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hocalarim; Prof. Dr. Sema Tuncer Uzun, Prof. Dr. Alper Yosunkaya, Prof. Dr. Ruhiye
Reisli, Prof. Dr. Atilla Erol, Prof. Dr. Ahmet Topal, Do¢. Dr. Alper Kilicaslan, Dog.
Dr.Funda Gok, Dr. Ogr. Uyesi Sule Arican, Dr. Ogr. Uyesi Giilgin Hacibeyoglu, Dr. Ogr.

Uyesi Resul Y1lmaz’a tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanlik strecimde yardim ve desteklerinden dolay:1 anestezi, agr1 bilim dali ve
reanimasyon calisanlarina, tezim boyunca destek veren Kalp Damar Cerrahisi Anabilim
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Asistanlik yillarimda ve tez siirecimde destegini esirgemeyen kiymetli esim,hayat
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OZET

KARDIYAK CERRAHI HASTALARINDA EREKTOR SPINA PLAN BLOGUNUN
AKUT VE KRONIK AGRI SKORLARI AGISINDAN DEGERLENDIRILMESI
DR.MUHAMMET SAIT YUCE, UZMANLIK TEZi, KONYA, 2021
AMAGC: Calismamizin birincil amaci kardiyak cerrahi hastalarinda Erektor Spina Plan
Blogunun (ESPB) postoperatif analjezik etkisinin dinamik akut agri skorlarin1 da igeren
farkli agr1 skorlar1 araciligiyla arastirilmasi ve bu cercevede literatiirde eksikligini
gozlemledigimiz ESPB’nin kardiyak cerrahi hastalarinda kronik agr1 tablosuna etkisinin
ortaya konulmasidir. Calismamizin ikincil amaci ise ESPB’nin ekstlibasyon zamanina,
oral alim zamanimna, taburculuk zamanina ve yogun bakim unitesinde (YBU) kalis
zamanina etkisinin arastirilmasidir.
YONTEM: Calisma, 01 Aralik 2019 — 01 Aralik 2020 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi’nde Ac¢ik Kalp Cerrahi’si operasyonu gecirmis hastalarda,
postoperatif analjezi amagli Ultrasonografi (USG) esliginde ESPB uygulanmis ve ESPB
uygulanmamis hastalarin kayit altina alinan verileri incelenerek yapilmistir. Hastalar,
dosya kayitlarina bakilarak uygulanan analjezi yontemine gore Grup ESP ve Grup Kontrol
olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalarin kayit altina alinan demografik verileri,
intraoperatif verileri, YBU’ de ekstiibasyon siras1 (0.saat) ve sonrasi 2-4-6-12-24-48. saat,
taburculuk donemi, 3.ay istirahat-dinamik agr1 takip skorlar1 ve YBU’de hastalara
uygulanan kurtarma analjezikleri degerlendirmeye alindi. Ayrica hastalarin entibe
kaldiklar1 streler, bulanti-kusma verileri, oral alim zamanlar;, YBU’ de kalis ve taburculuk
zamanlar1 da incelenerek degerlendirmeye alindi.
BULGULAR: Gruplarin degerlendirmeye alinan 0-2-4-6-12-24. saat NRS, VRS, FPRS ve
PHHPS skorlari, kurtarma analjezikleri, preoperatif ve intraoperatif verileri, entiibasyon
streleri, bulanti-kusma insidanslari, oral alim zamanlari, yogun bakimda kalig ve
taburculuk zamanlar1 agisindan her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05). Bununla birlikte yas, 48.saat, taburculuk ve 3.ayda agn
skorlan ve siddeti; ESP grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamh
dizeyde diisiik bulunmustur (p<0.001).
SONUGC: Bu retrospektif, randomize, kontrolli ¢alisma; kalp cerrahisi uygulanan
hastalarda ESPB’nin akut ve kronik agri skorlarina etkisinin birlikte degerlendirildigi ve
kronik agrida etkinliginin gosterildigi ilk calismadir. Kardiyak cerrahide lokal anestezik

secimi, volim ve konsantrasyonu konusunda net bir yargiya ulasilamamigtir. Sternotomi



esliginde uygulanan kardiyak cerrahide ESPB’nin bilateral uygulanmis olmasi nedenli
“Sistemik Lokal Anestezi Toksisite” riski ¢alismamizi kisitlayan en dnemli sebeplerden
biri olmustur. Bu baglamda kardiyak cerrahilerde ESPB’de lokal anestezik ajan ve adjuvan
secimi, volim ve konsantrasyonun arastirildign ve kataterle devamli inflizyon seklinde

uygulamalar iceren daha genis kapsamli, prospektif, randomize ve kontrollii ¢aligmalara
ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak cerrahi, erektor spina diizlem blogu, akut agr1, kronik agri



ABSTRACT

EVALUATION OF ERECTOR SPINA PLAN BLOCK IN CARDIAC SURGERY
PATIENTS IN TERMS OF ACUTE AND CHRONIC PAIN SCORES
MUHAMMET SAIT YUCE, MD, DISSERTATION, KONYA, 2021

OBJECTIVE: The primary purpose of our study is to investigate the postoperative
analgesic effect of ESPB in cardiac surgery patients through different pain scores,
including dynamic acute pain scores, and to reveal the effect of ESPB on chronic pain in
cardiac surgery patients, which we have observed in the literature. The secondary aim of
our study is to investigate the effect of ESPB on extubation time, oral intake time,
discharge time and stay in the intensive care unit.

METHOD: The study was conducted by examining the recorded data of patients who had
undergone Open Heart Surgery between December 01, 2019 - December 01, 2020, and
patients who underwent ESPB with ultrasonography (USG) for postoperative analgesia and
who did not receive ESPB. The patients were divided into two groups as Group ESP and
Group Control according to the analgesia method applied based on file records. Recorded
demographic data of the patients, intraoperative data, extubation sequence in the ICU (0.
hour) and after 2-4-6-12-24-48 hours, discharge period, 3rd month rest-dynamic pain
follow-up scores and ICU rescue analgesics applied to the patients were evaluated. In
addition, the duration of intubation of the patients, nausea-vomiting data, oral intake times,
stay in the ICU and discharge times were also evaluated.

RESULTS: There was no statistically significant difference between the two groups in
terms of 0-2-4-6-12-24. hour Numeric Rating Scala (NRS), Verbal Rating Scala (VRS),
Face Pain Rating Scala (FPRS) and Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS) data,
recovery analgesics, demographic features, intraoperative hemodynamic and surgical data,
duration of intubation, nausea-vomiting data, oral intake times, ICU stay and discharge
times. (p > 0.05). However, age, 48th hour, discharge and 3rd month pain scores and
severity; It was found to be statistically significantly lower in the ESP group than in
the control group (p <0.001).

CONCLUSION: This retrospective, randomized, controlled study is the first study
evaluating the effect of ESP block on acute and chronic pain scores in patients undergoing
cardiac surgery and demonstrating the effectiveness of ESP block in chronic pain in
cardiac surgery. There is no clear judgement about the volume and concentration in the

selection of local anesthetic agents in cardiac surgery. In addition, as in our study, the risk

iv



of "Systemic Local Anesthesia Toxicity" due to bilateral ESP block application in cardiac
surgery patients who underwent conventional sternotomy was one of the most important
reasons limiting our study. In this context, there is a need for more comprehensive,
prospective, randomized and controlled studies that include the selection of local anesthetic
agents and adjuvants, volume and concentration in ESPB in cardiac surgeries, and

applications as continuous infusion with catheter.

Keywords: Cardiac surgery, erector spina plane block, acute pain, chronic pain
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1. GIRIS ve AMAC

Gilinimiizde iskemik kalp hastaliginin tedavisinde kullanilan en etkin ve yaygin metod
Kardiyopulmoner bypass (KPB) islemidir. Kardiyopulmoner bypass kullanimi kalp
cerrahisini diger cerrahi tiplerinden ayirir. Benzersiz bir dizi postoperatif komplikasyon
ortaya c¢ikarir. Bunlar arasinda vazospazm, degistirilmis trombosit-endotel hicre
etkilesimleri ve bypass ekipmaninin sentetik yiizeylerine temas eden kan nedeniyle

genellestirilmis bir inflamatuar yanit bulunur.

Geleneksel olarak mediyan sternotomi yoluyla yapilan agik kalp cerrahisi sonrasi
siddetli postoperatif agri, diseksiyon asamasinda meydana gelen yumusak doku ve kemik
yaralanmasi ile iligkilendirilebilir. Bu agri; cerrahi insizyon, sternotomi, gogiis tiipleri,
torasik sirt agrisi, kostotransvers ve kostovertebral eklem distansiyonlar1 gibi bir¢ok
nedenden kaynaklanir (1). Kalp cerrahisi hastalarinda %30-75 oraninda orta ile siddetli
akut agr bildirilmistir (2). Postoperatif ilk 24 saat bu akut agri siddetinin en fazla oldugu
donemdir (1, 3). ik 24 saatten sonra agr1 siddetinde azalma baslasa da yetersiz analjezik
tedavi, bu agrili donemin uzamasina ve de agik kalp cerrahisi hastalarinin % 4’ den

fazlasinda kronik poststernotomi agri sendromu gelismesine neden olabilir (2).

