslik eden hastaliklar1 ve sosyal faktorlere gore kisisellestirilen cerrahi
sonras1 agri yonetimi, cerrahi sonrast opioid tiikketimini azaltmayla iliskilendirilir,
ameliyat sonras1 hastane yatis siiresini kisaltir, preoperatif anksiyeteyi azaltir ve daha

az sedatif ilag talebi sonuglar (40).
2.3.5 Agn1 Yonetiminde Kontrendike Durumlar

Cerrahi sonrasi agr1 kontroliinde kullanilan farmakolojik ajanlar, hastanin
kullanimlar1 ile 1iliskilendirilen allerjik reaksiyonlar ge¢misi olan durumlarda

kontrendikedir.

NSAID'lerin kontrendikasyonlari, koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren

hastalari igerir, ¢iinkii kardiyovaskiiler olaylarin riski artmistir (40).
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2.3.6 EKipmanlar

Cerrahi sonrasi1 girisimsel agri kesici tedavi saglama ydéntemlerini iceren

ekipman:
e Periferik IV erisim
e Steril deri hazirhig
e Steril alan
e Vital isaret izleme: Nabiz oksimetri, telemetri, non-invaziv kan basinci izleme

e (Canlandirma ekipmani: Oksijen kaynagi, hava yolu malzemeleri, emme,

canlandiric ilaglar ve defibrilator
e Ultrason cihazi
e Anestezik ilaglar

e Bos igneler: igne kalinhigi, sekli ve uzunlugu, yapilan anestezi tiiriine gore

degisir; 6rnegin, kesilmis igneler, spinal igneler
e Kateter montaji
e Periferik sinir stimiilatorti
Hasta kontrollii agri kesici (PCA) pompalar: kurmak igin kullanilan ekipman:
e Periferik IV erigim
e PCA pompa cihazi
e Salin ile hazirlanmis IV tiipii
e Karbondioksit dedektorii kaniilii
e Narkotik ilag

Akut agrida yeterli agri kontroliiniin degerlendirilmesi i¢in kullanilan araglar:
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e Gorsel analog 6lgek (VAS)

e Heft-Parker gorsel analog dlgegi (HPS)

e Sozel derecelendirme Slgegi (VRS)

e Sayisal derecelendirme 6lgegi (NRS)

e Yiiz agris1 Olcegi (FPS)

e Wong-Baker yiiz agrisi derecelendirme dlgegi (WBS)
2.3.7 Personel

Cerrahi sonrasi hastalar icin bireysellestirilmis agr1 yonetim plani olusturmak
icin ¢ok disiplinli bir ekip yaklasimi kullanilmalidir. Bu ekip, hastanin birinci basamak
saglik hizmeti saglayicisi, eczaci, ameliyati yapan cerrah, anestezi uzmani,
ameliyathane ve vaka ile ilgilenen hemsireler igermelidir. Hastanin ge¢misi veya
prosediiriin dogas1 gdz 6niine alindiginda, agr1 yonetim uzmani, fiziksel terapist veya

psikiyatrist de hastanin agr1 yonetim planina dahil edilebilir (43).

Son yillarda, Bir¢ok saglik tesisi tarafindan Agr1 Yonetimi Hizmeti (APS)
gruplarmin ve Cerrahi Sonrasi lyilesme Hizlandirma (ERAS) programlarmin
gelistirilmesi, cerrahi servislerde cerrahi sonrasi agriy1 yonetmeye yardimci olmak igin
agri puani izleme protokollerini olusturmay1 ve miidahale stratejilerini gelistirmeyi
amaclamistir. Teorik olarak, bu programlar tarafindan belirlenen parametreler, servis
hemsirelerinin cerrahi sonrasi agriyr izlemede daha etkin bir rol oynamasma ve

boylece giderek daha yeterli agr1 kontrolii saglanmasina olanak tanir (43).
2.3.8 Hazirhk

Cerrahi Oncesi hastanin bireysel faktorlerini degerlendirmek ve cerrahi sonrasi
agrinin siddetini etkileyebilecek faktorleri ve agri yonetim planlarinda kullanilan
tedavi yontemlerinin se¢imini degerlendirmek igin detayli bir dykii ve fiziksel

muayene yapilmalidir. Cerrahi sonrasi agr1 yonetimi stratejisi gelistirilirken dikkate
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alinmas1 gereken faktorler arasinda beklentiye gdre yapilan islem tiirii, hasta yasi,

kronik opioid kullanim &ykiisii ve diger eslik eden hastaliklar yer almaktadir (44).
Diisiiniilmesi gereken eslik eden hastaliklar:

Obezite, bu popiilasyonun solunum depresyonu veya uyku apnesine artan
duyarliliga sahip olmalar1 nedeniyle opioid uygulamasinda bir zorluk olusturur. Bu
poplilasyon arasinda bolgesel anestezik teknikler ve sedatif analjeziklerin

kullanimindan kaginilmasi tercih edilen analjezik yaklasimlardir (46).

Agr tedavisi i¢in opioid kullanimina bagimli kronik agr1 hastalari, baz ¢izgi
dozlarin1 asan miktarda opioid gerektirecektir. Bu popiilasyon arasinda miidahaleci
anestezik teknikleri ve non-opioid analjezikleri i¢ceren ¢oklu tedavi yontemlerine vurgu

yapmak 6zellikle 6nemlidir (46).

Son opioid salgini g6z dniine alindiginda, bir hastay1 opioid kétiiye kullanmaya
yatkin kilabilecek risk faktorlerini degerlendirmek de cerrahi Oncesi muayenenin
onemli bir bilesenidir. Kanitlar, kadin, ergen veya 50 yasindan biiyiik hastalarin stirekli
opioid kullanma riskinin arttigin1 gostermektedir (46). Var olan depresyon &ykiisii
veya yasadis1 ilag, alkol, antidepresan veya benzodiazepin kullanimi da siirekli opioid

kullanma riskini artiran faktorler arasindadir (44).
2.3.9 Teknik veya Tedavi

Cerrahi Oncesi, cerrahi sirast ve cerrahi sonrast agriyl azaltma ve yonetme
amaciyla bir¢ok miidahale ve yOnetim stratejisi mevcut ve siirekli olarak
gelismektedir. Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA), perioperatif ayarlamalarda
akut agr1 yonetimi i¢in bir uygulama kilavuzu yayimlamis ve bu kilavuz Amerikan
Bolgesel Anestezi ve Agri Tibb1 Dernegi tarafindan gézden gecirilip onaylanmistir

(40).

Asagida, cerrahi sonrasi hastalarda ¢oklu tedavi amaciyla kullanilan tedavilerin

bir listesi verilmistir:

e Sistemik farmakolojik tedavi
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e Yerel, intraartikiiler veya topikal teknikler
e Bolgesel anestezik teknikler
e Noraksial anestezik teknikler

e Farmakolojik Olmayan Tedaviler - 6rnegin, biligsel yontemler, fiziksel

terapi, transkutan elektriksel sinir uyarimi (TENS)

Sistemik Farmakolojik Tedavi: Cerrahi sonrasi agri1 kontrolii i¢in yaygin olarak
kullanilan ilaglar, opioidler, NSAID'ler ve/veya asetaminofen, steroidler, gabapentin
veya pregabalin, IV ketamin ve IV lidokaini igerir. Oral yolla opioid ila¢ verilmesi,
intravendz yolun tercih edilir oldugu bir yolun iizerindedir. intramuskiiler ilaglar
onerilmez. Ancak ila¢ uygulama yolu olarak parenteral yolun gerektigi durumlarda
(6rnegin, aspirasyon riski, ileus), intravendz hastaya kontrollii analjezi (PCA) onerilir.
PCA analjezi ile opioidnaif hastalarda bazal inflizyon kullanmaktan kaginin.
Asetaminofen veya NSAID'lerin eklenmesi, sadece opioidlerin kullanilmasindan daha
az opioid tiiketimi ve daha iyi agr1 kontrolii ile iliskilidir. Gabapentin veya pregabalin,
ozellikle opioid toleransl hastalarda, opioid gereksinimini azalttig1 gosterildigi i¢in
ameliyat oncesi uygulama i¢in Onerilir. Yan etki profili nedeniyle ketamin, yalnizca
bliylik ameliyatlar, yliksek opioid toleransli(hastalarda veya opioid toleransi olmayan
hastalarda kullanilir. Intraoperatif IV lidokain infiizyonlarinin, plaseboya gore daha

kisa siiren ileus ve daha 1y1 analjezik kontrol ile iligskilendirildigi bulunmustur (40).

Yerel, Intraartikiiler veya Topikal Teknikler: Periferik sinir bloklari,
intraartikiiler anestezik enjeksiyonlar, anestezik yara infiltrasyonu ve topikal
anestezikler, belirli bir bolgedeki agr1 kontroliine yardimci olmak i¢in kullanilabilir.
Bu yontemler rutin olarak kullanilmamaktadir. Uygulamalari, faydali kanita dayal

olarak diistiniilmelidir (40).

Bolgesel Anestezik Teknikler: Fasyal diizlem blogu, bolgesel anestezik
enjeksiyonlar veya bazi durumlarda yapilan epidural enjeksiyon tiiriine bagl olarak
lokal anestezikle veya IV opioid ilag eklemesi ile bir secenektir. Bu teknikleri tipine
gbre yapilan prosediiriin tiirline bagl olarak anestezi uzmani genellikle ultrason

rehberliginde yapar. Postoperatif agrinin siiresi uzunsa, siirekli IV ila¢ kullanimi
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(damla seklinde) tek enjeksiyon tekniklerine gore tercih edilir. Intrapleural analjezi,
agr1 kontrolil i¢in dnerilmez, ¢iinkii fayda saglayabilecek yetersiz kanit bulunmaktadir

ve plevral bosluk i¢inde yliksek sistemik emilim riski ilag toksisitesini artirir (40).

Noraksial Anestezik Teknikler: Tipik olarak lokal anestezikle veya IV opioid
ilag eklemesi ile yapilan epidural enjeksiyonlar1 igerir. Ayrica intratekal (omurilik)
opioid ilaglarinin enjeksiyonunu igerebilir. Epidural analjezi, siirekli inflizyon veya
hasta kontrollii analjezi olarak verilebilir. Bu teknikler, 6nemli torasik ve abdominal
prosediirlerde, sezaryen kesilerinde ve kalp-damar veya alt ekstremite ameliyatlarinda
rutin kullanilmaktadir. Ozellikle kardiyak veya pulmoner komplikasyon riski tastyan,

uzun stireli ileusu olan hastalarda 6zellikle faydalidir (40).

Farmakolojik Olmayan Tedaviler: Agr1 kontroliinde kullanilan farmakolojik
olmayan tedavilerin drnekleri biligsel modaliteler veya transkutan elektriksel sinir

uyarimi (TENS) gibi mekanik modaliteler igerir (40).
Adekat agri kontroliiniin degerlendirmesi:

Agr siddetinin degerlendirilmesi genellikle bir agr1 6lgegi kullanilarak
gerceklestirilir. Cerrahi sonrasi yasanan gibi akut agri, genellikle unidimensional agri
Olcekleri kullanilarak olgiiliir. Bircok farkli agr1 6l¢egi bulunsa da, Gorsel Analog
Olgek (VAS) cerrahi sonrasi agriy1 degerlendirmek icin en yaygim kullanilan dlgektir.
Bu 6l¢ek, 0 ile 10 arasinda isaretlenmis bir 6l¢ek kullanir ve 6lgegin her iki ucunda
agrinin kelime tanimlamalarini igerir, 0 "agr1 yok" ve 10 "en kotii agr1" anlamina gelir

(47).
2.3.10 Komplikasyonlar

Yetersiz akut agr1 yonetimi, hastanin saglig lizerinde bir¢ok olumsuz etkiye
neden olabilir, bununla smirlt olmamak iizere giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirme yeteneginin azalmasi, uyuma yeteneginin bozulmasi, diisiik ruh hali ve
libido azalmasi gibi etkilere yol agabilir. Kotii akut agr1 yonetimi sadece hastanin

sagligini olumsuz etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda kronik agr1 riskini artirabilir (48).
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Opioid ila¢ kullanimi uyuklama, sedasyon, solunum depresyonu, idrar
tutamama, bulanti/kusma, ileus veya kasintiya yol acabilir. Opioid asir1 doz kullanimi
0liim veya sakatlikla sonuglanabilir (6). Opioid ila¢ kullanimi, hastayr bagimlilik ve
madde kullanim bozuklugu riski altinda birakabilir. Opioid yoksunlugunun erken
belirtileri arasinda anksiyete, huzursuzluk, gozyasi, burun akmasi, asir1 terleme,
uykusuzluk, sik sik esneme ve kas agrilart bulunur. Opioid yoksunlugunun geg
belirtileri daha yogun olabilir ve ishal, karin agrisi, tiiylenme, bulantt ve kusma,
tasikardi, hipertansiyon, goz bebeklerinin genislemesi ve bulanik gérme gibi belirtileri
igerebilir (44). Gabapentin veya pregabalin bas donmesi veya sedasyon gibi belirtilere

neden olabilir (40).

NSAID'lerin kullanimi kan kaybi riski ile iligskilendirilmelidir ve uygun bir agr1
yonetimi stratejisi gelistirilirken kan kaybi riski yiiksek olan hastalar arasinda
(6rnegin, bademcik ameliyati gibi yiiksek vaskiiler yapilar tizerinde cerrahi gegirenler)
diger hastalara (6rnegin, safra kesesi ameliyati) gore daha dikkate alinmalidir.
NSAID'ler ayn1 zamanda gastrointestinal kanama ve bobrek islev bozuklugu riski ile

iliskilendirilir (40).
2.3.11 Klinik Onem

Yetersiz cerrahi sonrast agr1 kontrolii, cerrahi sonrast akut donemde olumsuz
fizyolojik etkilere neden olabilir ve kronik agr1 sendromu gelisme olasiligini artirabilir.
Kronik agrinin bir sonucu olarak hasta sagligi ve iyilik hali daha da olumsuz
etkilenebilir. Agrinin patofizyolojisi, agr1 azaltma stratejileri, uygulanan cerrahi
islemlerin invazivlik diizeyi ve bireysel hasta komorbiditeleri ve sosyal faktorlerin
anlasilmasi, bir hekimin bu kotii sonuglarin riskini azaltan optimal bir agr1 yonetim
plan1 gelistirmesine yardimci olabilir (42). Dahasi, optimize edilmis cerrahi sonrasi
agr1 kontroliiniin hasta acisini azalttig1, hastane yatis siiresini kisalttigi, daha erken
mobilizasyona ve gilinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme yetenegine yardimci

oldugu ve hasta memnuniyetini artirdigi gosterilmistir (44).

Opioid analjezik tedavi, cerrahi sonrasi agri yonetiminde onemli bir rol
oynamaya devam ederken, genel niifus arasinda opioid asir1 dozu nedeniyle artan

yaralanma ve Oliim, opioid tedavisi 6ncesi bir hastanin madde kullanma bozuklugu
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gelistirme olasihiginin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini gerektirir. Ayrica,
hastalar taburcu edildiklerinde ilaclarnin giivenli saklama yontemleri ve dogru imha

yontemleri hakkinda bilgi almalidir (39).

Cerrahi sonrast agr1 yonetimi i¢in ¢oklu modalite yaklasimi ve bireysel plan,
opioid talebini azaltmaya yardimci olurken agr1 kesici etkiyi optimize etmek igin

vurgulanmalidir.

Periferik bolgesel analjezik tekniklerin kullanimi gegici bir motor blokaja

neden olabilir ve bu, diisme riskini artirabilir (40).

Neuraksial analjezi uygulandiginda, hastalarin solunum depresyonu,
hipotansiyon ve omurilik sikismasindan kaynaklanan motor zayiflik gibi durumlar igin
yakindan izlenmeleri gerekebilir (hematom veya enfeksiyona bagli omurilik
sitkigsmasi). Omuz cerrahisi geciren hastalarda siirekli intraartikiiler bupivakain

uygulamasi kondroliz riskini artirabilir (40).
2.3.12 Saghk Ekibi Sonuclarin lyilestirilmesi

Cerrahi sonras1 agr1 kontrolii, preoperatif asamada baslayan ve hasta
lyilesmesine kadar devam eden, interprofesyonel katilim gerektiren karmasik bir
cabadir. Hasta risk faktorlerini ve eslik eden hastaliklari belirlemeye yardimei olabilen
birinci basamak saglik hizmeti saglayicisi, hemsire uygulayici, cerrah ve anestezi
uzmani tarafindan hastanin titiz bir sekilde preoperatif degerlendirmesi, bireysel bir
agr1 tedavi planinin gelistirilmesine imkan tanir. Agr1 kontrolii i¢in ¢coklu modaliteye
dayali, disiplinleraras1 bir yaklasim, cerrahi sonrasi hastada opioid tedavisine
basvurmadan daha gilivenli ve etkili agr1 kesici saglar (40). Cerrahi sonras1i donemde,
hemsireler hastanin agri diizeyini izlemede ve gerektiginde diger ekip {liyelerine
miidahale gerekliligini iletisimde 6nemli bir rol oynar. Klinik eczacilar, cerrahi sonrasi
hastalar i¢in en etkisiz doz hakkinda karar vermede ve alternatif ilag Onerileri ve yan
etkiler ve etkilesimler hakkinda bilgi sunma konusunda ayrintili bilgi saglamada
onemli bir rol oynarlar, béylece hastalarin cerrahi sonras1 donemde bakim konusunda
bilingli kararlar almalarina yardimci olurlar. Hemsire, saglik hizmeti saglayic1 ve

eczacl, hastalar ve ailelerini cerrahi sonrasi agri1 kontrolii hakkinda egitmede kritik bir
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rol oynarlar. Onlar, hastalara cerrahi sonrasi1 agriy1 nasil kontrol edecekleri hakkinda
iyi yazilmig bilgiler sunmalarin1 saglamalidir. Bu disiplinlerarast yaklasim, cerrahi
sonrasi agr1 kontrolii icin daha iyi sonuglar elde etmeye ve hasta yasam kalitesini

artirmaya yol acacaktir (42).
2.4 Post-operatif Agr
2.4.1 Post-operatif Agr1 Patofizyolojisi

Akut cerrahi sonrasi agri, cerrahi miidahalenin normal bir yanitidir ve
cerrahiden sonra gecikmis iyilesme ve taburcu sliresini uzatma, yara enfeksiyonu
riskini artirma ve solunum/kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol agan bir neden
olabilir.6 Tedavi edilmeyen akut agr1, hasta memnuniyetinin azalmasina, morbidite ve
mortalitenin artmasina ve ayrica hastaya ve saglik sistemine finansal bir yilik getirir.
Intraktabl hale gelen ve devam eden akut agri, kronik cerrahi sonrast agri (CPSP)
olarak adlandirilir. CPSP, hastanin yasam kalitesi ve giinliik aktiviteleri lizerinde
onemli bir etkiye sahip olabilir, uyku ve duygusal durum bozukluklarini da igerir
(49,50). Cerrahi sonras1 1 aydan daha uzun siiren agri, yaygin islemlerden sonra
bireylerin %10 ila %50'sinde meydana gelir ve bu hastalarin %2 ila %10'u ciddi kronik
agr1 deneyimlemeye devam eder (51). CPSP gelisimi i¢in risk faktorleri Tablo 2.1'de
belirtilmistir.

Akut cerrahi sonrasi agri, dokusal travmadan kaynaklanan iltihap veya
dogrudan sinir hasarina sekonder meydana gelir ve ndropatik (Tablo 2.2) veya
norosensoriyel agr1 olarak simiflandirilabilir. Dokusal travma, lokal iltihabi
mediyatorleri serbest birakir, bu da hiperaljeziyi (yaralanma bodlgesinde uyaricilara
artan duyarlilik) veya alodeyneyi (non-nozoksiyal uyaricilara agri algisinin yanlis
algilanmasi) {iretebilir. Hiperaljezi ve alodeyniyaya katkida bulunan diger
mekanizmalar, periferik agr1 reseptorlerinin duyarliliginin artmasi (primer hiperaljezi)
ve merkezi sinir sistemi ndronlarinin artmis uyarilabilirligini igerir (sekonder

hiperaljezi) (52).

Genetik faktorlerin agr1 ve analjeziye verilen yanilar1 etkileyen fizyolojik,

psikolojik ve g¢evresel faktorlerin etkisi baglaminda diistiniilmesi gerektigi giderek
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daha fazla kabul edilmektedir (52). Opioid farmakokinetigi (metabolizan enzimler,
tagiyicilar) ve farmakodinamikleri (reseptorler ve sinyal iletim elemanlari) diizenleyen
genetik faktorler, cerrahi sonrasi opioid gereksiniminde hastalar arasinda biiyiik bir
varyabiliteye katkida bulunur. Ornekler arasinda codeine ve tramadoliin aktif
metabolitlerinin plazma konsantrasyonlarini etkileyen genetik polimorfizmeler, ayrica

methadone'un plazma konsantrasyonlari yer alir (53).

Agn kontrolii, geleneksel olarak agri algisinda merkezi mekanizmalari
hedeflemek i¢in opioid analjezi kullanmistir. Cerrahi agrinin patofizyolojisini taniyan
coklu modalite yaklasimi, agr1 reseptor aktivitesini azaltmak ve yaralanmaya bagh
lokal hormonal yanit1 azaltmak i¢in bir dizi ajan kullanir (52,54). Bu yaklagim, belirli
bir ila¢ ve mekanizmaya bagimlilig1 azaltir. Ornegin, lokal anestezikler dogrudan agr
reseptor aktivitesini engelleyebilir, antiinflamatuar ajanlar yaralanmaya bagh
hormonal yanit1 azaltabilir ve asetaminofen, ketamin, klonidin, deksmedetomidin,
gabapentin ve pregabalin gibi ilaclar, belirli ndrotransmitterleri hedefleyerek analjezi
tiretebilirler (52). Cerrahi sonrasi agr1 yonetimi i¢in kullanilan nonopioid ajanlar Tablo

2.3'de belirtilmistir.
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Tablo 2.1: Cerrahi sonrasi kronik agr1 i¢in risk faktorleri

1 aydan fazla siiren, orta ila siddetli agr

Tekrarlayan cerrahi miidahale

Felaketcilik (katastrofik diistinme)

Anksiyete

Kadin cinsiyet

e Daha geng yas (yetiskinler i¢in)

e Isci tazminati

e Genetik yatkinlik

e Sinir hasari riski tagiyan cerrahi yaklagim

Orta ila siddetli cerrahi sonras1 agr1

Bolgeye radyasyon tedavisi

e Norotoksik kemoterapi
e Depresyon
e Norotisizm
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Tablo 2.2: Agn Tipleri

Noksisitif Agri

e Normal dokulara zarar veren uyaricilarin normal islenmesi

e Opioidlere yanit verir

Somatik Agr

e Kemik, eklem, kas, deri veya bag dokusundan kaynaklanan agr1
e Agri, batma tarzinda olabilir

e [okalize edilmistir

Visseral Agri

e ¢ organlardan kaynaklanan agri
e Tiimor: lokalize agr1

e Bos bir visseral organin tikanmasi: kotii lokalize edilmis agr

Noropatik Agn

e PNS veya CNS tarafindan duyusal girdinin anormal islenmesi

Merkezi Kaynakh

hayalet agr1)

(6rnegin, kompleks bolgesel agr1 sendromu I ve II)
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e Duyusal yollardan ayrilma agrisi: PNS veya CNS'ye zarar verme (6rnegin,

e Sempatik olarak siirdiiriilen agr1: otonomik sinir sistemi diizensizligi




Noksisitif Agr1

e Normal dokulara zarar veren uyaricilarin normal islenmesi

e Opioidlere yanit verir

Somatik Agr

e Kemik, eklem, kas, deri veya bag dokusundan kaynaklanan agr1
e Agri, batma tarzinda olabilir

e [okalize edilmistir

Visseral Agrn

Periferik Kaynakh

e Agrili polindropatiler: agr1, bir¢ok periferik sinirin dagilimi boyunca
hissedilir (6rnegin, diyabetik ndropati)

e Agrili monondropatiler: bilinen bir periferik sinir yaralanmasiyla iliskilidir
(6rnegin, sinir kokii sikismast, Ticlii sinir nevraljisi)

30




Tablo 2.3: Postoperatif agriy1 azaltmak i¢in nonopioid ilaglar

Asitaminofen (parasetamol)

e Akut agri i¢in etkili analjezik
e Yan etki insidans1 plasebo ile karsilastirilabilir diizeydedir
e Opioid tiiketimini azaltir

e [V (intravendz) olarak mevcuttur

Secici Olmayan NSAID'ler ((")rnegin, ibuprofen, ketorolak, naproksen)

e Akut cerrahi sonrasi agr1 tedavisinde etkilidir.

e Opioid tiiketimini azaltir ve mide bulantisi, kusma ve sedasyon insidansini
azaltir.

e Perioperatif bobrek islev bozuklugu insidansi diistiktiir.
e Ketorolak kullanimi 5 giinii astiginda gastropati riski artar.
e Hastalar iyi hidrate edilmelidir ve dnemli bobrek hastaligi olmamalidir.

e Ketorolak ve ibuprofen IV (intravendz) olarak mevcuttur.

COX-2 inhibitorleri

e Akut cerrahi sonras1 agr1 tedavisinde etkilidir.
e Opioid tiiketimini azaltir ve hasta memnuniyetini artirir.
e Opioidle iliskili yan etkilerin azalmasina neden olmaz.

e Trombosit islevini bozmaz.

Aspirin
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e Tonsillektomi sonrasi kanamayi artirir.

Ketamin: Subanestezi dozlar

e Temel olarak NMDA reseptoriiniin rekabet dig1 antagonisti olarak etki eder.

e Merkezi duyarlilagma ile iligkili agr1 (6rnegin, siddetli akut agr1, néropatik
agr1, opioidlere direngli agr1) icin etkili bir yardimcidir.

e Kronik cerrahi sonrasi agriy1 (CPSP) ve opioid kaynakli tolere edilme /
hiperaljeziyi azaltabilir.

e Opioid tasarrufu saglar; mide bulantisi ve kusma insidansini azaltir.

e Pediatrik hastalarda agril1 islemler i¢in giivenli ve etkili bir analjezik olarak
kullanilabilir.

Antidepresanlar ve secici serotonin geri alim inhibitorleri

e Akut noropatik agr i¢in kullanighidir.

Antikonviilsanlar (Gabapentin ve pregabalin)

e Cerrahi sonras1 agriy1 azaltir, opioid gereksinimini azaltir ve kusma, kaginti
ve idrar tutma insidansini azaltir, ancak sedasyon riskini artirabilir.

e Akut noropatik agr1 i¢in faydali olabilir (kronik ndropatik agr1 deneyimine
dayal1 olarak).

intravenoz lidokain infiizyonu

e Opioid tasarrufu saglar; abdominal cerrahi sonrasi1 72 saate kadar agri
puanlarini, mide bulantisini, kusmayi ve bagirsak obstriiksiyonunun
stiresini azaltir.

e Akut noropatik agriy1 tedavi etmek i¢in kullanish bir ajan olabilir.
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02 Agonistler (klonidin, deksmedetomidin)

e Perioperatif opioid analjezisini iyilestirir. Opioid gereksinimlerini ve opioid
yan etkilerini azaltir.

e Yan etkiler: sedasyon, hipotansiyon.

2.4.2 Post-operatif Agr1 Yonetimi
2.4.2.1 Opioid

Ameliyat sonrasi agri yonetiminin temelini, olasi yan etkilerine ragmen,
opioidler olusturur (Tablo 2.4) ve bu ilaglar intravendz, kas i¢i, oral veya transdermal
yollarla verilebilir. Intravendz opioidler, orta ila siddetli agris1 olan hastalar igin hizh
ve etkili analjezi saglar. Morfin, opioid agonistlerin prototipik bir 6rnegidir ve akut
agr1 yonetimi i¢in standarttir. Orta diizeyde analjezik etkiye sahiptir, yavas etki
baslangic1 vardir ve orta stireli etkiye sahiptir. Yar1t omrii 2 saattir ve etki siiresi
yaklagik 5 saattir. Morfinin metabolitleri bobrekler tarafindan atilir ve bu nedenle renal

yetmezligi olan hastalarda sedasyon etkileri uzun stirebilir (55).

Hidromorfon, yar1 sentetik bir opioiddir ve morfinden 4 ila 6 kat daha giigliidiir.
Etki baslangict morfinden daha hizlidir, ancak etki siiresi daha kisadir. Renal
yetmezIigi olan hastalar i¢in daha iyi bir secenektir ve morfine gore daha diisiik
pruritus ve sedasyon insidansina sahiptir. Ozellikle opioid toleransi olan hastalarda

kullanighdir (55).
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Tablo 2.4: Opioidlerin Yan Etkileri

Yan etki Yorum
Solunum depresyonu e Dozla ilgilidir. Azalmis santral CO2
tepkisizligi / hiperventilasyon, artmis arteriyel
CO2 seviyeleri, azalmis solunum hizi ve
oksijen saturasyonu igerebilir.
e Erken klinik belirti en iyi olarak artan
sedasyondur
Mide bulantisi ve kusma e Dozla ilgilidir.
e Droperidol, deksametazon ve ondansetron
tarafindan 6nemli dl¢iide azaltilabilir.
Bozulmus gastrointestinal e Opioidler, cerrahi sonrasi bagirsak
motilite fonksiyonunun doniisiinii bozar.
e Periferik etkili opioid antagonistleriyle tersine
cevrilebilir.
Idrar retansiyonu e Nalokson ile tersine gevrilebilir.
Kasinti (pruritus) e Nalokson, naltrekson, nalbufin ve droperidol
gibi ilaglarla etkili bir sekilde tedavi edilebilir.
Deliryum ve bilissel islev e Meperidin ile deliryum riski artar.
bozuklugu
Tolerans ve hiperaljezi e Tolerans, opioidlere kars1 antinokisepsi
yolaklarinin koreltilmesidir.
e Opioid kaynakli hiperaljezi, pronosiseptif
yolaklarin hassasiyetinin artmasidir ve agriya
kars1 duyarlilig1 artirabilir.
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Fentanil, morfinden 50 ila 80 kat daha giiglii olan sentetik bir opioidtir. Hizl
bir baslangici vardir, yaklasik 5 ila 7 dakika iginde etkili olur, ancak sadece yaklasik 1
saatlik bir etki siiresine sahiptir (49). IV (intravendz) fentanil, hizli analjeziye ihtiyag
duyulan durumlarda, 6rnegin postanestezi bakim iinitesi veya yogun bakim iinitesinde
Ozellikle etkili olabilir. Transdermal fentanil, uzun siireli salimli oral morfin ve
oksikodon preparatlarina bir alternatiftir. Bu yamalar, ciltten bir mikroporéz hiz
sinirlayict membran ile ayrilmis ilag rezervuarina sahiptir ve 2 ila 3 giin siiren ilag
saglar. Fentanil emilimi yama ¢ikarildiktan sonra bile birka¢ saat boyunca devam eder.
Transdermal yolun dezavantajlar1 arasinda yavas baslama hizi ve dozaji hizli bir
sekilde degistirmemenin bulunmasi vardir, ¢iinkii fentanil seviyeleri artar ve 12 ila 40
saat boyunca diiz bir seviyede kalir. Glivenlik uyarilari, opioid-naif hastalarda fentanil
yamalarimin kullanimina kars1 uyarilar yapmistir ve viicut sicakliginin artmasi veya
yamalarin harici 1s1 kaynaklarina maruz kalmas: durumunda serum fentanil

seviyelerinde potansiyel olarak tehlikeli artiglar bildirilmektedir (49,56).

Meperidin, ndbet esigini diisiiriir, disforik bir etkiye sahiptir ve postoperatif
agr1 kontrolii i¢in Onerilmez. Ayrica, meperidinin yaslilarda ve karaciger ve bobrek
yetmezligi olan hastalarda daha yavas bir metabolizmas1 vardir, bu da meperidin ve

aktif metaboliti normeperidinin birikmesine ve sonucunda nobet riskine yol agar (53).

Oksikodon, karacigerde metabolize olan gii¢lii bir opioid agonistidir. Deneysel
bir agr1 modelinde, oksikodonun 6zofagusun mekanik ve termal uyarima ile iliskili agr1
icin morfinden daha etkili oldugu gosterilmistir, bu da visseral agr1 i¢in morfinden

daha etkili olabilecegini diisiindiirmektedir (53).

Tramadol, hafif ve orta dereceli agr1 ve noropatik agr1 i¢in etkili bir analjeziktir.
Solunum depresyonu riski diger opioidlere gore daha diisiiktiir ve ciddi solunum

depresyonu sadece ciddi bobrek yetmezligi olan hastalarda bildirilmistir (53).
2.4.2.2 Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi (PCA), talep lizerine opioidlere kiyasla daha iyi agr

kontrolii, daha fazla hasta memnuniyeti ve daha az opioid yan etkisi saglar (55). PCA,
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negatif bir geri bildirim dongiisii fikrine dayanmaktadir. Hastalar agr1 yasadiklarinda
ilaglarim1 kendileri uygularlar ve agr1 azaldiginda ila¢ vermeyi birakirlar. PCA
baslamadan 6nce hastalara, PCA'ya baslamadan once bildirilen 10 {izerinden 4 agr
skoru veya dakikada 12 solunumdan az solunum hizina ulasana kadar opioid yiik dozu
verilmelidir (57). PCA daha sonra hastalar diigmeye her bastiklarinda aldiklar1 bir
bolus dozu olarak programlanir. Saatlik olarak verilebilecek maksimum doz sayisi
sinirlidir. Ardisik dozlarin ne kadar yakin verilebilecegini siirlayan bir kilitleme
aralig1 da bulunmaktadir. PCA genellikle morfin veya hidromorfon ile kullanilir.
Fentanil PCA, solunum depresyonu riskinin artmis olmasi nedeniyle siirekli izleme
gerektiren hastane {liniteleri ile sinirhidir, 6rnegin yogun bakim tinitesi. Sufentanil, PCA
i¢in kullanilabilen bagska bir etkili opioidtir. Sublingual sufentanil 15 mg mikrotabletler
(sufentanil nanotab PCA sistemi; AcelRx Pharmaceuticals, Inc., Redwood City, CA),
biiyiik acik karin veya ortopedik cerrahi sonrasi yetiskin hastalar i¢in IV PCA'ya
alternatif sagladigi son zamanlarda gosterilmistir. Ancak, nanotab oral/transmukozal

teslimat sistemi klinik kullanim i¢in onaylanmamistir (58).
2.4.2.3 Non-steroit Antiinflamatuar Ilaclar