Kalp cerrahisi sonrasi yetersiz akut agri tedavisi, agrinin sadece kronik hale gelmesine
yol agmakla kalmaz; hemodinamik, immiinolojik ve hemostatik modiilasyonlar1 igceren bir
dizi sistemsel problemlere sebep olur. Bu da postoperatif donemde morbiditenin artmasina,
mekanik ventilasyon siiresinde uzamaya, yara iyilesmesinde gecikmeye, yogun bakim
iinitesinde (YBU) ve hastanede kalis siiresinde uzamaya ve tiim bunlarin sonucu olarak da
genel saglik maliyetinde artisa sebep olur (4). Bu nedenle yeterli analjezi, intraoperatif ve
postoperatif donemde son derece dnem arzetmektedir. Yeterli analjeziyi saglarken yalnizca
istirahat doneminde degil; hastalarin hareket sirasinda da giinliik aktivite ve rehabilitasyon
programlarini aksatmayacak sekilde multimodal analjezi protokolleri olusturulmalidir (4,

5).

Acik kalp cerrahisi vakalarinda postoperatif analjezi protokoliinde; yalnizca medikal
analjezi tedavilerinin [parasetamol, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar(NSAII), gabapentin,
steroidler, opioidler vb.] uygulanmasi, beraberinde getirdikleri yan etkileri ve
komplikasyonlari nedeniyle multimodal analjezi rejimi igin optimal ve yeterli olmadigi
gosterilmistir(4, 6). Bunun igin rejyonel analjezinin multimodal analjezi kapsaminda bu

medikal terapilere eklenmesi daha uygun gorilmektedir. (6, 7).



Rejyonel analjezi tekniklerinden torasik epidural anestezi (TEA), intratekal anestezi ve
paravertebral bloklar ise cerrahiyle iliskili zorluklari ve koagiilasyon problemleri,
hipotansiyon, pnomotoraks ve benzeri (vb) olast komplikasyonlar1 nedenli endiseler

barmndirmaktadir (8, 9).

Ultrasonografi (USG) esliginde Erektor Spina Plan Blok (ESPB) uygulamasi ilk olarak
2016 yilinda torasik ndropatik agri tedavisi icin Forero ve arkadaslar tarafindan
tamimlanmistir  (10). ESPB kronik noéropatik agrida kullanilmaya baslasa da kolay
uygulanabilir olmasi, diisiik komplikasyon riski igermesi nedenli giderek daha genis bir
endikasyon alani olusturmustur. Yakin zamanda yapilan ¢aligmalar ESPB’nin kardiyak
cerrahide kullanimini destekler niteliktedir (5, 11, 12). USG esliginde ESPB uygulamasi
hedef vertebranin transfer progesi (TP) goriilerek lokal anestezik ajanin (LA) erektor spina
kas fasyasi ile TP arasina verilerek saglanan interfasiyal plan blogudur. ESPB, etkisini
lokal anestezik ajanin paravertebral bosluga yakin veya i¢ine niifuz ederek torasik spinal
sinirlerin hem dorsal hem de ventral ramisini bloke ederek saglamaktadir. Bu sekilde T5
seviyesinden uygulanan ESPB, T2-T8 arasi somatik ve visseral blokaj saglayarak anterior,

lateral ve posterior toraks bolgelerinde analjezi saglamaktadir (11).

Son yillarda oldukga giincel hale gelen ve birgok cerrahi islemde postoperatif analjezi
icin kullanilmaya baglanan ESPB’nin etkinligi yapilan klinik caligmalara, kadavra
caligmalarina, radyolojik goriintiilemelere ragmen hala tam olarak anlagilamamistir. ESPB
kardiyak cerrahi hastalarinda da kullanilmaya baglansa da yapilan c¢aligmalar sinirh

sayidadir.

Calismamizin birincil amaci kardiyak cerrahi hastalarinda ESPB’nin postoperatif
analjezik etkisinin dinamik akut agri skorlarimi da iceren farkli agri skorlar1 araciligiyla
arastirtlmasi1 ve bu cergevede literatiirde eksikligini gozlemledigimiz ESPB’nin kardiyak
cerrahi hastalarinda kronik agri tablosuna etkisinin ortaya konulmasidir. Calismamizin
ikincil amaci ise ESPB’nin intraoperatif-postoperatif opioid tlketimine, ekstiibasyon
zamanina, oral alim zamanina, taburculuk zamanmna ve yogun bakim iinitesinde (YBU)

kalis zamanina etkisinin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Kardiyopulmoner Bypass Tanimi

Kalbin, pompa islevinin ve kan-gaz arasindaki degisimin viicut disinda gegici bir siire
ile kalp-akciger makinesi denilen bir sistemle gergeklestirilmesi olayma “KPB” ya da
“Ekstrakorporeal Dolagim” denir. Acik kalp cerrahisi pompa ve oksijenlenmis kanin,
fizyolojik ihtiyaglar1 uygun karsilayabilecek sekilde diizenlenmesini gerektirir. Ilk suni
kalp-akciger makinesi 1885’ de Frey ve Gruber tarafindan yapilmistir. John ve Gibbon
“kalp-akciger makinesinin” (Extracorporeal dolasim) ilk basarili kullanimini 1953 yilinda

gerceklestirmislerdir.

KPB kullanilarak yapilan kalp cerrahisi sirasinda, sistemik inflamatuvar reaksiyonlarin
aktive olmasi son yillarda kalp cerrahisi sonras1 gorilen birgok komplikasyonun sebebi
olarak gosterilmektedir. Bu reaksiyonlarin oluslmasinda kanin ekstrakorporeal dolasimda
suni ylzeyler ile temasi, ameliyat travmasi, iskemi-reperfiizyon hasar1 ve endotoksemi gibi
bazi faktorlerin tetikleyici rol oynadigi diisiiniilmektedir. Yukarida sayilan faktorlerin
neticesinde molekiler diizeyde baslayan reaksiyonlar KPB sonrasi gdzlenen pek ¢ok organ
disfonksiyonundan sorumlu olabilir. Bunlarin baslicalari; kanama bozukluklari, kalp
disfonksiyonlari, solunum sistemi, norolojik sistem, bobrek, karaciger, mide-barsak
bozukluklaridir.

2. 2. Kardiyak Cerrahinin Sistemler Uzerine Etkileri
2. 2. 1. Santral Sinir Sistemi

Kardiyak cerrahi sonrasinda gelisen noropsikiyatrik komplikasyonlar, olgu ve ailesi
icin yasam Kkalitesini kotiilestiren, hastanede kalis siiresini uzatan 6nemli bir sorunu
olusturur. Mikroembolizasyon ve sistemik inflamatuar reaksiyonlara bagli olarak
entelektiiel bozukluklar, konfiizyon, ajitasyon, oryantasyon bozuklugu, bellek kusuru ve
nobetler olusabilmektedir. Intraoperatif hipotansiyon diffuz néronal dejenerasyona yol
acarken, fokal serebral nekrozlar genellikle embolik etiyolojiden kaynaklanir. KPB
sirasinda beyin kan akimimi etkileyen iki ana faktOriin, nazofarengeal 1s1 ve arteryel
karbondioksit basmct oldugu bildirilmektedir. Serebral iskemiye bagli kan-beyin
bariyerinin bozulmas: ve sistemik inflamatuvar reaksiyonu aktive etmesi gibi faktorlerde
suglanmaktadir. Derin hipoterminin de cerrahi sonras1 ndrokognitif performansin olumsuz
etkilendigi belirtilmektedir (13).



2. 2. 2. Kardiyovaskdler Sistem

Yapilan cerrahi iglemler, kross klemp sirasinda olusan miyokard iskemisi, reperfiizyon
hasar1, inflamatuvar ve pihtilasma sisteminin aktivasyonu KPB sonrasi kardiyak
fonksiyonlarda bozulmanin nedenleri arasinda sayilabilir. Kardiyoplejik arrest sirasinda
anaerobik miyokard metabolizmas: devreye girmekte ve glikolizis ile asidozla sonuglanan
laktat Uretimi olusur. KPB sirasinda olusan inflamatuvar yanit ve nétrofil aktivasyonu
miyokard 6demini artirir. Bu artisin 6nemli sebepleri plazma kolloid ozmotik basingtaki
azalma, yuksek koroner perflizon basinci, ventrikillerin distansiyonu ve ventrikuler
fibrilasyondur. Gerek hucreler arasi baglantilarin yikilmasi ve gerekse KPB sirasinda
diisen intravaskiler osmotik basing, interstisyel ortama sivi ekstravazasyonu ve doku

6demine sebep olur (14).
2. 2. 3. Respiratuar Sistem

KPB sirasinda prime soltisyonu nedeniyle hemodillisyon olusmakta ve plazma onkotik
basinci diismektedir. Bu durum akcigerde interstiyel aralikta sivi birikimine neden olur.
Pompaya albumin eklenerek onkotik basing diisiisii azaltilabilir. Pompa sirasinda sol kalbin
iyi vent edilmemesi durumunda pulmoner vendz basing artarak akciger 6demine neden
olur. Postoperatif akcigerlerde atelektazi sik karsilasilan durumlardan biridir. KPB
sirasinda akcigerler genellikle sondirtilmekte ya da sabit veya aralikli sisirilmektedir. Bu
durum atelektazi gelisimine katkida bulunmaktadir. KPB tip 2 alveol hiicrelerinin sayisini
ve surfaktan yapimini azaltmaktadir. Azalan surfaktan postoperatif atelektazi gelisiminde
rol oynar. KPB nin akcigerlerde olusturdugu degisiklikler genellikle hastalar tarafindan iyi
tolere edilir, fakat nadiren literatiirde belirtildigi kadar1 ile %1-3 arasinda Adult
Respiratuvar Distres Sendromu (ARDS) gelisebilir (15).