Ibuprofen, ketorolac, naproksen ve siklooksijenaz 2 (COX-2) inhibitérleri gibi
NSAID'ler, c¢esitli akut agri durumlarinda etkili analjeziklerdir ve genis bir
antiinflamatuar ve ates diisiiriicli etki spektrumuna sahiptir (bkz. Tablo 2.2)(53). IV
ketorolac, akut agrinin kisa siireli tedavisi i¢in perioperatif donemde yaygin olarak
kullanilir ve orta ila siddetli postoperatif agrinin tedavisine yardimei olarak opioidlere
ek olarak kullanilir. Maksimal fayda, NSAID'in postoperatif 3 ila 5 giin boyunca
devam ettirildiginde elde edilir (59). NSAID'lerin sistematik opioidlere eklenmesi,
postoperatif agr1 siddetini azaltir, opioid gereksinimlerini azaltir ve postoperatif
bulant1 ve kusma ile solunum depresyonu gibi opioidle iliskili yan etkileri azaltir (49).
NSAID'ler, multimodal analjezinin temel bilesenleridir, ancak genellikle ciddi
postoperatif agrinin kontroliinde tek baglarina yetersizdir. Opioidlerle birlikte
kullanildiginda, NSAID'ler analjeziyi artirir, opioid tiikketimini azaltir ve postoperatif
bulant1, kusma ve sedasyon gibi opioidle iliskili yan etkilerin goriilme sikligin1 azaltir

(53).
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NSAID'ler, gastrointestinal kanama ve postoperatif kanama riskini artirir,
bobrek fonksiyonunu azaltir, yara iyilesmesini bozar ve anastomoz sizint1 riskini artirir
(49). Bu nedenle kullanimlari, gergeklestirilen cerrahi tiiriine ve cerrahi ve anestezi
ekipleri arasindaki danismanliga gore yonlendirilmelidir. COX-2 inhibitdrleri,
NSAID' ile iligkili trombosit disfonksiyonu ve kanama riskinin daha az oldugu
postoperatif agriyr azaltir, ancak perioperatif donemde kardiyovaskiiler riskle
iliskilidir (49). Nonselektif NSAID'lerin ve COX-2 inhibitorlerinin bobrek tizerindeki
olumsuz etkileri, mevcut bobrek yetmezligi, hipovolemi, hipotansiyon ve diger
nefrotoksik ajanlarin ve anjiyotensin doniistiirlicii enzim inhibitorlerinin kullanimi ile

artar.
2.4.2.4 Asetaminofen

Agizdan, rektal yoldan ve parenteral (enjeksiyonla) verilen asetaminofen
(parasetamol), multimodal anestezi bileseninin etkili bir parcast olabilir.
Asetaminofen, karin cerrahisi sonrasi agr1 siddetini 6nemli 6l¢lide azaltir ve opioid
tilketimini azaltir. Analjezik etki, NSAID'lerinkinden %30 daha azdir, ancak yan
etkiler daha azdir (49). Asetaminofen ayrica postoperatif analjeziyi iyilestirmek icin
bir NSAID ile birlikte kullanilabilir ve morfin gereksinimlerini azaltmak i¢in PCA
opioidlerine yardimci olarak kullanilabilir. Asetaminofen kullanimiyla ilgili temel
endise, Ozellikle yasglilarda ve kronik alkol tiiketen hastalarda en fazla endise duyulan

hepatotoksisitedir (56).
2.4.2.5 Antidepresanlar

Antidepresanlar, depresyon teshisi konulmamis hastalar i¢in dahi noropatik
agriya sahip hastalar i¢cin faydalidir. Analjezik etkiler, antidepresan aktivite icin
gereken dozlardan daha diisiik dozlarda meydana gelir. Serotonin ve norepinefrinin
geri alimimi engelleyen amitriptilin ve nortriptilin gibi eski trisiklik ajanlar, selektif
serotonin geri alim inhibitdrlerinden daha etkili goériinmektedir (49). Agr1 kesici etkisi
genellikle hemen ortaya ¢ikmaz ve tam etki i¢in haftalarca siirebilir. Antidepresanlar,
diabetes, periferik noropati, omurilik yaralanmasi, fel¢ ve radikiilopatiye bagli sinir

hasarindan kaynaklanan agr1 i¢in en 1iyi ¢alisir (49).
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2.4.2.6 Antikonviilzanlar

Antikonviilsan ilaglar, néropatik agrisi olan hastalar i¢in ve postoperatif agriy1
bastirmak i¢in faydalidir. En yaygin kullanilan ajanlar arasinda gabapentin, fenitoin,
karbamazepin ve klonazepam bulunur. Pregabalin, tiim ndropatik agr tiirleri icin
onaylanmis daha yeni bir ajan (49). Gabapentin ve opioidler arasindaki sinerji, opioid
tasarrufu etkisine yol acar (58). Gabapentin kullaniminin postoperatif agriy1
hafifletmek icin incelendigi islemler arasinda meme cerrahisi, histerektomi, omurilik
cerrahisi, amputasyon sonrasi, ortopedik cerrahi ve torakotomi sonrasi islemler

bulunur (58).
2.4.2.7 Kortikosteroitler

Kortikosteroidler, yardimci olarak kullanildiginda opioid tiikketimini azaltir ve
postoperatif agriy1r azaltmaya yardimer olur (59). Deksametazon, postoperatif mide

bulantisi ve kusmayi azalttigi i¢in tercih edilen kortikosteroiddir.
2.4.2.8 Ketamin

Ketamin, perioperatif donemde antihiperaljezik olarak kullanilabilir.
Geleneksel olarak intraoperatif kullanilsa da, diisiik dozda ketamin giderek
postoperatif analjezi i¢in verilmektedir (57). Perioperatif subanestezik dozlar, opioid
gereksinimini azalttig1 ve bildirilen agr siddetini azalttig1 gosterilmistir. Postoperatif
donemde kullanilan diisiik dozlarda ketamin, genellikle yliksek dozlarla goriilen

haliisinasyonlara veya biligsel bozulmaya neden olmaz (57).
2.4.2.9 Lokal Anestezi

Lidokain yamasi, ozellikle postherpetik nevraljide (agrili hipersensitivite)
allodini rahatlatmak ve kronik agr1 i¢in kullanilir. Baglangi¢ yaklasik 4 saattir. Emilim,
doza, uygulama yeri ve maruz kalma siiresine baglidir. 5% transdermal lidokainin
zirve etki siiresi, 3 yama uygulamasindan sonra yaklasik 11 saattir. Lidokain yamalari,
kaburga kiriklari, sirt agrisi ve ortopedik cerrahiler nedeniyle olusan agrinin
tedavisinde basarili bir sekilde kullanilmistir. On-Q, geg¢ici olarak bir keside implant

edilen bir kateter kullanan bir sistemdir ve lokal anestezik ajanlarin siirekli salinimini
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ve infiltrasyonunu saglar (1,29,30). Bu sistem kullaniminin abdominal, jinekolojik ve
torasik cerrahilerden sonra klinik fayda sagladigini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir
(61). Laparatomi ile kolorektal cerrahi sonrasi sistem kullanimini i¢eren ¢alismalarin
meta-analizi, hareketle agrida azalma ve toplam opioid tiiketiminde azalma gdstermis,
ancak hastanede kalis siliresinde veya bagirsak tikanikliginda azalma gostermemistir.
Bu yaklasimin genel faydasi hakkinda kesin sonuglar daha fazla calismayi

beklemektedir.
2.4.2.10 Transkutanoz Elektriksel Sinir Uyarimi

Transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), biiyiik afferent lifleri
uyararak analjezi olusturur (49). Genellikle yaygin olarak kullanilmasa da, TENS' in
poHastanin ameliyat sonrasi agrisi i¢in en iyi tedavi plani ¢oklu yontemli yaklagimdir.
Bu makalede tartigilan ilaglar ve tekniklerin bir kombinasyonunu kullanarak, doktor
hastanin kigisel ve tibbi ihtiyaglarin1 dikkate alan 6zellestirilmis bir tedavi plani
olusturabilir. Coklu yontemli agr1 yonetimi, merkezi ve periferik sinir sistemi i¢inde
farkli sitelerde etki ederek farkli farmakolojik mekanizmalarin ve eklenmis veya
sinerjistik etkilerin kullanimini birlestirir (59). Amagc, optimal agr1 kontrolii saglamak,
ameliyat sonrast gereken opioid miktarmi simirlamak ve dolayisiyla bunlarla
iliskilendirilen yan etkileri azaltmaktir. Coklu yontemli plan belirlendikten sonra,
hastanin ihtiyaclarini karsilayip karsilamadigini veya herhangi bir degisiklik yapilmasi
gerekip gerekmedigini belirlemek i¢in takip edilmelidir. Bu takip, vital bulgularin ve
oksijenlenmenin diizenli olarak izlenmesini igerir. Hemsirelik personeli herhangi bir
yan etkiyi yakindan takip etmeli ve rapor etmelidir (Tablo 2.5). Bununla birlikte, akut
ameliyat sonras1 agrinin basarili bir sekilde yonetilmesi, hastanin bakimiyla ilgili tiim
personelle yakin isbirligi gerektirir. Bir¢ok kurumda artik karmasik agr1 yonetimi
sorunlartyla basa ¢ikmak i¢in ¢agrilabilen bir akut agri servisi (APS) bulunmaktadir,
ornegin kronik agri1 sonrasi akut agri, biiyiik travma sonrasi akut agri1, opioid toleransh
hastalar ve belirli hasta gruplar1 gibi. Anestezi uzmanlarinin giinliik klinik katilimi1 ve
diger doktor ve personelin katkisiyla maksimum hasta faydasina yol agar. APSnin
uygulanmas1 agriy1 hafifletebilir ve yan etki insidansini azaltabilirstoperatif agriy1
azalttig1 gosterilmistir ve hasta i¢in neredeyse hi¢ risk tasimadigindan, hafif ve orta

siddetteki akut agrinin tedavisinde kullanilabilir (49,59).
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2.4.3 Multimodal Yaklasim

Hastanin ameliyat sonrasi agrisit i¢in en iyi tedavi plani ¢oklu yontemli
yaklasimdir. Bu makalede tartisilan ilaglar ve tekniklerin bir kombinasyonunu
kullanarak, doktor hastanin kisisel ve tibbi ihtiyaclarin1 dikkate alan 6zellestirilmis bir
tedavi plani olusturabilir. Coklu yontemli agr1 yonetimi, merkezi ve periferik sinir
sistemi i¢inde farkli sitelerde etki ederek farkli farmakolojik mekanizmalarin ve
eklenmis veya sinerjistik etkilerin kullanimini birlestirir (59). Amag, optimal agri
kontrolii saglamak, ameliyat sonrasi gereken opioid miktarin1 sinirlamak ve
dolayisiyla bunlarla iligkilendirilen yan etkileri azaltmaktir. Coklu yontemli plan
belirlendikten sonra, hastanin ihtiyaglarini karsilayip karsilamadigini veya herhangi
bir degisiklik yapilmasi gerekip gerekmedigini belirlemek i¢in takip edilmelidir. Bu
takip, vital bulgularin ve oksijenlenmenin diizenli olarak izlenmesini igerir. Hemsirelik
personeli herhangi bir yan etkiyi yakindan takip etmeli ve rapor etmelidir (Tablo 2.5).
Bununla birlikte, akut ameliyat sonrasi agrinin basarili bir sekilde yonetilmesi,
hastanin bakimziyla ilgili tiim personelle yakin igbirligi gerektirir. Bir¢ok kurumda artik
karmagik agr1 yonetimi sorunlariyla basa ¢ikmak icin ¢agrilabilen bir akut agr1 servisi
(APS) bulunmaktadir, 6rnegin kronik agr1 sonrasi akut agri, biiylik travma sonrasi1 akut
agr1, opioid toleransli hastalar ve belirli hasta gruplari gibi. Anestezi uzmanlarinin
giinlik klinik katilimi ve diger doktor ve personelin katkisiyla maksimum hasta

faydasina yol acar. APS'nin uygulanmas1 agriy1 hafifletebilir ve yan etki insidansinm

azaltabilir (59).

Tablo 2.5: Postoperatif analjezinin potansiyel yan etkilerinin izlenmesi

Sistem Yan etki

Kardiyovaskiiler e Hipertansiyon/Hipotansiyon

e Bradikardi/Tasikardi

Solunum e Hipoventilasyon

40



Hipoksi

Gastrointestinal Mide bulantis1
Kusma
fleus

Uriner Uriner retansiyon

Norolojik Mental degisiklikler
Duyusal ve motor felg

Hematolojik Noroaksiyel kateter/periferik sinir kateteri
bolgesinde hematom (ayn1 zamanda norolojik
fonksiyon bozuklugu)

Deri Dokiintii
Kasinti

2.4.4 Ozel Durumlar

2.4.4.1 Ambulatuar Cerrahi

Ameliyatlarin sayis1 giderek artmaktadir ve bu artisla birlikte islem
karmasiklig1 ve hasta eslik eden hastaliklar1 da artmaktadir. Yetersiz agr1 kontrolii,
ameliyat sonrasi hastanin taburculuktan uzun siireli kalmasinin ve yeniden hastaneye
yatmasinin 6nde gelen nedenlerinden biridir (57). Cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere
ragmen, taburculukta iliml ile siddetli ameliyat sonrast agr1 insidans1 hala yaklasik
%25 ile %35'tir (25). Ambulatuvar ortamda geleneksel olarak opioid bazli agr
yonetimine giivenmek, bir¢ok yan etki nedeniyle ideal olmayabilir, ¢linkii bu yan
etkiler taburculugu geciktirebilir. Asidaminofen, NSAID'ler, lokal anestezikler, sinir

bloklar1, doku infiltrasyonu, yara instilasyonu veya topikal anestezikler gibi farkl etki
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mekanizmalarina sahip olmayan opioid tekniklerinin kullanilmasi, daha az yan etki ile

gelismis agr1 yonetimi saglayabilir (57).
2.4.4.2 Pediatrik

Cocuklarda akut agrinin yetersiz tedavisi yaygindir (57). Anatomik, fizyolojik,
farmakodinamik ve farmakokinetik farkliliklarin yani sira, ¢cocuklarda postoperatif
agrinin tedavisine yonelik benzersiz engeller bulunmaktadir. Bu engellerden biri,
cocuklarin ve bebeklerin agr1 hissetmedigi veya agrinin hatirlanmadigi ve dolayisiyla
agriy1 deneyimlemenin bir sonucu olmadigi yanilgisidir. Bu teori yanlistir ve kotii agri
kontrolii, artmig morbidite ve mortalite ile iliskilendirilmistir (57). Pediatrik hastalar
genellikle agrilarini iletmekte zorlanirlar ve kendileri rapor vermede yardimc1 olmak

i¢cin 0zel 6l¢ekler bulunmaktadir.

4 yagindan kiiciik ¢ocuklarin, IV PCA cihazini kullanma kognitif ve fiziksel
yetenege sahip oldugu bildirilmistir (57). PCA'y1 kullanamayan ¢ocuklar i¢in aralikli
boluslar onerilir. Uyku apnesi olmayan ¢ocuklar disinda, cocuklarda opioid sonrasi
solunum depresyonu, yetiskinlere kiyasla nadiren goriiliir. NSAID'lerin veya
asetaminofenin kullanimi genel analjeziyi iyilestirebilir ve opioid kullanimim
azaltabilir. Periferik ve norasial teknikler ayrica pediatrik popiilasyonda da

kullanilabilir (57).
2.4.4.3 Geriatrik

Yash niifus, oniimiizdeki birka¢ on yil boyunca artmaya devam edecek.
Yaslilar, fizyolojilerinde, farmakokinetiklerinde, farmakodinamiklerinde ve noseptif
islemlerinde degisikliklere sahiptir ve bu, standart agri yonetimi tekniklerinin
etkinligini etkiler. Ayrica yaslilar, iletisim, sosyal ve bilissel sorunlar gibi diger
engellerle karsilagabilirler, bu da postoperatif agr1 kontroliinii sinirlayabilir. Yaslilar,
ozellikle siddetli veya kontrolsiiz agr1 varliginda, postoperatif komplikasyonlarin

artmis riskine sahiptirler (57).

Bir hastanin yaslandik¢a agr1 algist ve semptomlarinin azaldig: bildirilmistir.
Bu degisiklik, anjiyina semptomlar1 eksik miyokard enfarktiisii caligmalarinda

belgelenmistir. Calismalar, Ad ve C lif noseptif islevinde azalma, merkezi duyarliligin
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gecikmesi, agr1 esiklerinin artist ve diisiik yogunluklu zararli uyaricilara karsi
duyarliligin azalmasini gostermistir. Bununla birlikte, bu calismalar ayn1 zamanda
yashilarin yiliksek yogunluklu uyaricilara artmis bir yanit gosterdiklerini, agr
toleransinin azaldigini ve azalan modiilasyona sahip olduklarini géstermistir. Bu, yash
hastalarin kronik postoperatif agriy1 daha fazla bildirmelerini agiklayabilir. Yaglt hasta
icinde fizyolojik degisiklikler, ilag¢larin temizlenmesinin azalmasina bagli olarak daha
uzun dolasim siireleri ve daha uzun siireli etkiyi icerir ve yasla birlikte analjezik
gereksinimler azalmaya egilimlidir (57). IV PCA, ¢linkii hasta bireysel degiskenleri
telafi etmesine izin verir. Hastanin kontrol ettigi epidural analjezi kullaniminin,
abdominal cerrahi sonrasi gastrointestinal fonksiyon, miyokard enfarktiisii
insidansinin azalmasi, agr1 skorlarinin azalmasi ve pulmoner komplikasyonlarin

azalmasi gibi postoperatif sonuglari iyilestirdigi bildirilmistir (57).