2. 2. 4. Renal Sistem

KPB sonrasinda karsilagilan en ciddi komplikasyonlardan biri akut bdbrek
yetmezligidir. Yas, preoperatif bobrek hastaligi, diyabet, hipertansiyon ve sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyon diisiikliigii KPB sonrasi bobrek fonksiyonlarinda bozulma egilimini
artirmaktadir. KPB sonrasi gelisen bobrek yetmezliginde bir¢ok etkenin rolii vardir. KPB
sirasinda diisiik perflizyon basinci ve pulsatil olmayan akim bobrek kan akimini azaltarak
renin salinimini ve anjiyotensin II yapimini arttirir. KPB sirasinda meydana gelen periferik

vaskiiler rezistans artis1 nedeniyle bobrek kan akimi % 30 azalmaktadir. KPB sirasinda



hemodiliisyon, yiiksek perflizyon basinci, pulsatil akim, renal dozda dopamin infiizyonu

furosemid ve mannitol uygulanmasi bobrek fonksiyonlarini korur (16).
2. 2. 5. Gastrointestinal Sistem (GIS)

KPB sonrasi gorillen stk komplikasyonlar GIS kanmasi, pankreatit, iilser
perforasyonu, mezenterik iskemi, ileus, kolesistit, divertikiilit ve karaciger yetmezligidir.
KPB sonrasi karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme sikligi % 25-35’tir. Postoperatif
donemde bu bozulmanin tam nedeni Kkaraciger hipoperfiizyonu, hemoliz, sistemik
inflamatuvar yanita bagl olusabilir. Ozellikle kalp yetmezligi, obezite, operasyondan énce
heparin kullanimi, masif kan tranflizyonu ve bobrek yetmezligi KPB sonrasi
hiperbilirubinemi sikligin1 arttirir.  Karacigerde sentezlenen pihtilasma faktorlerinin
(fibrinojen, protrombin, Faktor V, VII, IX ve X) azalmasi sonucu kanama goriilebilir. Baz1
karaciger enzimleri (alanin amino transferaz, aspartat amino transferaz, alkalen fosfataz)
yukselir ve %10-20 hastada hafif bir sarilik goriiliir (4). Bazi hastalarda hafif bir kan
amilaz yiiksekligi goriiliir ancak %1’den az hastada klinik pankreatit geligir (17).

2. 2. 6. Endokrin Sistem

Tiroid, paratiroid, hipofiz, adrenal bezler ve pankreas KPB ‘tan etkilenmektedir. KPB
sirasinda heparin, hemodiliisyon, kanin yabanci yiizeyle temasi, nonpulsatil akim,
hipotermi ve akcigerlerin sondiiriilmesi normal ndérohormonal cevabi degistirmektedir.
Antiditiretik hormon (ADH) veya vazopressinin 6zellikle KPB’1in baglangic asamasinda
salgilanmas1 artar. Antidiiiretik etkisi nedeniyle bobrekten su atilimini azaltir. KPB
sirasinda yetersiz insiilin salinimi, hipotermi nedeniyle glikozun kullaniminin azalmasi,
epinefrin ve kortizol gibi hormonlarin artmasi sonucu kan glikoz diizeyi artar. Acik kalp
cerrahisinde hiperglisemi diyabetik olan ve olmayan hastalarda morbidite ve mortaliteyi
arttiran risk faktorlerinden biridir. Hipergliseminin kalp ve beyin ilizerine olumsuz etkileri
vardir ve KPB sonrasi bu organlara ait komplikasyonlar1 arttirir. KPB sirasinda kan

kalsiyum ve magnezyum diizeyi azalir. Protaminin hipokalsemik etkisi vardir (18).
2. 2. 7. Hematolojik Sistem

Kaniilasyon yapilmadan 6nce pihtilasmay1 6nlemek amacli heparin yapilir. ACT nin
fazla olmasinda intraoperatif organ i¢i kanamalar, yetersiz nétralizasyonunda (protamin
siilfat) ise postoperatif kanamalar goriilebilir. Kanamalarin biiyiik boliimii yetersiz cerrahi
hemostaza bagli olmasina ragmen operasyon sonucu goriilen pihtilasma bozukluguna

baglida olabilir. KPB sirasinda hemodiliisyon nedeniyle trombosit miktar1 yaklasik % 50
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oraninda da azalir. Ayn1 zamanda yabanci ylizeyle temas ve hipotermi nedeniyle
trombositlerde fonksiyon bozuklugu goriiliir. KPB ‘ye girildiginde kan ve kan {iriinlerinin
endotel ile kapli olmayan yabanc1 bir ylizeyle temas etmesi nedeniyle trombositlerin yani
sira kanin diger sekilli elemanlarmin ve kan proteinlerinin hasar1 kaginilmazdir.
Oksijenator, filtreler, roller pompa ve aspirasyon da kanin hasarma katkida bulunur.
Eritrosit membraninda parcalanma sonucu olusan hemoliz nedeniyle hemoglobin agiga

cikar ve hiicre i¢i potasyum miktari artar.

2. 3. Agrimin Tanimi

Agri; Uluslararast Agr1 Calisma Dernegi (IASP) tarafindan, varolan veya olasi doku
hasariyla iliskili veya bu hasarla agiklanabilen hos olmayan emosyonel ve duyusal bir
deneyim olarak tanimlanmistir (19). Agr1 duzeyinin belirlenmesinde insanin kiltdrel
ozellikleri, yasam sekli, bulundugu cevre, aldig1 egitim, cinsiyeti, dili, dini ve birgok diger

inanglar1 da etkin olmaktadir (20).

Agn gibi 6znel bir kavrami smiflandirmanin zorlugu nedeniyle cesitli siniflamalar
gelistirilmistir. Bu siniflandirmalar agrinin siresi, bolgesi, etyolojik faktorlerine gore
olusturabildigi gibi ndrofizyolojik mekanizmalarina gore de yapilmis siniflandirmalar
mevcuttur (20, 21).

2. 3. 1. Agriin Siniflandirilmasi

Agri; norofizyolojik mekanizmasi, kaynaklandigi bélge, baslama suresi ve fizyolojik-

Klinik olarak dort kisitmda incelenebilir.
Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agri Siniflamast

Nosiseptif Agri: Nosiseptor olarak adlandirilan agr1 algilayicilarinin uyarilmasina bagl bir
sekilde ortaya ¢ikar. Somatik kokenli agrilarda, visseral agrilarda agr1 olarak bildigimiz ve

tanimladigimiz agr1 ortaya ¢ikar.

Noropatik Agri: Periyodik, kisa siireli, batici, saplanici bir agridir. Hos olmayan uyusma,

karincalanma, yanma, elektrik ¢arpmasi gibi hisler mevcuttur. (Ornek: diyabetik ndropati)

Reaktif Agri: Viicudun farkli durumlara karsi reaksiyonu olarak, sempatik ve motor
efferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya ¢ikar.
Miyofasiyal agr1 sendromlari, refleks sempatik distrofiler bu tipteki agrilara 6rnek olarak

gosterilebilir.



Psikosomatik Agrilar: Hastanmn psisik sorunlarini agr1 seklinde ifade etmesidir. (Ornek:

somatizasyon agrisi, psikojenik agri) (22).

Deafferentasyon Agrisi: Periferik sinir sistemi (PSS) ya da merkezi sinir sistemindeki
(MSS) lezyonlar nedeniyle somatosensoriyal uyaranlarin MSS’deki iletiminin kesilmesine
bagh olarak meydana gelir. (Ornek: postherpetik nevralji). Yanici dzellikte olup ilk birkag
ay igerisinde tedavi edilmedigi takdirde ¢ok uzun siireli ve gegmeyen inatci agrilara yol

acabilir,
Baglama Siiresine Gore Agr1 Siniflamasi

Akut Agri: Travma, cerrahi veya akut hastaliga eslik edebilen mekanik, kimyasal veya
termal uyaranlara karsi beklenen normal fizyolojik cevap olarak tanimlanir Daima
nosiseptif karakterdedir. Neden olan lezyonla agri arasinda siddet, yer ve zaman
bakimindan yakin iliski mevcuttur. Postoperatif agri; akut agriya en iyi drnektir. Cerrahi
travmayla baslar, giderek azalir ve doku iyilesmesiyle sonlanir (23). Akut agr1 ¢esitlerinin
cogu kendini smirlar ve tedavi ile birkag giin ya da haftada gecer. lyilesmede bozukluk

veya yetersiz tedavi nedeni ile agr1 gegmezse kronik hale doniisebilir.

Kronik Agri: Akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme i¢in makul
bir zaman gegtikten sonra da devam eden agri olarak tanimlanir. Bu stire 1 ile 6 ay arasinda
degisir (24). Kronik agr1 nosiseptif, noropatik veya ikisinin kombinasyonu seklinde
olabilir. Ayirt edici bir 6zelligi psikolojik mekanizmalarin veya cevresel faktorlerin siklikla
major rol oynamasidir. Kronik agrisi olan hastalarda noroendokrin stres yaniti
baskilanmistir veya bulunmaz. Belirgin uyku ve affektif (mood) bozukluklar1 vardir.
Kronik agrinin en sik rastlanan cesitleri arasinda kas-iskelet sistemi bozukluklari, kronik
visseral bozukluklar, periferik sinirler, sinir kdkleri veya dorsal sinir koki ganglionundaki
lezyonlar, santral sinir sistemi lezyonlar1 ve sinir sistemini invaze eden kanserler

bulunmaktadir (24, 25).
Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agrt Siniflamasi

Somatik Agri: Birden baslayan, keskin, lokalizasyonu iyi tespit edilebilen somatik

sinirlerden kaynaklanan agridir.Yiizeyel ve derin somatik agr1 olarak ikiye ayrilabilir.

Ylzeyel somatik agri; cilt, subkutanéz dokular ve miikdz membranlardan kaynaklanan
nosiseptif uyar1 nedenlidir. Karakteristik olarak i1yi lokalize edilir. Keskin, batma, oyulma
veya yanma hissi olarak tanimlanir. Derin somatik agri; kaslar, tendonlar, eklemler veya

kemiklerden kaynaklanir. Yiizeyel somatik agrinin aksine kiint, sizlama seklinde ve daha
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az lokalize edilebilen karakterdedir. Uyarmin hem siddet, hem siiresinin, lokalizasyon

derecesini etkilemesi 6nemli 6zelligidir (24).

Visseral Agri: i¢ organlardan kaynaklanan yaygm, lokalizasyonu gii¢, yansiyan tipte
agridir. Organlarin asir1 gerilmesi, kasilmalar, kimyasal irritan etkiler ve kan akiminin
azalmasi visseral agr1 sebepleri arasinda yer alabilir. Kas rijiditesi, hiperestezi, nabiz ve
kan basincinda degisikliklerle birlikte goriilebilir (22).Visseralden koken alan bazi agrilar
etkilenen organdan daha uzak ve farkli bir bolgeden kaynaklaniyormus gibi hissedilebilir.
Bu agr tipine yansiyan agri1 denir. Bunun nedeni, visseral afferent sinir liflerinin spinal
korda giris yerinin, somatik reseptorlere ¢cok yakin olmasi ve her iki tip sinir lifinin de ayni

spinotalamik yolag1 aktive etmesidir (26).
Fizyolojik — Klinik Agr1 Siniflamast

Fizyolojik Agr1: Yuksek esik degerli, 1yi lokalize edilebilen, gegici ve uyar1 yanit
iligkisinin bulundugu bir agridir. Fizyolojik agr1, viicuda zarar verecek, hasara yol agacak

agrili uyarana karsi koruyucu bir yanittir (27).

Klinik Agri: Duyarlilikta patolojik bir artis vardir. Klinik agri, inflamatuar ve ndropatik
agr1 olarak ikiye ayrilir. inflamatuar agri1 doku hasari ile karakterizedir ve cerrahi sirasinda

olusan agri1 bu sekilde olusmaktadir (27).
2. 3. 2. Agrimin Norofizyolojisi

Agr1 ve nosisepsiyon, norofizyolojide birbiriyle iliskili fakat ayni olmayan iki
kavramdir (27). Nosisepsiyon, agriy1 tetikleyen impulslari hazirlayan duyusal siiregtir.
Doku hasar1 hakkinda bilgi saglayan oOzellesmis duyu reseptorlerinin (nosiseptor)
aktivasyonu sonucu olusan impulslarin periferden kortekse kadar iletilmesi olayini kapsar.
Kisacas1 agri, nosisepsiyonun algilanmasidir. Agri ileti sisteminin tiimiinii anlatan

nosisepsiyon dort fizyolojik olay1 igerir: (Sekil 2. 1.)

- Transdiksiyon; noksiydoz uyarinin sensoriyal sinir sonlarinda elektrik sinyaline
doniistiiriilmesini ve korda iletilmesini icerir. Ornegin, her sicak uyaran agri1 olusturmazken
agr1 olusturmasi i¢in belirli bir derecenin iizerine ¢ikmasi gerekir. Nosiseptorler normal

1stya duyarsizken, 1sinin artisi ile duyarli hale gelirler.

- Transmisyon; agr1 impulsunun sensoriyal sinir sistemi boyunca periferden santrale
taginmasini igerir.

- Modulasyon; nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degistirilmesini igerir.



- Persepsiyon (algilama); ise doniisiim, iletim ve modiilasyonun, kisinin kendine 6zgii
psikolojisi ile etkilesime girdigi son olaydir ki bu etkilesim sonucu agri olarak

algiladigimiz subjektif, emosyonel ve kisisel bir deneyim olusmaktadir (28-30).
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Sekil 2. 1. : Agr ileti sisteminde yer alan dort fizyolojik unsur
(NE, norepinefrin; 5HT, serotonin; NMDA, N-metil D-aspartat; NSAID’ler, non-steroid
antienflamatuar ilaclar; CCK, kolesistokinin; NO, nitrik oksit.) (31)

2. 3. 3. Agrimin Noroanatomisi
Agrinin noroanatomik incelemesinde 4 element yer alir: (Sekil 2. 2.) (Sekil 2. 3.)

- Nosiseptorler ve cevresi

- Nosiseptif impulslarin afferentleri (spinomezensefalik yol)

- Agnli uyarilar1 degistiren, inhibe eden supraspinal ve spinal antinosiseptif
sistemler, serebral korteks

- Medulla spinalis dorsal boynuz néronal sistemi
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Sekil 2. 2. : Afferent Nosiseptif Yolak  Sekil 2.3. : Efferent Nosiseptif Yolak
(31) (31)

2. 3. 4. Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciim Yontemleri

Hastanin agrisinin en iyi tedavisi, agr1 sorunlarimin ortak bir dil ile dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve dl¢iilmesine baghdir. Fakat kompleks bir algi olay1 olan agrinin somut
bir Ol¢tim teknigi yoktur. Agrinin tek bir parametreyle izlenmesi ¢ok zordur. Hastanin
agrist degerlendirilirken agrinin yeri, karakteri, siddeti, ilgili semptomlar ve duygusal
etkinligi goz onilinde bulundurulmalidir. Agri, hastanin kendisi tarafindan veya disardan bir
gbzlemci tarafindan izlenebilir. Hastanin agrisin1 degerlendirirken hareket yetenegi, yiiz

ifadesi, davranis ve renk degisikliklerine dikkat edilmelidir (32, 33).
Ideal bir akut agr1 degerlendirmesi su basamaklari icermelidir:

- Hasta agrisin1 degerlendirmeye aktif olarak katilmali

- Hastanin agrisi1 diizenli olarak sorgulanmali

- Hastanin agris1 hem dinlenme hem de hareket halinde degerlendirilmeli

-Agn siddetinde beklenmedik bir artig yeni bir agri nedeni veya postoperatif bir
komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, dikkatlice bir anamnez alinmali ve hasta

operasyonu yapan cerrah tarafindan muayene edilmeli

- Kotl ya da ylksek agri skorlarinda tedavi tekrar gozden gegirilmelidir.
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Standart Ol¢iim  yontemi olarak agr1  degerlendirilmesinde agri  skalalari
kullanilmaktadir. Agr1 dl¢limleri kendi kendine degerlendirmeye, gozleme dayali, tek/cok

boyutlu olarak siniflandirilir (34).

Agri Olgiimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Yontemler

A) Vizuel Analog Skala (VAS)

Viziiel analog skala (VAS), basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag gerektiren bir
yontemdir. Genellikle 100 mm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur ve (agr1 baglaminda) “aci
yok” ve “akla gelebilecek en kotii ac1” gibi tanimlayici ifadeler igermektedir. (Sekil 2. 4.)
Hasta algisin1 yansitan bir isaret yapar ve sol u¢ noktadan isarete olan mesafe mm
cinsinden Ol¢iiliir. VAS baslangigta psikolojide duygu-durum bozukluklarinin l¢iimii igin
kullanilmaktayken ve 1960’larin ortalarindan itibaren agri Ol¢iimii i¢in kullanilmaya
basland: (35). Olgek yatay veya dikey olabilir. VAS alternatifleri olarak, ara tanimlayicilar:
(6rnegin “hafif”’, “orta”, “siddetli”’) iceren soézel derecelendirme o6lcegi (VRS) ve sayisal

derecelendirme dlgegi (NRS) de kullanilmaktadir (36).