Yaslt hastalarin cerrahi sonrasi1 en Onemli komplikasyonlarindan biri
deliryumdur ve artmis mortalite ve uzamis hastane kalisi ile iliskilidir. Deliryum ¢ok
faktorli bir durumdur, ancak kontrolsiiz agri, gelisimine katkida bulunan bir faktor
olabilir, ¢iinkii yiiksek agr1 skorlari, mental durumun diisiisii ve postoperatif deliryum
gelisimine iliskilendirilmistir. Meperidinden farkli opioidlerin deliryum gelisimi ile

iliskilendirilmedigi goriilmiistiir (57).
2.4.4.4 Obezite ve Obstriiktif Uyku Apnesi

Obstriiktif uyku apnesi (OSA) hastalari, postoperatif komplikasyonlar icin
daha yiiksek risk altinda olabilirler. Obstriiktif epizodlar sirasinda, OSA'll hastalar
hipoksi, bradiaritmiler veya takiaritmiler, miyokard iskemisi ve azalmis kalp debisi
gosterebilirler. Bu nedenle OSA'l1 hastada postoperatif agr1 yonetimi daha karmagik
hale gelir. OSA'l1 hastalar solunum yetmezligi riski altindadir ve sedatiflerin (6rnegin
benzodiazepinler ve opioidler) kullanimi 6zellikle tehlikeli olabilir. Solunum
depresanlarindan kac¢iilmasi ve NSAID'lerin ve epidural analjezinin lokal anestetik
ile opioidler yerine optimize edilmesi, solunum depresyonu ve solunum durmasinin

riskini azaltabilir (57).

Postoperatif opioid tedavisi gereken tan1 konmus OSA hastalari, gece boyunca

hastaneye yatirilmali ve stirekli olarak nabiz oksimetrisi ile izlenmelidir (57). Bu
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strateji Ozellikle tonsillektomi ve adenoidektomi sonrasi yiiksek riskli ¢ocuklar igin
gecerlidir, ¢linkii cerrahi hava yolu igerir ve hastalar agr1 i¢in opioid alirlar (62).
Ayrica, uyku sirasinda solunum bozuklugu ve tekrarlayan hipoksemi yasayan
cocuklar, opioid etkilerine daha duyarlidir ve doz azaltmalar1 gerekebilir (63). Codein,
bazi ¢ocuklarda codeinin morfine doniisiimiiniin artmis olabilecegi (genisletilmis ve
ultra-hizli metabolizma fenotipleri) igin en iyi kaginilmasi gereken bir se¢enektir ve

bu da bir asiridoza yol agabilir (64).
2.4.4.5 Akut ve Kronik Agn

Kronik agr1 durumu olan hastalarin, 6zellikle zaten yiiksek dozlarda agr1 kesici
kullanan veya agr1 kesici kotiiye kullanim oykiisii olan hastalarin postoperatif
agrilarini yonetmek ic¢in 6zel bir plana ihtiyaclar1 vardir (65). Opioid tolere hastalarda
postoperatif agri yonetimi zor olabilir, ¢linkii standart degerlendirme ve tedavi
yaklasimlar1 genellikle yetersizdir. Opioid tolere hastalar genellikle daha yiiksek
dozlarda agri kesici ilaglara ihtiya¢ duyarlar, ancak saglik hizmeti saglayicilari
genellikle bagimlilik veya ilagla iliskili yan etkilerden endise duyduklar i¢in gerekli
olduklar1 kadar ila¢ yazmaktan g¢ekinirler ve tolere bagimlilikla karistirirlar (65).
Varliginda bir Akut Agr1 Hizmeti (APS) bulunuyorsa, ameliyat 6ncesinde danisilmali
ve hastanin kronik agri doktoru perioperatif Oneriler i¢in aranmalidir. Ameliyat
oncesinde bir tedavi planmi gelistirmek onemlidir ve bu plan hastayla ve perioperatif
yonetim ekipleriyle tartisilmalidir. Ayrica, kaygt kaynagi olan non-nosiseptif sorunlari
tanimak ve ele almak Onemlidir. Kronik agri ilaglar1 kullanan hastalara, ameliyat
oncesi kesilmeleri veya kesilmeleri gerekmeyebilir, ancak ameliyatlar1 sirasinda
kullanilmast gereken bir NSAID veya COX-2 inhibitorii kullaniyorlarsa bu ilaglarin
kesilmesi gerekebilir. Hastalara, agri ilacinin normal sabah dozunu almalar
sOylenmeli ve tlim transdermal yama ameliyat sirasinda kalir. Agn ilaglarina zaten
yiiksek dozlarda bulunsalar bile, kronik agri1 hastasinin postoperatif analjezik

ihtiyaclarinin artmasi beklenmelidir (65).

Yiiksek kendini rapor edilen agri skorlar1 da beklenmelidir ve bu nedenle
tedavi, hastanin kendini bildirdigi agr1 skorlari ile birlikte derin nefes alabilme,
Oksilirme ve yliriime yetenegi gibi diger degerlendirmelere dayanmalidir. Hastanin

gerekli bakim ilaglar1 devam etmelidir ve yeni cerrahi agriy1 tedavi etmek i¢in ek
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ilaclar eklenmelidir. NSAID'ler ve bdlgesel anestezi teknikleri gibi yardimcilar,
hastanin IV ilagtan agizdan ilaca gecis plani dahil olmak {iizere hepsi gereklidir.
Agizdan alinan ilaglar, gecis doneminde hastanin kontrol edilen salinimi uzun siireli
bir opioid ile birlikte kullanilmas1 gerekmektedir ve ihtiya¢ duyuldugunda kullanilan
bir anlik salinim opioidi igermelidir. Ayrica, doktorun, perioperatif donemin, hastanin

detoksifiye edilmesi i¢in uygun bir zaman olmadigini tanimasi da énemlidir (57).
2.5 Torasik Paravertebral Blok

Torasik cerrahi iglemlerinde, o6zellikle torasik paravertebral blok (PVB) gibi
bolgesel anestezi yontemlerinin kullaniminin postoperatif opioid tiiketimini azalttigini
ve daha iyi postoperatif inflamatuar yanit ile hayatta kalma oranlarini iyilestirdigini
belirten gesitli alismalara atifta bulunmaktadir (66,67). ilk olarak 1905 yilinda Hugo
Sellheim tarafindan abdominal analjezi saglamak i¢in kullanilan TPVB, 1979 yilinda
Eason ve Wyatt'in paravertebral sinir blogunda bir kateterin faydasini yayimlamalari
ve bu yontemin yararli etkilerini gostermelerine kadar ihmal edilmistir (68,69). O
zamandan beri, bircok yazar tarafindan c¢esitli torasik cerrahi prosediirlerde
postoperatif agriyr azaltmada etkisi ve ilgisi rapor edilmistir. Bu bolgesel teknik,
intervertebral foramenlerden ¢ikan omurilik sinirlerine yakin paravertebral alana lokal
anestezik enjeksiyonu igerir. Bu, birkac torasik dermatomda somatik ve sempatik sinir

blokajina olanak tanir (70,71).

PVB, herhangi bir hemitoraks cerrahi islemi i¢in anestezi ve analjezi saglamak
amaciyla kullanilir ve iligkili agr1 esas olarak gogiis ve karin bdlgesinin tek tarafli
oldugu durumlarda tercih edilir. Perioperatif donemde, biiyiik karin cerrahilerinin
torasik asamasi sirasinda bilateral TPVB kullanimi da tanimlanmistir (72). Torasik
cerrahi, meme cerrahisi, renal cerrahi, video yardimli torakoskopik cerrahi, minimal
invaziv kalp cerrahisi ve daha siklikla genel anestezi ile birlestirildigi meme
rekonstriiksiyon cerrahisinde multimodal postoperatif analjezinin bir parcasi olarak
siklikla kullamilir (73). PVB, genel anestezi sonrasi perioperatif ve postoperatif
komplikasyon riski yiiksek olan hastalarda, 6zellikle diisiik vital kapasiteli ve diisiik
akciger rezervine sahip yasl hastalar veya kardiyak morbiditesi olan hastalarda meme

cerrahisi i¢in alternatif bir anestezi teknigi olarak da kullanilabilir (74).
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PVB i¢in ana kontrendikasyonlar sunlardir: Hasta reddi, Lokal anesteziklere kars1
asirt duyarlilik reaksiyonu veya alerji, Koagiilopati veya sistemik antikoagiilasyon
(INR > 1.4 veya antikoagiilan1 durdurduktan sonra yeterli zaman gegmemesi, ASRA
rehberlerine gore), enjeksiyon yerinde enfeksiyoni, bolgede timdr bulunmasi,
solunum enfeksiyonu veya siirekli plevral genisleme: pndmotoraks riskleri nedeniyle.
Baz1 yazarlara gore, kaburga kafesi deformitesi, plevral veya intratekal ponksiyona

yatkinlik olusturabilir (75).

Herhangi bir bolgesel anestezi igleminden Once, tam bir kontrol listesi
degerlendirmesi yapilmalidir. Hasta komorbiditelerinin degerlendirilmesi, tibbi dykii,
solunum yolunun degerlendirilmesiyle fiziksel muayene ve preoperatif testlerin analizi
de dahil olmak iizere dnceden gergeklestirilmelidir. Hastadan bilgilendirilmis onay
alinmadan Once, anestezi uzmaninin TPVB'nin riskleri ve faydalar1 ile potansiyel
komplikasyonlar1 hakkinda hastay: bilgilendirmesi gerekmektedir. Hastalarin hayati
belirtilerinin optimal izlenmesini saglamak amaciyla sinir blogunun bdlgesel anestezi
konusunda uzmanlagsmis bir klinik tarafindan yapilmasi onerilir (75). Bu izleme,
Amerikan Anestezistler Dernegi'nin standartlarinda agiklandig gibi, nabiz oksimetre,
elektrokardiyografi ve kan basincini igerir. Hasta oturmus, yan yatmis veya yiiziistii
pozisyonda olabilir. Oturma pozisyonu, uyanik hastaya daha fazla konfor sunar. Klasik
ve geleneksel teknik, Onceki uygulayicilar tarafindan en yaygmn kullanilan ve
tanimlanan, Eason ve Wyatt'in (1979) yayimladig: gibi, diren¢ kaybina dayanir (76).
Bu direng kaybi, anestezi uzmaninin igneyi iist kostotransvers ligamentten gegirerek
arzu edilen alana ulastigini belirlemesini saglar. Asepsi sonrasinda, igne spindz
prosesten 2.5 ila 3 cm lateral olarak yerlestirilir ve cilde dik olarak alt omurun transvers
siirecine temas edene kadar ilerletilir (77). Transvers slirecin {lizerinden ge¢ildikten
sonra, igne havaya kars bir direng kayb1 olana kadar kademeli olarak ilerletilir. Igne
kostotransvers ligamentten gectikten sonra, hafif aspirasyon yapilarak lokal anestezik
enjekte edilir. Bu teknik, bdlgesel anestezi konusunda uzmanlasmis merkezler
tarafindan bugiin ¢ok daha az uygulanmaktadir ¢linkii 6nemli bir basarisizlik oranini
temsil eder. Parietal plevranin lezyonlariyla iligkili komplikasyonlar pndmotoraksa yol
acabilir, bu da yazarlarin tekniklerini degistirmelerine ve paravertebral alanda ignenin
dogru konumunu dogrulamak igin ultrason rehberligine giivenmelerine neden

olmustur. 2009'da Luyet ve arkadaslari, kadavra goriintiilemesine dayali bir ¢aligmada
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paravertebral alanda bir kateter yerlestirmeyi ultrason rehberligi ile tarif etmistir (78).
O zamandan beri, bircok c¢alisma PVB kullaniminda ultrason rehberligine ilgi
gostermistir.  Aseptik  dezenfeksiyon, servikotorasik paravertebral alanlardan
skapulanin alt kenarina kadar yapilmalidir. Anestezi uzmani, cerrahi bolgede T2'den
Té6'ya kadar paravertebral bolgenin ultrason lokalizasyonunu ger¢eklestirir. 50 mm 15-
6 MHz lineer prob kullanilir. T1'den T8'e kadar spinéz proges C1 omuru veya
skapulanin alt kenarina gore tanimlanir, bu da T7'ye karsilik gelir, ve ultrason probu
cerrahi bolgeye gore kapsanacak spindz proges gére konumlandirilir. Muayene eden
kisi, probun lateral hareketiyle transvers siireci goriintiiler ve probun egik hareketiyle
tic onemli anatomik yap1 gdzlemlenir (79): i¢ interkostal membranin tipik ¢ift katmant,
transvers proces ve parietal plevranin solunum hareketleri. Cilt anestezisi i¢in %2
lidokain (1 ml) ile deri anestezi uygulandiktan sonra, diizlem disindan yonlendirilen
igne ultrason probundan 1 cm kaudal konumlandirilir. igne, i¢ interkostal membran ve
plevra arasindaki bosluga ulastifinda, yerel anestezik 30 saniye siireyle uygulanir.
Ultrason rehberligi ile PVB uygulamasi, bugiin bdlgesel anestezi konusunda
uzmanlagmis merkezlerde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontem, paravertebral
alandaki ignenin dogru konumunu dogrulamayi ve bdylece komplikasyon riskini
azaltmay1 saglar. Ultrason rehberligi, 6zellikle komplikasyon riski yiiksek olan
hastalarda daha giivenli bir uygulama sunar ve anestezinin etkinligini artirir. Bu teknik,
ozellikle biliyiik meme cerrahileri ve torasik cerrahi islemlerde postoperatif agri

yonetiminde dnemli bir rol oynar (80,81).

Klasik bolgesel anestezi tekniklerinde gozlemlenen komplikasyonlarin yani sira,
paravertebral blok spesifik komplikasyonlar da sunar. Bunlar arasinda, belirli yazarlar
(Lekhak ve meslektaslari) tarafindan tarif edildigi gibi, pndmotoraks, hemotoraks veya
intratekal enjeksiyon riski bulunmaktadir. Torasik cerrahi sirasinda paravertebral blok
uygulanan hastalarda pulmoner kanama bildirilmistir (82). Steven H Renes ve digerleri
(2011) tarafindan gozlemlenen diger komplikasyonlar arasinda, Ipsilateral brakiyal
pleksus blogu ve hemidiyafragmatik parezi bulunmaktadir. Burlacu ve arkadaslari
(2005) ile Crawley S M (2006) da TPVB sirasinda ipsilateral stellat gangliona yayilim
sonucu ipsilateral Horner sendromunun olustugunu bildirmistir. Giiniimiizde, bu
komplikasyonlar ultrason cihazlarmin varligi ve teknolojik ilerlemesi sayesinde

giderek daha az siklikta meydana gelmektedir. Bu cihazlar, paravertebral blogun dogru
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yerlestirilmesini saglayarak, komplikasyon riskini azaltmaya yardimci olmaktadir.
Ultrason rehberligi, 6zellikle riskli vakalarda daha giivenli bir uygulama sunar ve

anestezi prosediirlerinin glivenligini artirir (83).
2.6 interkostal Blok

Interkostal sinir bloklar1 (IKB), birincil miidahale olarak veya destekleyici olarak
agr1 yonetimi i¢in basit bir sekilde uygulanabilir ve faydalidir. Bu bloklar, gogiis
duvar1 ve Ust karin bolgesindeki agrilarin tedavisinde etkili bir yontem sunar.
Intercostal sinir bloklari, 6zellikle cerrahi sonrast agriyr yonetmede veya travma
sonucu olusan gogiis agrilarinda yaygin olarak kullanilir (84). Lokal anesteziklerin
dogrudan interkostal sinirlere uygulanmasi yoluyla, bu bloklar hedeflenen bdlgede
etkili ve hizli agr1 kontrolii saglar. Bu yontem, agri yonetiminde 6nemli bir rol
oynayarak hastalarin konforunu artirabilir ve genel anesteziye olan ihtiyact azaltabilir

(85).

Interkostal sinir blogunun endikasyonlar1 arasinda; Torasik cerrahiden
kaynaklanan insizyonel agri, Torakostomi i¢in analjezi, Herpes zoster veya post-
herpetik nevralji, Kot kiriklar, Meme cerrahisi, Ust karmn cerrahisi, Visseral ve
somatik agrinin aywrt edilmesi bulunur. Kontrendikasyonlar ise; prosediir i¢in hasta
reddi ve enjeksiyon bolgesi Tlizerinde aktif enfeksiyon disinda mutlak bir
kontrendikasyon bulunmamaktadir (86). Diger goreceli kontrendikasyonlar arasinda
lokal anesteziklere alerji, onceden var olan sinir hasar1 veya zarari, hastanin prosediire
onay verme yeteneginin olmamasi, antikoagiilasyon veya koagiilopati yer alir.
Hastalar, interkostal sinir blogunun beklenen sonuglari ve ilgili olas1 komplikasyonlar
hakkinda bilgilendirilmelidir. Ozellikle, bloke edilecek alani etkileyen énceden var
olan sinir hasar1 veya ndromuskiiler hastaligi olan hastalarda 6zel dikkat gereklidir. Bu
prosediir, bolgesel agr1 yonetiminde etkili olmakla birlikte, uygun hastalarda dikkatlice

uygulanmali ve olas1 riskler goz 6niinde bulundurularak degerlendirilmelidir (87).