VIFUEL ANALOG SKALA (cm)

agrm yok dayamlmaz afr

1 1)

Sekil 2. 4. : Viziel Analog Skala (VAS)

B) Verbal Rating Skala (VRS)

VAS’ ta oldugu gibi, ‘hi¢ aci yok’ ve ‘asir1 siddetli agri’ gibi iki u¢ nokta
tanimlanmalidir. (Sekil 2. 5.) Bu ug¢ noktalar arasma, farkli agri siddeti seviyelerini
tanimlayan farkli terimler, agr1 siddeti sirasina gore yerlestirilir. Klinik c¢aligsmalarda
cogunlukla dort veya alt1 noktali VRS kullanilir. Hastalardan o anki agri yogunluguna en
uygun terimi isaretlemesi istenir (37). Smirl sayida yanit kategorisi olmasi nedeniyle, bazi
hastalar hangi yanitin agri durumlarina en uygun oldugunu tanimlamakta sorun yasayabilir.
Agriyr tanimlamak icin kullanilan farkli terimler, katilimcilar tarafindan farkli sekilde

yorumlanabilir (37).
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AGRI YOK HAFIF ORTA DERECE sIDDETLI COK SIDDETLI DAYAMILMAZ
AGRI AGRI AGRI AGRI AGRI

Sekil 2. 5. : Verbal Rating Skala (VRS)
C) Numeric Rating Skala( NRS)

Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan élglim yontemidir.
VAS’a benzer ancak bir ¢izgi lizerine esit araliklarla yerlestirilmis giderek biiyiiyen sayilar
igerir. (Sekil 2. 6.) Hastalar 0’1n agrisizligt 100°iin ise olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi
bir 6lgekte veya 0-10 arasindaki bir skalada ne siddette agri duydugunu ifade eder. Bu tip
skalalar hasta tarafindan kolayca anlagilir. Hem yazili hem de sozlii olarak uygulanabilir
(32). NRS® de 0 ile 10 aras1 yapilan 6lgtimlerde, 1-4 arasi hafif agri, 4-7 arasi orta dereceli
agri, 7-10 arasi siddetli agriy1 ifade eder.
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Sekil 2. 6. : Numeric Rating Skala (NRS)

D) Face Pain Rating Skala( FPRS)

Hastanin mimikleri ve yiiz ifadesi dogrultusunda puanlama yapmay1 amacglamaktadir.

(Sekil 2. 7.)

ORTA DERECE SIDDETLI COK SIDDETLI DAYANILMAZ
AGRI AGRI AGRI AGRI

Sekil 2. 7. : Face Pain Rating Skala (FPRS)

12



E) Prince Henry Hospital Pain Score ( PHHPS)

Agr1 degerlendirilirken, sadece istirahat ve uyku zamanlarinda degil dinamik kosullar
altinda da degerlendirilmelidir. Prince Henry Hospital Agr1 Skorlamasi temel fiziksel
aktivite sirasinda agrili semptomlar1 degerlendirir. (Sekil 2. 8.) Hastalarin nefes almakla,
okstirmekle, hareketle olan agr1 varligini ve siddetini tespit ederek 6zellikle farkli analjezik
yontemleri arasi karsilastirmayr da daha olasi kilar (38). Bu nedenle; Prince Henry
Hastanesi Agr1 Skoru, kardiyovaskiiler ve gogiis cerrahisi operasyonlar1 sonrasi hastalarda

da yaygin olarak kullanilmaktadir (38).

0 1 2 3 4
OWSORMEKLE OKSURMEKLE AGRI VAR HEFES ALMAKLA AGRI VAR DIMLENMEKLE DINLENMEKLE
AR YOK HEFES ALMAKLA AGRI YOK DINLENMEKLE AGRI YOK HaFIF aGR1 SIDDETLI AGRI

Sekil 2. 8. : Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS)

F) Otomatik Sistemler

Nayman, King ve Welchew’in farkli zamanlarda tarif ettikleri sistemlerde hastalar
otomatik olarak agrilarim1 degisik sekilde isaretlemekte ve kaydetmektedirler. Ancak bu

sistemlerde postoperatif erken donemde agriy1 belirlemede yetersizdir. (39).
Agn Olgiimiinde Kullanilan Cok Boyutlu Yoéntemler
Genellikle kronik agril1 hastalar i¢in uygun yontemlerdir.

1. Mc Gill Agri anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ)

2. MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ)

3. West Haven- Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri

4. Agn glinligii

Sonug olarak agriy1 degerlendirirken unutulmamasi: gereken nokta agrinin subjektif bir

durum oldugu ve kisinin ifadesinin en 6nemli ve gecerli oldugu gergegidir.

2. 4. Kardiyak Cerrahi Sonrasi Postoperatif Bakim ve Agr

Kalp cerrahisinde mortalitenin diismesiyle beraber postoperatif komplikasyonlar ve

hastalarin  hospitalizasyon silireci O6nem kazanmistir. Operasyon sonrast donemde
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morbiditenin azaltilarak hastanede kalis siiresini kisaltmak, mali ac¢idan da yiki

azaltmaktadir. Morbiditenin en dnemli etkenlerinden biri ise postoperatif agridir (40).

Postoperatif agri, cerrahi hasar ile tetiklenen otonomik, psikolojik ve davranissal
cevaplarla baglantili, hos olmayan duyusal, duygusal ve zihinsel denetimlerin bir biitiiniinii
icermektedir. Son birka¢ on yil i¢inde tipta kaydedilen ilerlemelere ragmen, gorindrde
basit olan postoperatif agrinin tam ya da tama yakin iyilestirilmesi biiylik 6l¢iide ¢ozlimsiiz

kalmistir (41).

Postoperatif donemde iyi kontrol edilmeyen agri, miyokard iskemisi, kardiyak
aritmiler, hiperkoagtlasyon, pulmoner komplikasyonlar, deliryum ve yara yeri enfeksiyon
sikligint arttirir (42). Kalp ameliyatlar1 sonrasinda, akut agr1 disinda operasyonu izleyen
aylarda devam eden kronik agr1 da goz 6niinde bulundurulmasi gereken bir konudur. Agri
genellikle sternotomi bdlgesi, toraks drenlerinin takildigi bolgeler ya da omuzlardadir.
Agriin etiyolojisinde sternotomi ve toraks dreni i¢in yapilan insizyonlar, torasik arter
diseksiyonu, kostokondral eklem dislokasyonu, sinir hasari, kot kirig1 ve kostokondritten
bahsedilebilir.

Kardiyak cerrahi sonrasinda agri, hastanin morbidite ve mortalitesini olumsuz yonde
etkileyebilecek diizeyde ciddi bir sorun olmaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi agri
tedavisindeki gelismeler, hastalarin postoperatif donemde ventilatére ve yogun bakim

destegine gereksinim duyduklar: siireyi azaltmigtir.

2. 4. 1. Kardiyak Cerrahi Sonrasi Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine EtKisi

Solunum Sistemi: Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite ve
morbiditeyi belirleyen en énemli nedenlerden biridir. Toraks veya intraabdominal cerrahi
insizyonu, yas, obezite, pulmoner bir rahatsizligin Onceden varolmasi postoperatif
pulmoner disfonksiyon olasiligini arttiran risk faktorleridir. Agriya bagh refleks kas
spazmu1 ile birlikte istemsiz olarak karin, toraks ve diyafragmanin kas hareketlerinin
simirlanmasi, interkostal kaslarin tonusunun artisina neden olarak, fonksiyonel rezidiel
kapasiteyi ve vital kapasiteyi dustrmektedir. Sekresyonu artmis, agri nedeni ile
Okslremeyen hastada atelektazinin gelismesi ve ventilasyon / perflizyon oraninin
bozulmasi hipoksi ve pndmoniyi kolaylastirmaktadir. Postoperatif analjezi saglanmasi ile

bu sorun buyuk 6lcude ortadan kalkar.
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Kardiyovaskuler Sistem (KVS): Kardiyovaskiler sistem riski olan hastalarda
postoperatif agriyr Onlemek Onemlidir. Postoperatif agriya bagli segmental ve
suprasegmental reflekslerin uyarilmasi1 sempatik noronlar1 uyararak tasikardiye, strok
volimde ve kardiyak outputta azalmaya yol acar. Dolayisi ile kalbin is yikinde ve
miyokardiyal oksijen tiilketiminde artisa neden olur. Bu durum &zellikle koroner iskemisi

olanlarda sorunlara neden olmaktadir.

Koagulasyon Sistemi: Agri, hem stres yanita yol acarak hem de mobilizasyonu
geciktirerek tromboembolik komplikasyonlara yol agar. Major cerrahinin neden oldugu
hiperkoagllasyon, postoperatif donemde de devam ederek tromboembolik
komplikasyonlara yol agmakta ve postoperatif morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir.
Koagiilopatinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, stres yanitin bir sonucu

oldugu kabul edilmektedir.

Gastrointestinal Sistem: Daha siklikla abdominal cerrahi sonrasinda olmakla beraber
genellikle her operasyondan sonra gastrointestinal sistemde bulanti, kusma ve atoni
olabilmektedir. Postoperatif atoni cerrahi stresin yol agtig1 sempatik hiperaktivite nedeni
ile olusmaktadir. Analjezinin postoperatif gastrointestinal sistem disfonksiyonuna pozitif

veya negatif etkileri yonteme ve analjezik maddeye gore degismektedir.

Immiin Sistem: Cerrahi sonras1 hiicresel ve hiimoral immiin fonksiyon inhibe olmakta ve
bu etki 6zellikle immunsupresif hastada yeteri kadar uzun sirebilmektedir. Kesin nedeni
bilinmemekle beraber stres reaksiyonun ve genel anesteziklerin (opioid haric) etiyolojide
rol oynadig: diisiiniilmektedir.

Endokrin Sistem: Agriya cevap olarak kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin
salinimi artar, insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlar ise azalir. Hastalarda negatif
azot dengesi olusur, karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar. Kortizon ve aldosteron gibi

hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar (42).

2. 5. Kardiyak Cerrahilerde Kullamlan Analjezi Yontemleri
Postoperatif agr1 tedavisinde amag:

- Perioperatif donemde akut agri tedavisinin idamesinin giivenligini ve etkinligini
saglamak

- Yan etki riskini minimalize etmek

- Hastanin fonksiyonel durumunu korumak

- Perioperatif donemde akut agrili hastanin yasam kalitesini arttirmaktir.
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Kardiyak cerrahilerde postoperatif agr1 tedavisinde kullanilabilecek segenekler ise

sunlardir:

e Intravendz ( IV ) analjezik tedaviler

1. Non-opioid Tedaviler

2. Opioid Tedaviler
e Rejyonel Analjezi Yéntemleri

1. Epidural Analjezi

2. Intratekal Analjezi

3. Paravertebral Blok

4. Erektor Spina Plan Blogu (ESP)

5. Diger rejyonel/infiltrasyon teknikleri
e Non-farmakolojik Yontemler

1. Stimilasyon Yontemleri ( TENS, Akupunktur gibi. )

2. Kriyoanaljezi

A) Intravenoz (IV) Analjezik Tedaviler
A-1) Non-opioid Tedaviler

Non-Steroid Anti-inflamatuar ilaclar (NSAIl): NSAIl siklooksijenaz enzimini inhibe
ederek prostaglandin sentezini engeller, cerrahi travmaya inflamatuar yaniti azaltirlar.
NSAIl’lerin gastrointestinal mukozal hasar, renal tiibller hasar ve trombosit

disfonksiyonunu iceren yan etkileri iyi bilinmektedir (4).

Asetaminofen: Prostaglandin sentezini inhibe ederek ve muhtemelen serotoninerjik sistem
yoluyla santral olarak etki eder. Asetaminofen ayrica periferik anti-inflamatuar etkilere de
sahip olabilir (43). Kardiyak cerrahilerde opioid tedavilerde veya rejyonel tekniklerin

yaninda analjezik terapide kullanilabilir.

Deksmedetomidine: Yuksek selektif bir alfa 2 agonist olan deksmedetomidin solunum
depresyonuna yol agmaksizin, hastalarin uyandirilabilir oldugu ve iletisim kurabilecegi bir
sedasyon ve analjezi saglar(44). Sempatik sinir uclarindaki o2 adrenoreseptorlerin
presinaptik aktivasyonu ile noradrenalin saliverilmesini engelleyerek, santral sinir
sisteminde sempatik aktivitenin inhibisyonuna, kan basincinda ve kalp hizinda azalmaya

neden olurken, ayn1 zamanda sedasyon ve anksiyoliz de olusturur. Ayrica spinal 16lerjis
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a2 reseptorlere olan etkisi ile analjezi saglar. Opioid ve anestezik ihtiyacini azaltmasiyla

birlikte klinik doz araliginda solunum depresyonu yapmaz (44) .

A-2) Opioid Tedaviler

Narkotik analjezikler, MSS’deki noronlarda noéromediyatér olarak gorev yapan
endojen opioid peptidlerin etkiledigi opioid reseptorlerini aktive ederek etki gosterirler.
Tibbi bakimdan en 6nemli etkileri olan analjezik etkilerini belirli opioid reseptorler
araciligi ile endojen agri modiilatorii sistemlerini aktive etmek ve agrili impuls iletimini
bloke ederek gosterirler (45). B-endorfin, l6kenkefalin, metenkefalin ve dinorfin vicutta

sentezlenip etki gdsteren dogal opioid maddelerdir.

Opioidler temel etkilerini p, k, 6 gibi Yunan harfleriyle belirtilen ve baglandiklar
ilaglara kars1 spesifite gosteren farkli reseptorlere baglanarak olustururlar. Opioid
reseptorleri 6zellikle MSS’de yogun olmak iizere viicudun ¢esitli bolgelerinde bulunurlar.
En sik bulundugu yerler; Beyin sapi, Medial talamus, Medulla spinalis, Hipotalamus,

Limbik sistem, Periferik yerlesim, Immiin hiicreler (46).
Opioidlerin siniflamasi ise su sekildedir:

* Morfin, kodein ve yari yapay tiirevleri: Hidromorfon, oksikodon, oksimorfon.

* Yapay opioidler: Meperidin, metadon, dekstromoramid, fentanil, sufentanil, alfentanil,
dekstropropoksifen, tilidin, anileridin, piminodin, fenoperidin.

« Agonist-antagonist (karma etkili) opioidler: Pentazosin, nalbufin, butorfanol, siklazosin,
tramadol, buprenorfin, meptazinol, dezosin, propriam, nalorfin

« Antagonistler: Naloksan, naltreksan

Opioidler akut agri tedavisinde uzun yillardir en sik kullanilan ajanlardir. Baslica
hedef noktalar1 santral sinir sistemi ve gastrointestinal sistem olmakla beraber
kardiyovaskdiler, pulmoner, genitodriner ve immun sistemler de direkt olarak etkilenir (47).
Opioid ajanlar doz bagimli etki gosterir ve agri siddeti ne kadar yuksek olursa olsun doz
artirtlarak agriy1r kontrol etmek miimkiindiir. Opioidlerin parenteral uygulamalarinin
solunum depresyonu, bulant1 kusma, bagirsak motilitesinde azalma ve sfinkter tonusunda
artma gibi istenmeyen etkilere neden oldugu bilinmektedir. Ameliyat sonrasi pulmoner
komplikasyonlarin intramuskiiler (IM) opioid uygulanan olgularda %64, epidural analjezi
uygulanan olgularda ise %24 oldugunu bildirmislerdir. Ila¢ yogunlugundaki ani diismeleri
Onlemek icin sirekli intravendz infuzyonlar (HKA: Hasta Kontrolli Analjezi) tercih

edilmelidir.
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KPB sonrasi1 morfin, fentanil, alfentanil, meperidin, remifentanil, tramadol gibi ila¢lar
siklikla kullanilmaktadir. Sternotomiye bagli siddetli agrinin tedavisinde morfin ve
tirevleri ¢ok etkilidir ve en sik kullanilan ajandir, yapilan karsilastirmalarda bulanti-kusma
yan etkisi en fazla olan ajan olarak gosterilmistir (48). Yapilan ¢alismalar tramadol alan
hastalarda agr1 skorlarinin en yiiksek oldugunu, fentanilin ise en yiiksek arteriyel parsiyel
oksijen basing degerlerini sagladigini gostermistir. Morfin, fentanil ile karsilastirildiginda,
KPB’nin neden oldugu inflamatuar yanit1 daha etkin bi¢gimde baskilar ve daha fazla
kardiyoprotektif etki gosterir (49). Diger opioidlerin kontrendike oldugu durumlarda bir
alternatif olarak remifentanil ile yapilan HKA uygulamasi dnerilmistir. Ancak ani solunum
depresyonu gelisme olasiligi ve remifentanilin  kesilmesinden sonra gelisebilecek
hiperaljezi bu ajanin kullanilmasiyla ilgili endiseye neden olmaktadir. Remifentanilin

postoperatif donemde HKA yontemiyle uygulanmasiyla ilgili ¢alisma sayis1 azdir (50).
Opioidlerin yan etkileri ise sunlardir:

- Konstipasyon
- SSS yan etkileri
- Bulant1, kusma, kasint1
- Solunum depresyonu
- Tolerans gelismesi
- Fiziki bagimlilik
- Psikolojik bagimlilik.
B) Rejyonel Analjezi Yontemleri

B-1) Torasik Epidural Analjezi

Postoperatif donemde lokal anestezi ve analjezi teknikleriyle stres cevabin
azaltilmasmin kalp cerrahisi disindaki ameliyatlarda mortalite ve morbiditeyi azalttigi
gosterildikten sonra, kalp cerrahisi uygulanan hastalarda da bu tekniklerin faydali
olabilecegi diisiiniilmiis ve operasyon sirasinda ve sonrasinda torakal epidural anestezi
(TEA) kullaniminin postoperatif analjezinin etkili saglanmasi, stres cevabin 6nlenmesi ve
torasik kardiyak sempatektomi saglanmasi yoluyla kalp cerrahisi uygulanan hastalarda

sonuglart olumlu etkiledigi gosterilmistir (51).