Bu blogu uygulayan saglik personeli, hastay1 oturan, yan veya yiiziistli pozisyonda
konumlandirabilir. Pozisyon belirlemede saglik personelinin deneyimi ve hastanin
konforu goz oniinde bulundurulmalidir. Deneyimsiz saglik personeli i¢in, hastayi

yliziistli pozisyonda tutmak, gerekli anatomik isaretlere en kolay erisimi saglayabilir.
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Ust karin altina bir yasttk koymak veya yatag: hafif bir jack-knife pozisyonuna
getirmek, arka interkostal boslugu agmaya yardimci olabilir (88). Hastanin kollarini
yatagin kenarindan sarkitmasi, skapulay1 lateral olarak ¢ekerek alttaki kaburgalarin
acilarimi ortaya c¢ikarmaya yardimci olabilir. Bu manevralar, bu blogu giivenle
gerceklestirmek igin gerekli anatomik isaretleri hissetme yetenegini artirir. Hasta
uygun sekilde konumlandirildiktan sonra, birden fazla seviye planlaniyorsa, bir
seviyenin atlanmasi veya tek bir seviyede birden fazla blok yapilmasi kolay
oldugundan, bloke edilecek her seviyeyi isaretlemek iyi bir uygulamadir. Kosta
palpasyonu, genellikle orta hattan yaklasik 6 cm lateralde en kolaydir, ¢linkii bu,
tizerindeki paraspinal kas yapisinin lateraline denk gelmelidir (89). Paraspinal kas
yapisi, ¢cogu saglikli hastada kaburga seviyelerinin dokunsal farklilagsmasini engeller.
Skapulanin alt sinir1 (yedinci kosta iizerinde durur) ve 12. kosta, istenen interkostal
seviyeleri belirlemek i¢in iyi isaretlerdir. Karmn cerrahisi i¢in kapsama saglamak
isteniyorsa, besinci ile on ikinci interkostal bosluklar isaretlenmelidir. Meme cerrahisi
icin, ikinci ile altinc1 interkostal bosluklar isaretlenmelidir. Torasik insizyonlar igin,
planlanan seviyenin bir veya iki seviye iistii ve alt1 yeterli olacaktir. Bloke edilecek
kaburganin alt sinir1, yeterli lateral yerlestirme saglamak icin kaburganin agisinda
isaretlenmelidir. Bu, kazara paravertebral alana enjeksiyonu veya istem dis1 dural
keseye ponksiyonu onlemeye yardimci olabilir. Ultrason kullanimi, bu gerekliyse
enjeksiyonun daha gilivenli bir sekilde orta hatta daha yakin yapilmasi

kolaylagtirabilir (90).

Basaril1 bir IKB lokal anestezik maddenin parietal plevra disinda interkostal olukta
depolanmast sonucunu verir. Dogru yerlestirme, bloke edilen her interkostal seviyede
ipsilateral uyusukluga yol acar (91). Blokajin iist veya alt seviyelere yayilmasi, biiyiik
miktarda lokal anestezik enjekte edilmesi veya ignenin orta hatta ¢ok yakin
yerlestirilmesi sonucu paravertebral alana yayilmasi durumlar1 disinda nadirdir.
Genellikle, blok seviyesi gerceklestirilen blok sayisina gore belirlenir ve hedeflenen

interkostal sinirlerin dermatomu ile sinirlidir (91,92).

Cilt antiseptikle temizlendikten sonra, cerrahi ekip tarafindan yapilacak olan islem
icin, 1 ila 2 mL lokal anestezik ile bir cilt kabarcig1 olusturulmalidir. Palpe eden elin

parmaklari, ignenin bloke edilecek kaburganin ortasina temas etmesi igin cildi yukari
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¢ekmek amaciyla kullanilmalidir. Genellikle, blokaji gerceklestirmek igin 22-gauge
50-mm uzunlugunda bir igne yeterlidir. Cilt palpe eden el ile sabitlenirken, igne cilt
kabarcigindan yaklasik 20 derece sefalad agisiyla yerlestirilir ve kaburgayla temas
etmesi 1 cm iginde gerceklesmelidir (86). Palpe eden el, igne "kaburganin alt
sinirindan asag1 dogru yiiriitiiliirken" cildin normal konumuna dénmesine izin verir.
Igne alt kenardan asag1 dogru yiiriitiiliirken, i¢ interkostal kasin fasyasindan gecerken
hafif bir "pop" hissi olabilir. Negatif aspirasyon sonrasi, 3 ila 5 mL lokal anestezik
enjekte edilebilir. Intravaskiiler enjeksiyon, pnomotoraks sansmni azaltabilir ve
anatomik isaretlere gore midline daha yakin bir enjeksiyona izin verir (86). Bu,
interkostal dermatomun tamaminin anestezisi i¢in gerekli olan lateral dalin
boliinmesinden 6nce enjeksiyon yapilma sansimi artirir. Landmark teknigiyle oldugu
gibi, bloke edilecek olan bireysel kaburgalar isaretlenmelidir. Ultrason probu, spindz
prosese yaklasik 4 cm lateralde bir sagittal diizlemde yerlestirilir. Kaburgalar bir golge
olarak, plevra ve akciger ise interkostal boslugun oOniinde gorsellestirilir. Igne,
transdiiserin diizleminde veya disinda yerlestirilip, ucu kaburganin alt sinirinin hemen
altina kadar ilerletilebilir. Negatif aspirasyon sonrasi, 3 ila 5 mL lokal anestezik

enjekte edilir ve plevranin itilerek uzaklastigi gorsellestirilir (85).

Bu blogun enfeksiyon riskini onlemek i¢in steril teknik altinda yapilmasi
gerektigine dikkat edilmelidir. Koagiilopati veya antikoagiilasyon ge¢misi, kanama
riskini azaltmak i¢in tartisilmalidir. Bu blogu uyanik bir sekilde yapmak, saglik
personeline pndmotoraks veya intrandral enjeksiyon belirtileri konusunda uyarida
bulunabilir; bu belirtiler, sedasyon altinda veya anestezi uygulanmis bir hastada fark
edilmeyebilir. Pndmotoraks nadirdir ve genellikle sadece izlenmesi yeterlidir, ancak
saglik personeli gerektiginde igne ile dekompresyon yapmaya veya gerektiginde bir
gbgiis tiipii takmaya hazir olmahidir. Lokal anestezik sistematik toksisitesi nadir bir
olaydir. Lokal anesteziklerin seyreltilmis konsantrasyonlarini kullanmak ve toplam
dozu maksimum izin verilen seviyenin altinda tutmak sistematik toksisite riskini
azaltacaktir. Interkostal sinir blogundan sonra yanlislikla spinal enjeksiyonun yapildig
birka¢ vaka raporu tanimlanmistir. Bu, lokal anesteziklerin dura araciligiyla medial
olarak yayilmasindan veya nadiren omurilik forameninden lateral olarak ¢ikint1 yapan
dural keseye enjeksiyon yapilmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu komplikasyonlari

dislamak i¢in enjeksiyondan Once intravaskiiler, intrapleural veya intratekal
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enjeksiyonu dislamak i¢in aspirasyon yapilmalidir, ancak negatif aspirasyon garanti
degildir. Hastalar, bu komplikasyonlar1 diglamak icin blok yapildiktan sonra 20 ila 30
dakika boyunca gozlem altinda tutulmalidir (86,88).
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3. MATERYAL METOD
3.1 Caliyma Dizaym ve Gruplar

Dicle Universitesi Hastanesi'nin ameliyathanelerinde, elektif kosullar altinda
torakoskopik cerrahi uygulanan 18 yas ve iizeri 60 hasta iizerinde ¢alisma
gerceklestirildi. 1 Ocak 2021 ve 31 Aralik 2021 tarihleri arasinda tedavi goren hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalara, Video Destekli Torasik Cerrahi (VATS) i¢in gerekli
olan standart genel anestezi protokolii uygulandi. Ayrica, hastalara yapilan
postoperatif analjezi olarak torakal paravertebral ve torakal interkostal bloklarin
etkinligi retrospektif olarak incelendi. Calisma kapsaminda, hastalarin demografik
ozellikleri ve intraoperatif donemdeki remifentanil ihtiyaglari, cerrahi ve anestezi
stireleri ile ilgili veriler topland1. Ayrica, postoperatif donemde agr1 skalalari, okstirtik
varlig1, ek analjezik ihtiyaclari, 24 saatlik toplam analjezik ihtiyaci ve herhangi bir
komplikasyonun varligi degerlendirildi. Calismamizda hastalar iki gruba ayrildi. Grup
1: Paravertebral blok (PVB) uygulanan hastalar (n=30) ve grup 2: interkostal blok
(IKB) uygulanan hastalar (n=30). Grup 1’e islemler anestezist tarafindan, grup 2’ye

ise cerrahi ekip tarafindan uygulanmistir.
3.2 Dahil Edilme Kriterleri

Dahil edilme kriterleri, hastalara uygulanan PVB (Paravertebral Blok) veya
IKB (Interkostal Blok) tedavilerinden en az birinin yapilmis olmasi, Video Destekli
Torasik Cerrahi (VATS) islemi ger¢eklestirilmis olmasi, geriye doniik veri kayitlarinin

diizgiin ve eksiksiz olmasi, ve hastalarin 18 yasin1 agmis olmasi seklinde belirlendi.
3.3 Dislama Kriterleri

Dislama kriterleri, hastalara IKB ve PVB disinda farkli bir anestezi tekniginin
uygulanmis olmasi, hastalarin 18 yasin altinda olmasi, kanama bozuklugu/ enfeksiyon/
kardiyak patoloji gibi ek genel tibbi durumu bozan tanilarin bulunmasi ve geriye doniik
veri taramasinda verilerin eksik veya tutarsiz bulunmasi olarak belirlendi. Bu kriterler,
calismanin odaklandig1 6zgiin hasta grubunu net bir sekilde tanimlamak ve verilerin

giivenilirligini saglamak amaciyla uygulandi.
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3.4 Etik Kurul

Bu ¢alismanin etik kurulu, 56 numara ve 17.01.2023 tarih ile Dicle Universitesi
Girigimsel Olmayan Klinik Caligmalar Etik kurulu komitesinden alinmistir. Calismaya

etik kurul alindiktan sonra baslandigini beyan ederim.
3.5 Calismanin Kanit Diizeyi

Bu ¢aligma Tip III tanimlayici klinik ¢alismadir (Type III Descriptive Clinical
Trials).

3.6 istatistiksel Analiz

Tiim kategoriler i¢in tanimlayici istatistikler, frekans ve diger 6zellikleri iceren
hasta verileri i¢in istatistiksel analiz yapildi. Siirekli veriler ortalama =+ standart sapma
olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigini belirlemek i¢in
stirekli degiskenler Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile analiz edildi.
Stirekli ve normal dagilim gosteren degiskenler Student t-testi kullanilarak
karsilastirildi. Veriler normal dagilmadiginda parametrik olmayan testler secildi.
Kategorik degiskenler ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Analizler SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak
yapildi. Tiim p degerleri iki yonlii ve p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR
Hastalarin yas ortalamasi1 46 (18-88) idi. Hastalarin yas ortalamasina ait

histogram grafigi sekil 4.1’de verilmistir.

density

il -

2'5 5I0 75
YAS

Sekil 4.1: Yas dagilimui
Hastalarin %65°1 erkek (=39) ve %35°1 (n=21) kadinlardan olusmaktaydi.

Hastalaruin cinsiyet dagilimi sekil 4.2°de verilmistir.

M Erkek

H Kadin

Sekil 4.2: Cinsiyet dagilimi
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Hastalarin %48.3’ii ASA-2, %43.3’ii ASA-3 ve %8.3’ii ASA-1 olarak
degerlendirildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: ASA Skorlari

ASA n % Cumulative %
1 5 8.3% 8.3%
29 48.3 % 56.7 %
26 43.39% 100.0 %

Hastalarin %48’1 (n=29) sigara igme 0ykiisii vardi. Ancak icilen sigara miktari

net olarak saptanamadigindan hesaplanmadi (Sekil 4.3).

M Sigara iciyor

W Sigara igmiyor

Sekil 4.3: Sigara igme durumlari
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Hastalarin %50’sinde (n=30) herhangi bir ek hastalik mevcuttu (Sekil 4.4).

M Ek hastalik var

M Ek hastalk yok

Sekil 4.4: Ek hastalik varligt

Hastalarin %88.3’linilin (n=53) arteryel kateter, %68.3’{iniin (n=41) ise santral

katater uygulamasu ihtiyaci oldu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Kateter uygulamast

n %
Arteryel kateter 53 88.3%
Santral venoz kateter 41 68.3%

Ameliyat 6ncesi sistolik kan basincinin ortalama degeri 128.9, medyan1 130.0,
standart sapmasi 22.9, minimum degeri 80.0 ve maksimum degeri 170.0 olarak
bulunmustur. Ayn1 donemde diastolik kan basinci i¢in ortalama 72.8, medyan 77.5,
standart sapma 16.7, minimum degeri 0.0 ve maksimum degeri 95.0 olarak
olgiilmiistiir. Indiiksiyon sirasinda sistolik kan basincinin ortalama degeri 107.5,
medyani1 110.0, standart sapmasi1 26.1, minimum degeri 60.0 ve maksimum degeri
175.0 olarak kaydedilmistir. indiiksiyon siras1 diastolik kan basinc1 i¢in ortalama 63.9,

medyan 62.5, standart sapma 15.0, minimum degeri 30.0 ve maksimum degeri 98.0
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olarak saptanmistir. Ameliyatin 5. dakikasinda sistolik kan basinci ortalama 112.5,
medyan 110.0, standart sapma 21.8, minimum degeri 70.0, maksimum degeri 165.0;
diastolik kan basinci ise ortalama 67.5, medyan 66.0, standart sapma 10.8, minimum
degeri 40.0, maksimum degeri 85.0 olarak Olglilmiistiir. 10. dakikada sistolik kan
basincinin ortalama degeri 117.3, medyan1 120.0, standart sapmasi 18.2, minimum
degeri 75.0, maksimum degeri 153.0; diastolik kan basinci i¢in ortalama 69.3, medyan
70.0, standart sapma 10.4, minimum degeri 45.0, maksimum degeri 93.0 olarak
belirlenmistir. Son olarak, ameliyatin 90. dakikasinda sistolik kan basincinin ortalama
degeri 125.5, medyan1 120.0, standart sapmas1 26.6, minimum degeri 82.0, maksimum
degeri 225.0; diastolik kan basinci icin ortalama 69.1, medyan 70.0, standart sapma
15.1, minimum degeri 2.0, maksimum degeri 97.0 olarak saptanmistir. Ameliyat

sirasinda elde edilen diger veriler ayrintili olarak Tablo 4.3’te verilmistir.
Tablo 4.3: Hastalarin kan basinci degerleri

N Mean Median SD Minimum Maximum

Preop sistolik 60 128.9 130.0 229 80.00 170.0
Preop diastolik 60 72.8 77.5  16.7 0.00 95.0
Indiiksiyonda sistolik 60 107.5 110.0  26.1 60.00 175.0
Indiiksiyonda diastolik 60 63.9 62.5 15.0 30.00 98.0
5.dk sistolik 60 1125 110.0  21.8 70.00 165.0
5.dk diastolik 60 67.5 66.0  10.8 40.00 85.0
10.dk sistolik 60 1173 120.0 18.2 75.00 153.0
10.dk diastolik 60 69.3 70.0 10.4 45.00 93.0
30.dk sistolik 60  122.7 121.0  19.1 85.00 178.0
30.dk diastolik 60 72.4 70.0 11.7 50.00 93.0
60.dk sistolik 58 1239 1225 237 90.00 223.0
60.dk diastolik 58 67.3 68.5 17.8 1.00 94.0
90.dk sistolik 41 1255 120.0  26.6 82.00 225.0
90.dk diastolik 41 69.1 70.0 15.1 2.00 97.0
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Hastalara ait indiiksiyon sirasinda ve belirli zaman dilimlerindeki kalp tepe

atimlar1 Tablo 4.4’°te verilmistir.
Tablo 4.4: Kalp tepe atimlar1

N Mean Median SD Minimum Maximum

KTA: Indiiksiyon 60  91.9 90.0 16.6 62.0 125.0
KTA: 5 DK 60  84.1 80.0 15.8 47.0 124.0
KTA: 10 DK 60  81.8 80.0 164 52.0 130.0
KTA: 30 DK 60 833 80.0 185 55.0 151.0
KTA: 60 DK 59 828 81.0 19.2 51.0 130.0
KTA: 90 DK 46  83.2 80.0 18.6 57.0 140.0
KTA: 120 DK 16 819 79.0 193 60.0 117.0
KTA: 150 DK 7 72.0 70.0 11.5 63.0 95.0

Hastalarin postoperatif donemde 6l¢iilen VAS skorlar1 tablo 4.5°te saatlere

gore ayrintili not edilmistir.
Tablo 4.5: Postoperatif VAS skor sonuglari

N Mean Median SD Minimum Maximum

VAS:S 1.5 60 5.82 6.00 2.18 1.00 9.00
VAS:S 6.5 60 6.43 6.00 1.27 4.00 9.00
VAS:S 12.S 60 4.80 5.00 1.56 2.00 8.00
VAS:S 24.S 60 3.20 3.00 1.65 1.00 9.00
VAS:D 1.S 60 6.68 7.00 2.07 2.00 10.00
VAS:D 6.S 60 7.33 7.00 1.26 5.00 10.00
VAS:D 12.S 60 5.73 6.00 1.65 3.00 9.00
VAS:D 24.S 60 4.10 4.00 1.85 1.00 10.00

* VAS:S= Statik VAS.. VAS:D= Dinamik VAS
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Hastalarin %80°ninde ek analjezi ihtiyaci vardi (Sekil 4.5).

B Ek analjezi ihtiyaci var

B Ek analjezi ihtiyaci yok

Sekil 4.5: Ek analjezi ihtiyaci

Grup 1'deki hastalarin yas ortalamas1 42.9+18.3 yil iken, Grup 2'deki hastalar
49.2420.5 y1l ortalamasi ile biraz daha yashdir; ancak bu yas farki istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0.215). Cinsiyet dagilimi agisindan her iki grup da benzerdir, Grup
I'de erkek hastalarin oran1 %66.7 (n=20), Grup 2'de ise %63.3 (n=19) olarak
bulunmustur (p=0.787). Sigara kullanimi konusunda da her iki grup arasinda énemli
bir fark yoktur; Grup 1'de %46.7 (n=14), Grup 2'de %50 (n=15) sigara kullanmaktadir
(p=0.796). ASA smiflandirmasi bakimindan, her iki grup arasinda benzer bir dagilim
goriilmektedir; Grup 1'de ASA-I %6.7 (n=2), ASA-IT %50 (n=15), ASA-III %43.3
(n=13), Grup 2'de ise ASA-1%10 (n=3), ASA-II %46.7 (n=14), ASA-III %43.3 (n=13)
oranlarinda hastalar bulunmaktadir (p=0.889). Ek hastalik varlig1 agisindan, Grup 1'de
%40 (n=12) hastada, Grup 2'de ise %60 (n=18) hastada ek hastaliklar saptanmistir,
fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.121). Santral kateter kullanimi
her iki grupta da yaygindir; Grup 1'de %66.7 (n=20), Grup 2'de %70 (n=21) oraninda
kullanilmistir (p=0.781). Arteryel kateter kullanim1 da her iki grupta benzerdir; Grup
I'de %86.7 (n=26), Grup 2'de %90 (n=27) oraninda goriilmiistiir (p=0.688). Ancak, ek
analjezi ihtiyact agisindan Grup 1 ve Grup 2 arasinda dikkate deger bir farklilik géze

carpmaktadir; Grup 1'de %70 (n=21) hastada ek analjezi ihtiyaci goriiliirken, Grup 2'de
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bu oran %90 (n=27) olarak daha yiiksektir ve bu farkin sinirda istatistiksel anlamliliga
yaklastig1 gortilmektedir (p=0.053) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Gruplarin genel 6zelliklerinin karsilastirilmast

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) p-degeri

Yas (yil) 42.9+18.3 49.24+20.5 0.215
Cinsiyet (erkek) 20 (66.7%) 19 (63.3%) 0.787
Sigara 14 (46.7%) 15 (50%) 0.796
ASA 0.889

ASA-I 2 (6.7%) 3 (10%)

ASA-II 15 (50%) 14 (46.7%)

ASA-III 13 (43.3%) 13 (43.3%)
Ek Hastalik 12 (40%) 18 (60%) 0.121
Santral kateter 20 (66.7%) 21 (70%) 0.781
Arteryel kateter 26 (86.7%) 27 (90%) 0.688
Ek analjezi ihtiyaci 21 (70%) 27 (90%) 0.053

Grup 1, ortalama preoperatif sistolik kan basinci olarak 125.7+24.3 mmHg
gosterirken, Grup 2 biraz daha yiiksek bir ortalama olan 132.0£21.3 mmHg
sergilemistir; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.288). Preoperatif
diyastolik kan basinct i¢in Grup 1'in ortalamas: 70.8+10.7 mmHg iken Grup 2'min
74.7£21.1 mmHg'dir ve p-degeri 0.363 ile anlamli bir fark bulunmamaktadir.
Indiiksiyon sirasinda, Grup 1'in sistolik basinci ortalama 99.7+22.8 mmHg iken, Grup
2'de bu deger 6nemli dlgiide yiiksek olan 115.4+£27.1 mmHg'dir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.018). Indiiksiyonda diyastolik basing igin Grup 1, Grup 2'nin
70.4+£13.9 mmHg'ye kiyasla 6nemli Ol¢lide diisiik olan 57.4+13.2 mmHg'lik bir
ortalama sergilemistir (p<0.001). 5 dakika sonra, sistolik basinglar Grup 1 i¢in
109.6£18.4 mmHg, Grup 2 i¢in 115.5424.6 mmHg (p=0.292) iken, diyastolik
basinglar sirasiyla 64.9+10 mmHg ve 70+11 mmHg'dir (p=0.070) ve her ikisi de
anlamli bir fark gostermemektedir. 10 dakika sonra Grup 1'in sistolik basinci
115.1+17.6 mmHg, diyastolik basinc1 67.3+7.7 mmHg iken, Grup 2 i¢in bu degerler
sirastyla 119.4£18.9 mmHg ve 71.2+£12.3 mmHg'dir ve p-degerleri sirasiyla 0.373 ve
0.143'tiir. 30 dakikada, Grup 1'in sistolik basmci 119.2+20.3 mmHg, Grup 2'nin
126.1+17.4 mmHg (p=0.161) iken, diyastolik basinglar sirasiyla 68.4+11 mmHg ve
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76.3+£11.1 mmHg'dir (p=0.008) ve diyastolik basingta anlamli bir fark
gozlemlenmistir. 60 dakika sonra, Grup 1'in sistolik basinc1 117.1+18.9 mmHg iken
Grup 2 i¢in bu deger 130.3£26.2 mmHg'dir (p=0.033) ve bu Onemli bir farki
gostermektedir; ancak, diyastolik basinglar 63.5£14.3 mmHg ve 70.9£20.1 mmHg
arasinda anlamli bir fark gostermemektedir (p=0.116). 90 dakika sonunda, Grup 1'in
sistolik basinci 121.5+24.7 mmHg, diyastolik basinci 69.2+10.7 mmHg iken Grup 2
i¢cin bu degerler sirasiyla 129.7+£28.5 mmHg ve 69+18.9 mmHg'dir. Sistolik basingta
anlamli bir fark bulunmamakta (p=0.335) ve diyastolik basing dikkat ¢ekici bir sekilde
benzerdir (p=0.960) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Intraoperative kan basincinin gruplara gore degisimi

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) p-degeri

Preop sistolik 125.7424.3 132.0421.3 0.288
Preop diyastolik 70.8+10.7 74.7421.1 0.363
Indiiksiyonda sistolik 99.74+22.8 115.4+27.1 0.018
Indiiksiyonda diyastolik 57.4+13.2 70.4+13.9 <0.001
5.dk sistolik 109.6+18.4 115.5424.6 0.292
5.dk diyastolik 64.9+10 70411 0.070
10.dk sistolik 115.1£17.6 119.4+18.9 0.373
10.dk diyastolik 67.3£7.7 71.2+12.3 0.143
30.dk sistolik 119.2+20.3 126.1+17.4 0.161
30.dk diyastolik 68.4+11 76.3+11.1 0.008
60.dk sistolik 117.1+18.9 130.3426.2 0.033
60.dk diyastolik 63.5£14.3 70.9+20.1 0.116
90.dk sistolik 121.5£24.7 129.7428.5 0.335
90.dk diyastolik 69.2+10.7 69+18.9 0.960
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Bu ¢aligmanin bulgulari, Grup 1 ve Grup 2 arasindaki kalp tepe atim hizlar
acisindan belirgin bir fark olmadigini ortaya koymaktadir. indiiksiyon sirasinda Grup
1'de ortalama kalp tepe atim hizi 93.1£18.8 iken, Grup 2 i¢in bu deger 90.7+14.4
olarak 6l¢iilmiis, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.591). 5 dakika
sonrasinda, her iki grup arasinda 83.8+16.5 ve 84.4+15.4 ile benzer kalp tepe atim
hizlar gozlemlenmis (p=0.885). 10 dakika sonraki dlgiimler de, ortalama olarak Grup
I'de 81.6+17.6, Grup 2'de ise 81.9+15.4 ile benzerlik gostermis (p=0.944). 30 dakika
sonra, Grup 1'in ortalama kalp tepe atim hiz1 80.7+17.8, Grup 2'nin ise 85.8+19.2
olarak kaydedilmis, bu fark da istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.286). 60
dakika sonrasinda, Grup 1 i¢in 80.4+18.4, Grup 2 icin 85.2+20.0 olarak OSlgiilen
degerler arasinda da anlamli bir fark yoktur (p=0.340). 90 dakika sonrasinda Grup 1'in
kalp tepe atim hiz1 ortalama 84.2+15.7, Grup 2'nin ise 82.2+21.7 olarak saptanmis ve
bu sonuglar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.729). 120 dakika sonunda
ise, Grup 1 i¢in ortalama kalp tepe atim hiz1 87.0+17.0, Grup 2 i¢in 78.8+£20.8 olarak
belirlenmis, ancak bu fark da istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.429) (Tablo
4.8).

Tablo 4.8: Intraoperative kalp tepe atimlarinin gruplara gore degisimi

Kalp tepe atimm Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) p-degeri
Indiiksiyonda 93.1+18.8 90.7+14.4 0.591
5.dk 83.8+16.5 84.4£15.4 0.885
10.dk 81.6x£17.6 81.9+15.4 0.944
30.dk 80.7£17.8 85.8+£19.2 0.286
60.dk 80.4+18.4 85.2+£20.0 0.340
90.dk 84.2+15.7 82.2+21.7 0.729
120.dk 87.0+£17.0 78.8+£20.8 0.429

Bu ¢alismada, Grup 1 ve Grup 2 arasinda hem statik hem de dinamik VAS
(Visual Analogue Scale) skorlar1 agisindan 6nemli farklar gdzlenmistir. Statik VAS
skorlar1 incelendiginde, 1 saat sonrasinda Grup 1'in ortalama skoru 4.9+2.2 iken, Grup
2'de bu skor 6.7+1.7 olarak daha yiliksek bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.001). 6 saat sonrasinda Grup 1'de ortalama skor 5.6+0.9, Grup 2'de ise
7.240.9 olarak ol¢ililmiis, bu fark da anlamlhidir (p<0.001). 12 saat sonrasinda, Grup 1
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icin ortalama skor 3.9+1.3, Grup 2 igin ise 5.7£1.1 olarak saptanmis ve bu da 6nemli
bir farklilik gostermektedir (p<0.001). 24 saat sonrasinda, Grup 1'deki ortalama skor
2+0.9, Grup 2'deki ise 4.4+1.3 olarak kaydedilmis, bu fark da istatistiksel olarak
anlamlhidir (p<0.001). Dinamik VAS skorlaria bakildiginda, 1 saat sonrasinda Grup
1'de ortalama skor 5.8+2.2, Grup 2'de ise 7.5+1.5 olarak daha yiiksek bulunmus ve bu
fark anlamlidir (p<<0.001). 6 saat sonrasinda Grup 1 i¢in ortalama skor 6.4+0.7, Grup
2 i¢in ise 8.2+0.9 olarak Olgiilmiis ve bu fark da anlamhidir (p<0.001). 12 saat
sonrasinda, Grup 1'in ortalama skoru 4.6+1.2, Grup 2'nin ise 6.8%1.1 olarak saptanmus,
bu da 6nemli bir farklilik gostermektedir (p<0.001). 24 saat sonrasinda, Grup 1'deki
ortalama skor 2.8+1.1, Grup 2'deki ise 5.4+1.5 olarak belirlenmis ve bu fark da
anlamlidir (p<0.001). Bu sonuglar, Grup 1'in Grup 2'ye kiyasla hem statik hem de
dinamik VAS skorlar1 acisindan anlamli derecede daha diisiik agr1 seviyeleri

yasadigini gostermektedir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Dinamik ve Statik VAS skorlarinin gruplar arasinda saatlere gore degisimi

Statik VAS skoru Grup 1 (n=30) Grup?2 (n=30) p-degeri
1.saat 4.9+2.2 6.7+1.7 <0.001
6.saat 5.6£0.9 7.2+0.9 <0.001
12.saat 3.9+1.3 5.7£1.1 <0.001
24 .saat 2+0.9 44+£1.3 <0.001
Dinamik VAS skoru

1.saat 5.8£2.2 7.5€1.5 <0.001
6.saat 6.4+0.7 8.2+0.9 <0.001
12.saat 4.6£1.2 6.8+1.1 <0.001
24 saat 2.8£1.1 5.4+1.5 <0.001
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada VATS sonras1i analjezi icin farkli bolgesel analjezi
miidahalelerinin  etkinligini ve  gilivenligini  karsilastirmak  amacglanmistir.
Calismamizda VATS yapilan hastalarda PVB ve IKB agr1 kontrol teknikleri ve bu
yontemlerin bagarisinda VAS skorlar1 degerlendirilmistir ve Grup 1'in Grup 2'ye
kiyasla belirgin olarak daha diisiik VAS (Gorsel Analog Skala) skorlari elde ettigi
gorilmistlir. Bu fark, 6lcililen tiim zaman araliklarinda hem dinamik hem de statik
VAS degerlerinde kendini gostermistir. Bu sonuglar, her iki grup arasinda agri

yonetimi agisindan dnemli farkliliklar oldugunu ortaya koymaktadir.

Minimally invaziv torasik cerrahi (MITS), gectigimiz on yillarda yaygin olarak
kullanilmistir. VATS, MITS'in bir teknigi olarak, daha kiiciik cilt kesileri ve daha az
doku travmasi ile, geleneksel torakotomiye kiyasla daha iyi bir iyilesmeye katkida
bulunmustur. Bununla birlikte, VATS hala sinirli fonksiyonel iyilesmeyle birlikte
Oonemli derecede orta ila siddetli postoperatif agriya eslik etmektedir. Yetersiz
postoperatif agri kontrolii, iyilesme kalitesini azaltir, postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini artirir ve kronik postoperatif cerrahi agrinin gelisimi ve
postoperatif analjezik kullanimi i¢in bir risk faktoriidiir. Bu nedenle, VATS gegiren

hastalarda agr1 hafifletmenin 6ncelikli olmas1 gerekmektedir (28).

Bolgesel analjezi teknigi, VATS geciren hastalarda kullanilan multimodal
analjezinin 6nemli bir bilesenidir. Epidural anestezi (EA), torasik paravertebral blok
(PVB), serratus anterior plan blogu (SAPB), erector spinae plan blogu (ESPB),
intratekal morfin (ITM), interkostal sinir blogu (IKB), romboid interkostal blok (RIB),
lokal infiltrasyon anestezisi (LIA), RIB + Sub-serratus plan blogu (RISS), retrolaminar
blok (RLB) gibi teknikleri igerir (69,92-95).

VATS'teki postoperatif analjezi i¢in kurulus bir analjezi yontemi olmamakla
birlikte, EA ve TPVB, VATS'te umut verici analjezik etkiler sunabilir. Mevcut verilere
gore EA, pnomotorakstan omurilik yaralanmasina kadar cesitli teknikle ilgili
komplikasyonlarla zor bir islem olarak kabul edilir. Son zamanlarda, SAPB ve ESPB
VATS'te incelenmis ve bu iki teknik klinik olarak giivenli ve EA ve PVB'ye gore
teknik olarak daha kolay uygulanabilir olarak kabul edilmektedir. LIA i¢in, IKB diger
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bolgesel analjezi yontemlerine kiyasla yeterli postoperatif analjezi etkinligi
sunmayabilir ve ¢akigan visseral agriya neden olabilir. RIB'nin analjezik etkisi RISS'e
gore daha diisiik olabilir. VATS geciren hastalarda bolgesel anestezi yontemlerinin

analjezik etkilerini karsilastirmak i¢in birkag meta-analiz yapilmistir (73,85).

Ouerghi'nin 2008 yilinda yaptig1 ¢calismada, iki farkli hasta grubu incelenmistir
(94). Toraks duvart kapama sirasinda, hastalar PVB i¢in 0.25% bupivakainden iki
bolus, toplamda 10 ml alip, ardindan 0.25% bupivakain ile siirekli postoperatif
inflizyon icin bir kateter yerlestirilmis, bu inflizyon saatte 0.1 ml/Kg oraninda
uygulanmistir. Ouerghi ve arkadaslari, paravertebral ve siirekli interkostal sinir
blokajinin dinlenme esnasinda benzer agr1 seviyeleri sagladigini bulmuslardir. Ancak,
oksiirme sirasinda agr1 skorlar1 paravertebral blok grubunda daha diisiiktii ve bu fark,
42 ve 48 saatlerde anlamli olarak daha diisiik seviyedeydi. Calismalarinda, teknige
bagli yan etkiler, biiyiik morbidite veya hastanede kalis siiresi agisindan her iki grup

arasinda bir fark bulunmamuistir (94).

Hutchins'in 2018 yilindaki caligmasinda iki hasta grubu degerlendirilmistir
(95). Hastalara, kateter yerlestirilmeden once ultrason rehberliginde T5/6 veya T6/7
seviyelerinde 1:200,000 epinefrin ile 3-5 mL %]1.5 lidokain enjekte edilmistir.
Hutchins'in ¢alismasinda paravertebral blok grubunda daha az agr1 ve daha fazla hasta

agr1 kontrol memnuniyeti saptanmistir (95).

Bizim ¢alismamiz ise, VATS uygulanan hastalarda PVB ve IKB tekniklerini
karsilastiran bir arastirma olarak dizayn edilmistir. Arastirmalarinda toplam 60 hasta
tizerinde ¢alisilmis ve bu hastalar iki gruba esit olarak 30'ar kisilik olarak boliinmiistiir.
PVB uygulanan grupta yas ortalamasi 42 iken, IKB grubunda bu yas ortalamas1 49
olarak belirlenmistir (p=0.215). Her iki grupta da hastalarin cogunlugu (%50 ve %47)
ASA-II derecesine sahip hastalardan olusmaktadir. Calismamizda islemler farkli
hekimler tarafindan yapilmistir. Calismamizda her iki grupta da %0.5 Bupivakainden
25 mg alinip 10 mI’ye tamamlanarak hazirlanan ilagla yapildi. Her iki grupta da ayni
seviyeye (T5-T8) uygulandi. Bizim ¢alismamiz, Chen ve digerlerinin ¢alismalariyla
karsilastirildiginda, yas ortalamalari agisindan her iki grupta daha diisiikk yas
ortalamalarina sahip olup, ASA-II derecesine sahip hastalarin oranit da benzerdir.