Kalp cerrahisinde rejyonel anestezi uygulamalari, metabolik (artmis katabolizma ve
kortizol salinimi), sirkiilatuar (tagikardi, hipertansiyon, vazokonstriksiyon) immiinolojik

(immiin yanitta bozulma), hemostatik (platelet aktivasyonu) sistemler {izerindeki olumsuz
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fizyolojik stres yaniti ortadan kaldirabilir (52). Kalp cerrahisinde TEA uygulamalarinda
kateterizasyon siklikla T1 ile TS araliklarindan yapilmistir. Analjezik etkinlik i¢in tek
basina lokal anestezik ajanlar, opioidler ya da lokal anestezik-opioid kombinasyonlari

uygulanmustir.
Torakal Epidural Anestezi komplikasyonlar1 ise sunlardir:

[1 Dura delinmesi

[1 Total spinal blok

[ Masif subdural yayilim

[1 Epidural venlere girilmesi

[1 Epidural hematom

[1 Epidural apse

[1 Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu)
[1 Epidural aralikta kateterin kopmasi

B-2) Paravertebral Blok

Torakal paravertebral araliktaki spinal sinirlerin lokal anestetik enjeksiyonuyla bloke
edilmesidir. Torakal paravertebral blok ile sternotomi, torakotomi, kolesistektomi ve
nefrektomi yapilan hastalarda yeterli analjezi saglanabildigi bildirilmistir.Solunum
depresyonu yapmamasi ve koagulopatisi olan hastalarda dahi giivenle uygulanabiliyor
olmasi, paravertebral blok uygulamasini epidural analjeziye gore avantajli kilar. Fakat

pnoémotoraks riski agisindan ¢ok dikkatli olunmalidir (53).
2. 6. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB)

Son zamanlarda rejyonel anesteziye, ozellikle de gévde bloklarina olan ilgi giderek
artmistir (54). Hem opioidler hem de noraksiyal bloklardan kaginirken Kkardiyak,
abdominal ve torasik cerrahi i¢in mutlak anestezi saglama fikri umut verici bir gelismedir

(11, 55, 56).

Birkag yil 6ncesine kadar periferik sinir ve yiizey bloklar1 anesteziyoloji alaninda bir
doniim noktas1 olarak kullanilmaya baslanmisti, buna ilaveten ameliyathanelerde USG’nin
rutin kullanima girmesi bu yondeki gelisimlere katki sagladi. Ultrason rehberli bolgesel
anestezi teknikleri, gtivenli ve iyi konsolide klinik uygulamalarda yaygin olarak rejyonal
anestezi uzmanlar1 tarafindan kullanildiktan sonra daha da parlamistir. Sonug olarak, simdi

abdominal (6rnegin transversus abdominis diizlem blogu, rektus kilif blogu, quadratus
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lumborum blogu) ve/veya torasik analjezi (6rnegin pektoral sinirler blogu, serratus blogu)

saglamak i¢in bir¢ok govde blogu kullanilmaktadir (55).

ESP blok anestezi veya analjezi i¢in kullanilan nispeten yeni bir tekniktir. Cerrahi
miidahalelerde, akut ve kronik agrilarda kullanilan bir tekniktir. Operasyon oncesi minimal
sedasyon veya hi¢ sedasyon uygulamadan kullanilabilen bir yontemdir. Teknik, torasik
noropatik agriy1r tedavi etmek i¢in ilk olarak 2016 yilinda Forero ve ark. tarafindan
kullanildiktan sonra tanimlanmistir (10). Hem kot kiriklar1 hem de karin ve toraks cerrahisi
sonrasit agr1 tedavisinde ve kronik torasik agri sendromu tedavisinde basariyla
kullanilmigtir. Serratus Anterior Plan (SAP) blogunun aksine, ESP blogu hem anterior hem
de posterior hemitoraksa analjezi saglama yetenegine sahiptir, bu da kapsaml
kardiyotorasik cerrahi veya travma (anterior, lateral ve posterior gogiis duvari) sonrasi

agrinin tedavisinde 6zellikle yararhidir (11, 57).

2. 6. 1. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB) Anatomisi

Erektor spina kasi vertebralarin spindz prosesleri ile transvers prosesleri arasindaki
olugu doldurur. Bu kas asagida kalin ve saglam bir aponeurozdan baslar. Bu aponeuroz,
krista sakralis mediana, tum lumbal vertebra ve torakal 11-12 vertebralarin spindz
prosesleri, bunlar arasinda uzanan supraspinal ligamentler, krista iliakanin arka yaris1 ve
krista sakralis lateralise tutunarak baslar (58). Bu kas sttunu vertebral kolonun her iki
tarafinda eliptik bir silindir olarak diisiiniilebilir. Her silindir, sakrumdan kafa tabanina
kadar uzanan, igerigini torakoabdominal boslugun diger kas boliimlerinden ayiran
retinakuler kilif ile ¢evrilmistir. Bu kilifin anterior duvari eksiktir, yani, kilifin kendi iginde

cok sayida acikliklart mevcuttur.

Erektor spina kas1 lumbal bolgenin iist boliimiinde dis, orta ve i¢ olmak {izere 3 siituna
ayrilir.
- Dis siituna M. Iliocostalis,
- Orta slituna M. Longissimus,

- Ig siituna M. Spinalis ad1 verilir.

Iki tarafli kontraksiyonlar1 oldugunda vertebral kolon arkaya dogru egilir. Tek tarafli
kontraksiyonlar1 oldugunda ise, govde aymi tarafa egilir. M. Erektdr spina gdvdeyi dik

tutan kaslarin en kuvvetlisidir (58).
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Sekil 2. 9. : Erektor Spina Kasi(59)

2. 6. 2. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB) Teknigi ve Uygulamasi

Blok teknigi erektor spina kasi ve altta yatan transvers proses arasinda Ultrasonografi
(USG) esliginde lokal anestezik enjeksiyonundan olusur. Hasta oturur , prone
pozisyonunda yada lateral dekibit pozisyonunda ve hedef vertebral seviyenin
tanimlanmasindan sonra, yiiksek frekansl bir lineer USG probu, spindz prosese 2.5-3 cm
lateral bir kraniyokaudal oryantasyona yerlestirilir (Sekil 2. 10.) . Ug kas, hiperekoik
transvers proses golgesinin iizerinde su sekilde tanimlanir: trapezius, thomboid major ve
erektor spina (55). Daha sonra igne sefalden kaudale ya da kaudalden sefale dogru, igne
ucu rhomboid major ve erektdr spina kaslari arasindaki interfasiyal planda kalana kadar
sokulur; ignenin dogru konumu, enjeksiyonun ardindan kaslar arasinda sivinin dogrusal bir

sekilde yayilmasi ile dogrulanir (60).

Bununla birlikte, yazarlar kilif planindaki enjeksiyonu erektor spina kasinin altina
kadar derinlestirmeyi (hedef olarak transvers proses kullanilarak) tercih etmistir ve simdi
sadece bu yaklasim 6nerilmektedir (61). Bu derin enjeksiyon yaklagimini kullanmanin bir
diger 6nemli nedeni, rhomboid major kasinin alt sinirinin T6’da olmasidir, bu da diisiik

seviyelerde bir sonografik isaret noktasi olarak kullanilamamasina neden olmaktadir (55).
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2. 6. 3. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB) Etki Mekanizmasi

ESPB ilk tanimlandigindan bu yana, birgok c¢alisma ESPB’den sonra hem
kadavralarda hem de klinik hastalarda etki mekanizmasini ve lokal anestezik yayilimini
arastirmistir (62-66). Bu ¢alismalarin besi taze kadavralarda yapilmis, toplam 28 kadavra
arastirmalara dahil edilmistir (63, 64) (Sekil 11). Arastirmacilar, ESPB’yi prone
pozisyonda, yiiksek frekansli lineer prob kullanarak diizlem i¢i teknik ile, kraniyalden

kaudale dogru gerceklestirmislerdir.

Forero ve ark. (10), ilk yayinda lokal anestezigin paravertebral alana yayilmasi ve
spinal sinirlerin ventral ramisine ulagsmasinin, bir kap: olarak islev goéren kostotransvers
foramenler araciligiyla gerceklestigini ileri siirmiislerdi. Toplam 14 kadavray1 igeren iki
ayr1 c¢aligmada hem ventral hem de dorsal ramilerin boyandigi bulunmustur, ancak
kostotransvers foramenlerin kapi olarak islev gordiigii ¢ok acgik degildir ve ozellikle
boyanin paravertebral alanda dagilidig1 agik bir kanali dogrulamak mimkiin degildir (63,
64).

Adhikary ve arkadaslart (66), anatomik diseksiyondan sonra, erektdr spina kas
grubunun derin yiizeyinde 14 vertebra seviyesine kadar genislemis bir kraniyokaudal
boyanma derecesi bildirmistir. Bu ¢alismada hem anatomik diseksiyon hem de manyetik

rezonans goriintiileme ile boyanin yayilimini degerlendirmis ve lateral boya yayiliminin,
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enjeksiyon seviyesinin yakininda, 5. Ve 7. Torasik vertebra arasinda orta hattan 10 cm

uzaga kadar olabildigi tespit edilmistir.

Ivanusic ve ark. (65), ESPB 5. Torasik vertebra seviyesinden, 20 ml boya ile
gerceklestirildiginde, erektdor spina kast derin yiizeyinde boyanma derecesinin,
enjeksiyonlarin %75 ila %100’uUnde 1. ila 6. Torasik vertebralar arasinda oldugunu tespit
etmistir. Ayni ¢alismada anatomik diseksiyon sirasinda boya bazi durumlarda kaburga
acisinin  Otesinde bulunmustur, yazar Ozellikle iliokostalis kasinin boyanin lateral
yayilmasini sinirlayabilecek bir sinir olusturdugunu belirtmistir. Kraniyokaudal yayilima
benzer sekilde, boya enjeksiyon seviyesinde veya iistiinde lateral olarak yayilmis, bunun
yerine enjeksiyonlarin %45 ila %85’inde boyanin 1 ile 6. Torasik vertebra arasinda

iliokostalis kasinin derinine dogru yayildig: bulunmustur.