Calismamizda kullanilan anestezik yontem ve dozlari, literatiirdeki diger
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calismalardan farklilik gostermektedir. Her iki grup i¢in de ayni seviyede (T5-T8)
uygulanan %0.5 Bupivakain kullanimi, bu tekniklerin karsilastirilmasinda 6nemli bir
faktordiir. Sonug olarak, bu ¢aligmalar, PVB ve IKB tekniklerinin VATS uygulanan
hastalarda postoperatif agr1 yonetimindeki etkinligini ve giivenligini karsilastirmak
icin 0onemli veriler sunmaktadir. Her bir ¢calismanin metodolojisi, uygulanan teknikler
ve hastalarin demografik 6zellikleri, bu iki analjezik yontemin karsilagtirllmasinda
dikkate alinmasi gereken onemli faktorlerdir. Bizim calismamiz, bu karsilastirmaya
katkida bulunmakta ve PVB ve IKB tekniklerinin etkinligi hakkinda daha fazla bilgi

saglamaktadir.

Cesitli caligmalar, VATS sonrasinda PVB ve IKB yontemlerinin agri
yonetimindeki etkinligini degerlendirmektedir. Bu c¢alismalarin sonuglari, VAS
skorlar1 lizerinden analiz edilerek, her iki yontemin agri kontroliindeki basarisini
kargilastirmak i¢in kullanilabilir. Perttunen ve arkadaslarinin 1995 yilindaki
calismasinda PVB grubunun postoepratif 1.saatteki VAS skoru ortalama 5.7+2.6 iken,
IKB grubunun VAS skoru ortalama 4.8+2.5 olarak kaydedilmistir (97). Bu sonuglar,
PVB uygulanan hastalarin, IKB uygulanan hastalara gére biraz daha yiiksek agri
seviyeleri yasadiklarin1 gostermektedir. Wu ve arkadaglarinin 2018 yilindaki
calismasinda ise, PVB grubunun VAS skoru ortalama 2.4+0.4, IKB grubunun ise
ortalama 2.6+0.6 olarak bulunmustur (93). Bu skorlar, her iki yontemin de benzer
diizeyde agr1 kontrolii sagladigini isaret etmektedir. Bizim ¢aligmamizda postoperatif
1.saatte statik VAS skorlar1 incelendiginde, PVB grubunun ortalama skoru 4.9+2.2
iken, IKB grubunun ortalama skoru 6.7+1.7'dir. Bu, PVB yonteminin, IKB'ye gore
daha etkili bir agr1 kontrolii sagladigin1 gostermektedir. Benzer sekilde, 1. saatte
dinamik VAS skorlarina bakildiginda, PVB grubunun ortalama skoru 5.8+2.2, IKB
grubunun ise ortalama skoru 7.5%1.5 olarak bulunmustur. Bu sonuglar da, PVB'nin,
IKB'ye kiyasla birinci saatte daha iy1 agr1 kontrolii sagladigini diisiindiirmektedir. Bu
sonuclar genel olarak, PVB yonteminin, IKB'ye gére VATS sonras1 agr1 yonetiminde
biraz daha etkili olabilecegini gostermektedir. Ancak, bu sonuglarin daha genis hasta
gruplar1 ve farkli klinik ortamlarda dogrulanmasi gerekmektedir. Ayrica, her iki

yontemin yan etkileri ve uygulanabilirligi de dikkate alinmalidir.
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Postoperatif 2. saatteki VAS skorlari, farkli agr1 yonetimi tekniklerinin
etkinliginin degerlendirilmesinde onemli bir metriktir. Chen 2014 calismasi, PVB
uygulanan hastalarin VAS skorlarinin 0.8+0.3 oldugunu belirtirken, IKB grubunun
2.74£0.8 oldugunu raporlamistir (98). Bu, PVB'nin bu asamada 6nemli derecede daha
iyi agr1 kontrolii sagladigin1 gosterir. Kadomatsu 2018 ¢alismasinda PVB grubunun
VAS skorlar1 2.83+2.39, IKB grubunun ise 3.5342.21 olarak kaydedilmistir, bu da
benzer bir egilimi isaret etmektedir, ancak fark Chen 2014 ¢alismasina gore daha az
belirgindir. Ote yandan, Perttunen 1995 calismasinda, PVB grubunun VAS skorlari
4.56 = 2.6 iken, IKB grubunun VAS skorlar1 daha diisik ve 3.6 = 1.96 olarak
belirlenmistir. Bu sonuglar, PVB'nin her zaman daha iyi olmadigin1 ve belki de
uygulama teknikleri veya hasta secimindeki farkliliklarin etkili olabilecegini
diistindiirmektedir. Wu 2018 calismasinda ise, PVB ve IKB arasindaki fark oldukca
azdir; PVB grubu i¢in 2.52 + 0.48, IKB grubu i¢in 2.67 + 0.58 olarak bulunmustur. Bu
sonuglar, her iki blokaj tekniginin de benzer agri kontrolii saglayabilecegini
gostermektedir. Calismamizda, ne yazik ki, postoperatif 2. saatte VAS skorlar
Olclilmemistir. Bu, ¢alismanin énemli bir sinirliligi olarak kabul edilmelidir, ¢linkii
erken postoperatif agrinin yonetimi ve hastalarin konforu, iyilesme siirecinin kalitesi
tizerinde biiylik bir etkiye sahiptir. Bu eksiklik, ¢alismanin sonuglarini yorumlarken
dikkate alinmali ve gelecekteki caligmalarda bu tiir verilerin sistematik olarak
toplanmasina 6zen gosterilmelidir. Bu, PVB ve IKB'nin karsilastirmali etkinliginin

daha saglam bir degerlendirilmesine olanak taniyacaktir.

Postoperatif agr1 yonetiminde 24.saatte dinlenme anindaki VAS skoru
hastalarin konforu ve iyilesme siirecinin hizlandirilmasi agisindan kritik bir 6neme
sahiptir. Bu baglamda, PVB ve IKB uygulamalarinin etkinligini degerlendiren mevcut
calismalar, farkli sonuglar sunmakta ve bu yontemlerin optimal kullanimi hakkinda
daha detayli bir tartisma gerektirmektedir. Ozellikle, Chen 2014 ¢alismasinda PVB
uygulanan hastalarda 0.9 + 0.6'lik bir VAS skoru elde edilmisken, IKB uygulananlarda
bu deger 1.5 + 0.6 olarak belirlenmistir, bu da PVB'nin agr1 kontroliinde IKB'ye gore
daha etkili oldugunu gostermektedir. Kadomatsu 2018 calismasinda ise PVB ve IKB
arasindaki skor farki (PVB i¢in 2.71 + 2.12, IKB i¢in 3.62 £+ 2.72) daha az belirgin
olup, yine de PVB'nin iistiin olduguna isaret etmektedir (97). Diger yandan, Perttunen
1995 calismasinda IKB'nin (2.21 £ 1.74) PVB'ye (2.76 + 2.6) kiyasla daha diisiik VAS
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skorlart ile iliskilendirildigi goriilmiis, bu da her iki yontemin de benzer agr1 kontrolii
sagladigina dair bir durumu isaret edebilir (98). Wu 2018 calismasinda her iki teknik
benzer VAS skorlarina sahipken (PVB i¢in 2.6 = 0.43, IKB i¢in 2.78 + 0.44), bu durum
her iki yontemin de esit derecede etkili olabilecegine dair bir izlenim yaratmistir (94).
Bizim ¢aligmamizda 24.saatte dinlenme aninda elde edilen VAS skorlar1 (PVB i¢in
2+0.9 ve IKB icin 4.4+1.3), PVB'nin IKB'ye gore anlamli derecede daha diisiik
postoperatif agr1 skorlariyla iligkilendirildigini ortaya koymaktadir. Bu sonuglar,
PVB'nin agr1 kontroliinde etkili bir yontem oldugunu ve postoperatif ilk 24 saat iginde
IKB'ye kiyasla daha iistiin agr1 yonetimi sagladigin1 gostermektedir. Bununla birlikte,
bu sonuglar, PVB'nin her hasta i¢in en uygun analjezik yontem olup olmadigin tek
basma belirlemek i¢in yeterli degildir. Her hastanin bireysel ihtiyaclari, cerrahi
miidahalenin  dogast ve potansiyel komplikasyon riskleri g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Calismamizda islem sirasinda hastalarin vital bulgular1 arasinda
onemli bir fark olmamasi her iki teknigin uygulanmasi ve vital komplikasyon
acisindan anlamli fark olmadigini géstermektedir. Bu baglamda her iki teknigin vital
fonksiyonlar1 etkilememesi agisindan da onem arz etmektedir. Sonug¢ olarak,
postoperatif agr1 yonetimi stratejilerini  gelistirirken, PVB'min IKB'ye gore
avantajlarin1 ve simirliliklarini dikkatle degerlendirmek gerekir. Bizim ¢aligmamiz, bu
alandaki mevcut literatiire O6nemli bir katki saglamakta ve PVB'nin, ozellikle
postoperatif erken donemde, agr1 yonetiminde potansiyel bir {istlinlik sundugunu
gostermektedir. Ancak bu sonuglarin daha genis hasta popiilasyonlar1 ve gesitli cerrahi

miidahalelerle dogrulanmasi gerekmektedir.

6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu c¢alisgmanin sonuglarina dayanarak, VATS sonrasi postoperatif agri
yonetimi i¢in daha etkili stratejiler gelistirilmesi dnerilmektedir. Oncelikle, farkl1 yas

gruplarindaki hastalar iizerinde daha genis kapsamli arastirmalar yapilmahidir. Bu
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calisma, Grup 1 ve Grup 2 arasindaki agri seviyeleri farkliliklarini g6z Oniinde
bulundurarak, paravertebral blok uygulamasinin yayginlastirilmasini ve bu yontemin
etkinliginin daha fazla arastirllmasini onermektedir. Son olarak, bu c¢alismanin
bulgularinin, ¢esitli cerrahi miidahaleler ve daha genis hasta popiilasyonlar1 lizerinde

dogrulanmasi gerektigi vurgulanmalidir.

7. REFERANSLAR

1. HUAN, Sheng, et al. Efficacy and safety of paravertebral block versus
intercostal nerve block in thoracic surgery and breast surgery: A systematic

review and meta-analysis. PloS one, 2020, 15.10: e0237363.

2. D’ERCOLE, Francine; ARORA, Harendra; KUMAR, Priya A. Paravertebral
block for thoracic surgery. Journal of cardiothoracic and vascular anesthesia,

2018, 32.2: 915-927.

69



10.

MOGAHED, Mona Mohamed; ELKAHWAGY, Mohamed Shafik.
Paravertebral block versus intercostal nerve block in non-intubated uniportal

video-assisted thoracoscopic surgery: a randomised controlled trial. Heart,

Lung and Circulation, 2020, 29.5: 800-807.

TURHAN, Ozlem, et al. Thoracic paravertebral block achieves better pain
control than erector spinae plane block and intercostal nerve block in
thoracoscopic surgery: A randomized study. Journal of Cardiothoracic and

Vascular Anesthesia, 2021, 35.10: 2920-2927.

. Rivard AB, Galarza-Paez L, Peterson DC. Anatomy, Thorax, Breast. 2023 Jul

17. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023
Jan— PMID: 30137859.

Kalamchi L, Valle C. Embryology, Vertebral Column Development. 2023 May
1. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023
Jan—. PMID: 31751107.

Mathew P, Bordoni B. Embryology, Heart. 2023 Aug 14. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan— PMID:
30725998.

Moorman A, Webb S, Brown NA, Lamers W, Anderson RH. Development of
the heart: (1) formation of the cardiac chambers and arterial trunks. Heart. 2003
Jul;89(7):806-14. doi: 10.1136/heart.89.7.806. PMID: 12807866; PMCID:
PMC1767747.

Rehman S, Bacha D. Embryology, Pulmonary. 2023 Aug 14. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan— PMID:
31335092.

Remien K, Jan A. Anatomy, Head and Neck, Thymus. 2023 Jul 24. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan—.
PMID: 30969570.

70



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Kocbek L, Rakusa M. Common trunk of the posterior intercostal arteries from
the thoracic aorta: anatomical variation, frequency, and importance in
individuals. Surg Radiol Anat. 2018 Apr;40(4):465-470. doi: 10.1007/s00276-
018-2000-x. Epub 2018 Mar 12. PMID: 29532168.

Shahoud JS, Kerndt CC, Burns B. Anatomy, Thorax, Internal Mammary
(Internal Thoracic) Arteries. 2023 Jul 24. In: StatPearls [Internet]. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan—. PMID: 30726022.

Rizvi S, Wehrle CJ, Law MA. Anatomy, Thorax, Mediastinum Superior and
Great Vessels. 2023 Jul 24. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2023 Jan—. PMID: 30137860.

White HJ, Soos MP. Anatomy, Thorax, Superior Vena Cava. 2022 Sep 8. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan—.
PMID: 31424839.

Ilahi M, St Lucia K, Ilahi TB. Anatomy, Thorax, Thoracic Duct. 2023 Jul 24.
In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023
Jan— PMID: 30020599.

Wang J, Li J, Liu G, Deslauriers J. Nerves of the mediastinum. Thorac Surg
Clin. 2011 May;21(2):239-49, ix. doi: 10.1016/j.thorsurg.2011.01.006. PMID:
21477774.

Glenesk NL, Rahman S, Lopez PP. Anatomy, Thorax, Intercostal Nerves. 2023
May 22. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
2023 Jan—. PMID: 30855826.

Luh SP, Liu HP. Video-assisted thoracic surgery--the past, present status and
the future. J Zhejiang Univ Sci B. 2006 Feb;7(2):118-28. doi:
10.1631/jzus.2006.B0118. PMID: 16421967; PMCID: PMC1363755.

Bravo Iniguez CE, Armstrong KW, Cooper Z, Weissman JS, Ducko CT, Wee
JO, Martinez MP, Bueno R, Jaklitsch MT, Wiener DC. Thirty-Day Mortality
After Lobectomy in Elderly Patients Eligible for Lung Cancer Screening. Ann

71



20.

21.

22.

23.

24.

25.

Thorac Surg. 2016 Feb;101(2):541-6. doi: 10.1016/j.athoracsur.2015.08.067.
Epub 2015 Oct 23. PMID: 26603020.

Paul S, Altorki NK, Sheng S, Lee PC, Harpole DH, Onaitis MW, Stiles BM,
Port JL, D'Amico TA. Thoracoscopic lobectomy is associated with lower
morbidity than open lobectomy: a propensity-matched analysis from the STS
database. J Thorac Cardiovasc Surg. 2010 Feb;139(2):366-78. doi:
10.1016/j.jtcvs.2009.08.026. PMID: 20106398.

Mazzone PJ, Arroliga AC. Lung cancer: Preoperative pulmonary evaluation of
the lung resection candidate. Am J Med. 2005 Jun;118(6):578-83. doi:
10.1016/j.amjmed.2004.12.024. PMID: 15922686.

Roy PM. Preoperative pulmonary evaluation for lung resection. J Anaesthesiol
Clin Pharmacol. 2018 Jul-Sep;34(3):296-300. doi:
10.4103/joacp.JOACP_89 17. PMID: 30386009; PMCID: PMC6194844.

Schultz MJ, Haitsma JJ, Slutsky AS, Gajic O. What tidal volumes should be
used in patients without acute lung injury? Anesthesiology. 2007
Jun;106(6):1226-31. doi: 10.1097/01.anes.0000267607.25011.e8. PMID:
17525599.

Blank RS, Colquhoun DA, Durieux ME, Kozower BD, McMurry TL, Bender
SP, Naik BI. Management of One-lung Ventilation: Impact of Tidal Volume
on Complications after Thoracic Surgery. Anesthesiology. 2016
Jun;124(6):1286-95.  doi:  10.1097/ALN.0000000000001100. ~ PMID:
27011307.

Fukuhara K, Akashi A, Nakane S, Tomita E. Preoperative assessment of the
pulmonary artery by three-dimensional computed tomography before video-
assisted thoracic surgery lobectomy. Eur J Cardiothorac Surg. 2008
Oct;34(4):875-7. doi: 10.1016/j.ejcts.2008.07.014. Epub 2008 Aug 15. PMID:
18703345.

72



26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Hansen HJ, Petersen RH. Video-assisted thoracoscopic lobectomy using a
standardized three-port anterior approach - The Copenhagen experience. Ann
Cardiothorac  Surg. 2012 May;1(1):70-6. doi: 10.3978/j.issn.2225-
319X.2012.04.15. PMID: 23977470; PMCID: PMC3741716.

Bedetti B, Scarci M, Gonzalez-Rivas D. Technical steps in single port video-
assisted thoracoscopic surgery lobectomy. J Vis Surg. 2016 Mar 14;2:45. doi:
10.21037/jovs.2016.02.18. PMID: 29078473; PMCID: PMC5637988.

Al-Ameri M, Bergman P, Franco-Cereceda A, Sartipy U. Video-assisted
thoracoscopic versus open thoracotomy lobectomy: a Swedish nationwide
cohort study. J Thorac Dis. 2018 Jun;10(6):3499-3506. doi:
10.21037/td.2018.05.177. Erratum in: J Thorac Dis. 2020 Apr;12(4):1645.
PMID: 30069346, PMCID: PMC6051874.

Wolf A, Liu B, Leoncini E, Nicastri D, Lee DS, Taioli E, Flores R. Outcomes
for Thoracoscopy Versus Thoracotomy Not Just Technique Dependent: A
Study of 9,787 Patients. Ann Thorac Surg. 2018 Mar;105(3):886-891. doi:
10.1016/j.athoracsur.2017.09.059. Epub 2018 Feb 1. PMID: 29397101.

Bendixen M, Jargensen OD, Kronborg C, Andersen C, Licht PB. Postoperative
pain and quality of life after lobectomy via video-assisted thoracoscopic
surgery or anterolateral thoracotomy for early stage lung cancer: a randomised
controlled trial. Lancet Oncol. 2016 Jun;17(6):836-844. doi: 10.1016/S1470-
2045(16)00173-X. Epub 2016 May 6. PMID: 27160473.

. Paul S, Isaacs AJ, Treasure T, Altorki NK, Sedrakyan A. Long term survival

with thoracoscopic versus open lobectomy: propensity matched comparative
analysis using SEER-Medicare database. BMJ. 2014 Oct 2;349:g5575. doi:
10.1136/bm;j.g5575. PMID: 25277994; PMCID: PMC4183188.

Yan TD, Cao C, D'Amico TA, Demmy TL, He J, Hansen H, Swanson SJ,
Walker WS; International VATS Lobectomy Consensus Group. Video-

assisted thoracoscopic surgery lobectomy at 20 years: a consensus statement.

73



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Eur J Cardiothorac Surg. 2014 Apr;45(4):633-9. doi: 10.1093/ejcts/ezt463.
Epub 2013 Oct 14. PMID: 24130372.

Fourdrain A, De Dominicis F, Iquille J, Lafitte S, Merlusca G, Witte-Pfister A,
Meynier J, Bagan P, Berna P. Intraoperative conversion during video-assisted
thoracoscopy does not constitute a treatment failuret. Eur J Cardiothorac Surg.

2019 Apr 1;55(4):660-665. doi: 10.1093/ejcts/ezy343. PMID: 30325413.

Fourdrain A, De Dominicis F, Iquille J, Lafitte S, Merlusca G, Witte-Pfister A,
Meynier J, Bagan P, Berna P. Intraoperative conversion during video-assisted
thoracoscopy does not constitute a treatment failuret. Eur J Cardiothorac Surg.

2019 Apr 1;55(4):660-665. doi: 10.1093/ejcts/ezy343. PMID: 30325413.

Fourdrain A, De Dominicis F, Iquille J, Lafitte S, Merlusca G, Witte-Pfister A,
Meynier J, Bagan P, Berna P. Intraoperative conversion during video-assisted
thoracoscopy does not constitute a treatment failuret. Eur J Cardiothorac Surg.

2019 Apr 1;55(4):660-665. doi: 10.1093/ejcts/ezy343. PMID: 30325413.

Akaishi T, Miyazaki S, Miyata G. Thoracoscopic Esophagectomy with
Extended Mediastinal Lymphadenectomy as a Standard Surgical Treatment for
Esophageal Cancer. In: Topuzlu C, Tekant Y, editors. Joint Euro Asian
Congress of Endoscopic Surgery. Bologna: Monduzzi Editore; 1997. p. 7.

Andrews BT, Rennie JA. Predicting changes in the distribution of sweating
following thoracoscopic sympathectomy. Br J Surg. 1997 Dec;84(12):1702-4.
PMID: 9448619.

Bartels K, Mayes LM, Dingmann C, Bullard KJ, Hopfer CJ, Binswanger 1A.
Opioid Use and Storage Patterns by Patients after Hospital Discharge
following Surgery. PLoS One. 2016 Jan 29;11(1):e0147972. doi:
10.1371/journal.pone.0147972. PMID: 26824844; PMCID: PMC4732746.

Chou R, Gordon DB, de Leon-Casasola OA, Rosenberg JM, Bickler S,
Brennan T, Carter T, Cassidy CL, Chittenden EH, Degenhardt E, Griffith S,
Manworren R, McCarberg B, Montgomery R, Murphy J, Perkal MF, Suresh S,

74



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Sluka K, Strassels S, Thirlby R, Viscusi E, Walco GA, Warner L, Weisman SJ,
Wu CL. Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline
From the American Pain Society, the American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists' Committee
on Regional Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council. J
Pain. 2016 Feb;17(2):131-57. doi: 10.1016/j.jpain.2015.12.008. Erratum in: J
Pain. 2016 Apr;17(4):508-10. Dosage error in article text. PMID: 26827847.

Suner ZC, Kalayci D, Sen O, Kaya M, Unver S, Oguz G. Postoperative
analgesia after total abdominal hysterectomy: Is the transversus abdominis
plane block effective? Niger J Clin Pract. 2019 Apr;22(4):478-484. doi:
10.4103/njcp.njcp_61 _15. PMID: 30975950.

Lovich-Sapola J, Smith CE, Brandt CP. Postoperative pain control. Surg Clin
North Am. 2015 Apr;95(2):301-18. doi: 10.1016/j.suc.2014.10.002. Epub
2015 Jan 24. PMID: 25814108.

Rawal N. Current issues in postoperative pain management. Eur J
Anaesthesiol. 2016 Mar;33(3):160-71. doi: 10.1097/EJA.0000000000000366.
PMID: 26509324.

Lespasio MJ, Guarino AJ, Sodhi N, Mont MA. Pain Management Associated
with Total Joint Arthroplasty: A Primer. Perm J. 2019;23:18-169. doi:
10.7812/TPP/18-169. PMID: 30939283; PMCID: PMC6443359.

Blichfeldt-Eckhardt MR. From acute to chronic postsurgical pain: the
significance of the acute pain response. Dan Med J. 2018 Mar;65(3):B5326.
PMID: 29510808.

Garimella V, Cellini C. Postoperative pain control. Clin Colon Rectal Surg.
2013 Sep;26(3):191-6. doi: 10.1055/s-0033-1351138. PMID: 24436674;
PMCID: PMC3747287.

Sirintawat N, Sawang K, Chaiyasamut T, Wongsirichat N. Pain measurement

in oral and maxillofacial surgery. J Dent Anesth Pain Med. 2017

75



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Dec;17(4):253-263. doi: 10.17245/jdapm.2017.17.4.253. Epub 2017 Dec 28.
PMID: 29349347; PMCID: PMC5766084.

Sinatra R. Causes and consequences of inadequate management of acute pain.
Pain Med. 2010 Dec;11(12):1859-71. doi: 10.1111/5.1526-4637.2010.00983.x.
Epub 2010 Oct 28. PMID: 21040438.

Butterworth J, Mackey D, Wasnick J. Morgan and Mikhail’s clinical
anesthesiology. New York (NY): Lange/McGraw-Hill; 2013.

Khan R, Kamran A, Blakeway E, et al. Catastrophizing: a predictive factor for
postoperative pain. Am J Surg 2011;201(1):122-31.

Grosu I, de Kock M. New concepts in acute pain management: strategies to
prevent chronic postsurgical pain, opioid-induced hyperalgesia, and outcome

measures. Anesthesiol Clin 2011;29(2):311-27.

Kodali BS, Oberoi J. Management of postoperative pain [Systematic reviews
and meta-analyses]. In: Rosenquist EW, Doucette K, editors. UpToDate.
Waltham (MA): UpToDate; 2014.

Macintyre PE, Scott DA, Schug SA, et al. Acute pain management: scientific

evidence [Systematic reviews and meta-analyses]. 3rd edition. 2010.

American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain
Management. Practice guidelines for acute pain management in the
perioperative setting: an updated report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management. Anesthesiology

2012;116:248-73.

Gandhi G, Baratta JL, Heitz JW, et al. Acute pain management in the
postanesthesia care unit. Anesthesiol Clin 2012;30(3):1-15.

US Food and Drug Administration. Fentanyl transdermal system (marketed as

duragesic and generics) healthcare professional sheet. 2005.

76



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Hurley R, Wu C. Acute postoperative pain. In: Miller R, Eriksson L, Fleisher
L, et al, editors. Miller: Miller’s anesthesia. 7th edition. Philadelphia: Churchill
Livingston; 2010. p. 2757-82.

Melson T, Boyer DL, Minkowitz H, et al. Sufentanil nanotab PCA system:

phase 3 active-comparator data versus iv PCA morphine for post-operative

pain. Reg Anesth Pain Med 2013 [abstract: A009].

Elvir-Lazo O, White P. Postoperative pain management after ambulatory

surgery: role of multimodal analgesia. Anesthesiol Clin 2010;28(2):217-24.

Melemeni A, Staikou C, Fassoulaki A. Review article: gabapentin for acute

and chronic post-surgical pain. Signa Vitae 2007;2(1):S42-51.

Gebhardt R, Mehran RJ, Soliz J, et al. Epidural versus On-Q local
anestheticinfiltrating catheter for post-thoracotomy pain control. J

Cardiothorac Vasc Anesth 2013;27:1-8.

Cote CJ, Posner KL, Domino KB. Death or neurologic injury after
tonsillectomy in children with a focus on obstructive sleep apnea: Houston, we

have a problem! Anesth Analg 2014;118:1276-83.

Brown KA, Laferrie're A, Lakheeram I, et al. Recurrent hypoxemia in children
is associated with increased analgesic sensitivity to opiates. Anesthesiology

2006;105:665-9.

US Food and Drug Administration drug safety communication: codeine use in
certain children after tonsillectomy and/or adenoidectomy may lead to rare, but

life-threatening adverse events or death.

Fisher S, Bader A, Sweitzer B. Preoperative evaluation. In: Miller R, Eriksson
L, Fleisher L, et al, editors. Miller: Miller’s anesthesia. 7th edition.
Philadelphia: Churchill Livingston; 2010. p. 1001-66.

Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2020. CA Cancer J Clin.
2020 Jan;70(1):7-30.

71



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Bayman EO, Brennan TJ. Incidence and severity of chronic pain at 3 and 6

months after thoracotomy: meta-analysis. J Pain. 2014 Sep;15(9):887-97.

Lee EK, Ahn HJ, Zo JI, Kim K, Jung DM, Park JH. Paravertebral Block Does
Not Reduce Cancer Recurrence, but Is Related to Higher Overall Survival in
Lung Cancer Surgery: A Retrospective Cohort Study. Anesth Analg. 2017
Oct;125(4):1322-1328

Eason MJ, Wyatt R. Paravertebral thoracic block-a reappraisal. Anaesthesia.
1979 Jul-Aug;34(7):638-42.

Abu Elyazed MM, Mostafa SF. Continuous Pectoral Nerve Block Compared
With Continuous Thoracic Paravertebral Block and Intravenous Opioid
Analgesia for the Postoperative Analgesic Efficacy in Patients Undergoing
Modified Radical Mastectomy: A Prospective Randomized Trial. Clin J Pain.
2021 May 01;37(5):359-365.

Xu M, Hu J, Yan J, Yan H, Zhang C. Paravertebral Block versus Thoracic
Epidural Analgesia for Postthoracotomy Pain Relief: A Meta-Analysis of
Randomized Trials. Thorac Cardiovasc Surg. 2022 Aug;70(5):413-421.

Karmakar MK, Kwok WH, Kew J. Thoracic paravertebral block: radiological
evidence of contralateral spread anterior to the vertebral bodies. Br J Anaesth.

2000 Feb;84(2):263-5.

Richardson J, Vowden P, Sabanathan S. Bilateral paravertebral analgesia for
major abdominal vascular surgery: a preliminary report. Anaesthesia. 1995

Nov;50(11):995-8.

Zheng C, Wang J, Xie S. Ultrasound-Guided Thoracic Paravertebral Nerve
Block on Postoperative Pain, Quality of Life, and Recovery in Patients with

Non-Small-Cell Lung Cancer. Biomed Res Int. 2021;2021:6692815.

Coveney E, Weltz CR, Greengrass R, Iglehart JD, Leight GS, Steele SM,
Lyerly HK. Use of paravertebral block anesthesia in the surgical management

of breast cancer: experience in 156 cases. Ann Surg. 1998 Apr;227(4):496-501.

78



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Luyet C, Eichenberger U, Greif R, Vogt A, Sziics Farkas Z, Moriggl B.
Ultrasound-guided paravertebral puncture and placement of catheters in human

cadavers: an imaging study. Br J Anaesth. 2009 Apr;102(4):534-9.

Luyet C, Herrmann G, Ross S, Vogt A, Greif R, Moriggl B, Eichenberger U.
Ultrasound-guided thoracic paravertebral puncture and placement of catheters
in human cadavers: where do catheters go? Br J Anaesth. 2011 Feb;106(2):246-
54.

Lekhak B, Bartley C, Conacher ID, Nouraei SM. Total spinal anaesthesia in
association with insertion of a paravertebral catheter. Br J Anaesth. 2001

Feb;86(2):280-2.

Hill RP, Greengrass R. Pulmonary haemorrhage after percutaneous

paravertebral block. Br J Anaesth. 2000 Mar;84(3):423-4.

Renes SH, van Geffen GJ, Snoeren MM, Gielen MJ, Groen GJ. Ipsilateral
brachial plexus block and hemidiaphragmatic paresis as adverse effect of a
high thoracic paravertebral block. Reg Anesth Pain Med. 2011 Mar-
Apr;36(2):198-201.

Crawley SM. Coexisting harlequin and Horner syndromes after high thoracic

paravertebral block. Br J Anaesth. 2006 Apr;96(4):537-8.

Burlacu CL, Buggy DJ. Coexisting harlequin and Horner syndromes after high
thoracic paravertebral anaesthesia. Br J Anaesth. 2005 Dec;95(6):822-4.

Liang XL, An R, Chen Q, Liu HL. The Analgesic Effects of Thoracic
Paravertebral Block versus Thoracic Epidural Anesthesia After Thoracoscopic

Surgery: A Meta-Analysis. J Pain Res. 2021;14:815-825.

Feng LJ. Painless abdominoplasty: the efficacy of combined intercostal and
pararectus blocks in reducing postoperative pain and recovery time. Plast

Reconstr Surg. 2010 Nov;126(5):1723-1732.

79



84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Hsieh MJ, Wang KC, Liu HP, Gonzalez-Rivas D, Wu CY, Liu YH, Wu YC,
Chao YK, Wu CF. Management of acute postoperative pain with continuous

intercostal nerve block after single port video-assisted thoracoscopic anatomic

resection. J Thorac Dis. 2016 Dec;8(12):3563-3571.

Bhatia A, Gofeld M, Ganapathy S, Hanlon J, Johnson M. Comparison of
anatomic landmarks and ultrasound guidance for intercostal nerve injections in

cadavers. Reg Anesth Pain Med. 2013 Nov-Dec;38(6):503-7.

Hwang EG, Lee Y. Effectiveness of intercostal nerve block for management of

pain in rib fracture patients. J Exerc Rehabil. 2014 Aug;10(4):241-4.

Shoeibi G, Babakhani B, Mohammadi SS. The efficacy of ilioinguinal-
iliohypogastric and intercostal nerve co-blockade for postoperative pain relief

in kidney recipients. Anesth Analg. 2009 Jan;108(1):330-3.

Saby A, Swaminathan K, Pangarkar S, Tribuzio B. Alleviating Thoracotomy
Pain With Intercostal Liposomal Bupivacaine: A Case Report. PM R. 2016
Nov;8(11):1119-1122.

Chaudhri BB, Macfie A, Kirk AJ. Inadvertent total spinal anesthesia after
intercostal nerve block placement during lung resection. Ann Thorac Surg.

2009 Jul;88(1):283-4.

Gadsden J, Kwofie K, Shastri U. Continuous intercostal versus paravertebral
blockade for multiple fractured ribs. J Trauma Acute Care Surg. 2012
Jul;73(1):293-4; author reply 294.

Chen N, Qiao Q, Chen R, Xu Q, Zhang Y, Tian Y. The effect of ultrasound-
guided intercostal nerve block, single-injection erector spinae plane block and
multiple-injection paravertebral block on postoper-ative analgesia in
thoracoscopic surgery: A randomized, double-blinded, clinical trial. Journal of

clinical anesthesia. 2020; 59:106—-11.

Mogahed MM, Elkahwagy MS. Paravertebral Block Versus Intercostal Nerve
Block in Non-Intubated Uniportal Video-Assisted Thoracoscopic Surgery: A

80



93.

94.

95.

96.

97.

98.

Randomised Controlled Trial. Heart, lung & circulation. 2020; 29(5):800-7.
Epub 2019/05/31.

Wu C, Ma W, Cen Q, Cai Q, Wang J, Cao Y. A comparison of the incidence
of supraventricular arrhythmias between thoracic paravertebral and intercostal

nerve blocks in patients undergoing thoracoscopic surgery: A randomised trial.

European journal of anaesthesiology. 2018; 35(10):792-8. Epub 2018/05/31.

Ouerghi Frikha, Mestiri Smati, MS Mebazaa. A prospective, randomised
comparison of continuous paravertebral block and continuous intercostal nerve
block for post-thoracotomy pain. Southern African Journal of Anaesthesia and

Analgesia. 2008.

Hutchins J, Sanchez J, Andrade R, Podgaetz E, Wang Q, Sikka R. Ultrasound-
Guided Paravertebral Catheter Versus Intercostal Blocks for Postoperative
Pain Control in Video-Assisted Thoracoscopic Surgery: A Prospective
Randomized Trial. Journal of cardiothoracic and vascular anesthesia. 2017; 31

(2):458-63. Epub 2016/11/05.

Kadomatsu Y, Mori S, Ueno H, Uchiyama M, Wakai K. Comparison of the
analgesic effects of modified continuous intercostal block and paravertebral
block under surgeon’s direct vision after video-assisted thoracic surgery: a
randomized clinical trial. General thoracic and cardiovascular surgery. 2018;

66 (7):425-31. Epub 2018/05/10.

Perttunen K, Nilsson E, Heinonen J, Hirvisalo EL, Salo JA, Kalso E.
Extradural, paravertebral and intercostal nerve blocks for postthoracotomy

pain. British journal of anaesthesia. 1995; 75(5):541-7.

Chen JH, Zhang YX, Ping LI, Fan ZY, Institute. Effect of thoracic
paravertebral block and intercostal nerve block on postoperative analgesia in
patientsundergoing video-assisted thoracoscopic surgery. Journal of Clinical

Anesthesiology. 2014; 30(5):444-7.

81



	TEŞEKKÜR