ESPB uygulamasinin duyusal dagilimin1 degerlendirmek icin yeterli ¢calisma olmasa
da De Cassai ve ark. (67), bir dermatomun duyu blogu i¢in kag ml lokal anestezik
kullanildigint degerlendirmek igin kisa bir derleme yayinlamislar ve bir dermatomun

kaplanmasi i¢in yaklasik 3.4 ml’ye ihtiya¢ duyuldugunu bulmuslardir.
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Figure | lllusoration of results of anatomical and imaging swdies related o erector spinae plane block.

Motes: {A) Demonstration of anatomic strucwres. | B) Spread of injecantin Schwarzman et al. "' (€) Spread of injecmnt in lvanusic et al” (D) Spread of injectant in Yang etal”? (E)
Spread of injecnt in Adhikary et al'® (F) Spread of injecnt in Viml et al'* Dark blue, cbvious spread of injecrant, Light blue (D, F), licde spread of injectant. Green wiangle,
paravertebral space.

Abbreviations: TH, trapezius muscle; RMM, rhomboid major muscle; ESM, erector spinae musde; TP, ansverse process; 5P, spinous process; VB, thoracic vertebral body

Sekil 2. 11. : Erektor Spina Plan Blogunun Anatomik ve Goriintiileme

Caligsmalarinin Sonuglari (60)

2. 6. 4. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB) Lokal Anestezi Dozu ve Hacmi

ESPB hem kisa hem de uzun etkili LA i¢in uygundur. Tek tarafli yapilan ESPB’de
enjekte edilen maksimum LA hacmi, torakotomi sonrasi agr1 sendromu gegiren bir hastada
35 ml olarak bildirilmistir (68). ESPB bilateral uygulandiginda yapilan maksimum LA
hacmi 60 ml olarak raporlanmistir (69, 70). ESPB tek enjeksiyon, kateter yerlestirilerek
aralikli bolus veya siirekli infiizyon teknikleriyle tanmimlanmistir. Kateter, siirekli infiizyon

ile veya 5 ml ila 20 ml arasinda degisen aralikli bolusla kullanilabilir (71, 72).

2. 6. 5. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB) Endikasyonlari

ESPB tanimlandig1 giinden bu yana akut ve kronik agrinin tedavisinde kullanilmistir.
Bariatrik cerrahi, torakotomi, VATS, gogiis duvari rezeksiyonu, mastektomi, kardiyak
cerrahi, karotis endarterektomi, kolesistektomi, inguinal herni onarimi, jinekolojik cerrahi,
kal¢a cerrahisi gibi ¢esitli endikasyonlarda ESPB postoperatif analjezi i¢in basariyla

uygulanmistir.

Ayrica pediatrik yas grubunda bas-boyun cerrahileri hari¢ neredeyse tim
operasyonlarda kullanilmaya baslandi.

2. 6. 6. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB) Kontraendikasyonlari

Periferik sinir bloklar1 i¢in tanimlanmis kontrendikasyonlardan farkli  bir

kontrendikasyonu yoktur. Bunlar; enjeksiyon alaninda enfeksiyon olmasi, major

24



koagulopatisi olmasi, lokal anestezik alerjisi olmasi ve hastanin islemi kabul etmemesi
olarak sayilabilir.
2. 6. 7. Erektor Spina Plan Blogu (ESPB) Komplikasyonlari

ESPB’ye baglh komplikasyon (pnomotoraks) sadece iki makalede bildirmistir (73, 74).
Ancak, blokla iligkili olas1 komplikasyonlarin teknikteki basarisizlik nedeniyle olabilecegi
belirtilmistir (75).

2. 7. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler; uygulandigi bolgede sinirsel iletiminin kesilmesi ve hissinin
azaltilmasi prensibi ile ¢alismaktadir. Lokal anestezik ajanlar geri doniisiimlii olarak voltaj

kapili sodyum kanallarii inhibe etmektedir (76).

Lokal anestezikler, benzer biyokimyasal yapiya sahip, lipofilik aromatik halka ve
hidrofilik amin pargalar1 icermektedir. Baglanma bolgelerine gore amino ester ve amino
amid yapili olmak iizere temelde iki grup ilag mevcuttur. Amino ester yapili en sik
kullanilan lokal anestezikler; kloroprokain, prokain ve tetrakaindir. Amid yapili en sik
kullanilan lokal anestezikler; lidokain, bupivakain, ropivakain, mepivakain ve

levobupivakaindir (77).

Lipid icerisindeki ¢ozlnurlik durumu lokal anesteziklerin giclerini belirlemektedir.
Cozinlrlik miktar1 arttikca sinir hiicrelerine etki giicleri artmaktadir. Bupivakain

lidokainden daha fazla lipid ¢6ziiniirliigi géstermektedir (78).

2. 7. 1. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

a- Absorbsiyon: LA’lar saglam ciltten absorbe olmazlar. Emilebilmeleri igin LA’nin
igerdigi su konsantrasyonunun yiiksek olmasi gerekmektedir. Analjezi saglamalari i¢in ise
lipid ¢oziiniirliigli yiiksek olan bir baz icermeleri gerekmektedir. Miik6z membranlara
topikal olarak veya ¢esitli dokulara enjekte edilerek kullanimlart miimkiindiir. Bir¢ok
miik6z membranin LA gecisine karsi olusturdugu bariyer zayiftir. Bu durum da hizh etki
baslangicina neden olur. Uygulanan anesteziin sistemik absorbsiyonu kan akimina

baglidir. Absorbsiyonu etkileyen diger faktorler ise sunlardir:

* Enjeksiyonun yeri: Uygulanan bolgenin kanlanmasi arttikga LA emilimi artar. Hizlidan
yavasa dogru emilim, intravendz, trakeal, interkostal, kaudal, paraservikal, epidural,

brakial plexus, intratekal, siyatik, subkutanoz yollar seklinde siralanir.
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 Vazokonstriktor eklenmesi: Epinefrin ya da daha az siklikla fenilefrin, norepinefrin
eklenmesi vazokonstriksiyon yaparak LA’nin absorbsiyonunu azaltir. Boylece ndronal
uptake artar, analjezi kalitesi artar, etki siiresi uzar ve toksik yan etkiler sinirlanmis olur.

Vazokonstriktorlerin etkisi kisa etkili lokal anesteziklerde daha belirgindir.

* LA tipi: Yiiksek doku baglanma 6zelligi olan LA’lar daha yavas absorbe olurlar. Ayrica
kokain hari¢ hepsinin intrensek vazodilatator aktivitesi bulunur ve bunun derecesi
absorbsiyon hizini etkilemektedir. Lipofilik 6zelligi fazla olan ajanlar dokulara daha fazla

baglanarak daha az sistemik emilime neden olurlar.
* LA dozu: Uygulanan doz ve pik kan anestezik diizeyi arasinda lineer bir iliski vardir.

b- Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyiik kismi plazmada proteinlere baglanarak, bir
bolima de eritrositlere girerek dokulara dagilir. Proteine baglanma, uzun etkili amid grubu
LA’larda daha fazladir. LA’lar baslica al asit glikoprotein ve albiimine baglanirlar. Bu
proteinler kanser, kronik agri, travma, inflamasyon, tiremi, ameliyat ve infarktiis sonrasi
donemlerde artmaktadir. Yenidoganda eriskine gore daha diisiik seviyede bulunurlar. Kan-
beyin ve plasenta engelini kolayca gecerken midede absorbe olmazlar. LA’larin organ
alimim etkileyen faktorler ise doku perflizyonu, doku/kan partisyon katsayist ve doku

kitlesidir.

C- Metabolizma ve atihm: Lokal anesteziklerin metabolizmasi ve atilimi ester veya amid
yapili olmalarina gore degismektedir. Ester grubu LA’lar psddokolinesteraz enzimi
(plazma kolinesterazi veya butirilkolinesteraz) ile hidrolize ugrarlar. Ester hidrolizi ¢ok
hizli gergeklesir. Suda eriyen metabolitleri idrar ile atilir. Bu metabolitlerden biri olan
paraaminobenzoikasit (PABA) alerjik reaksiyonlardan sorumludur. Genetik olarak anormal
enzim aktivitesi olan hastalarda metabolizma yavasladigindan, toksik yan etkilerin gorilme
riski artmistir. Digerlerinden farkli olarak kokain kismen karacigerde metabolize olurken,
kismen de herhangi bir degisiklige ugramadan idrarla atilir. Amid grubu LA’lar ise
karacigerde mikrozomal P-450 enzim sistemi tarafindan N-dealkilizasyon ve
hidroksilasyona ugrar. Metabolizma hizlar1 prilokain > lidokain > mepivakain > ropivakain

> bupivakain seklindedir. Ester LA’larmn hidrolizi ise hepsinden hizli olmaktadir.

2.7. 2. Lokal Anesteziklerin Farmakodinamigi

* Anestezik etkinlik: Sinir membrani lipoprotein yapisindadir. Bu nedenle lokal anestezigin

etkinligini belirleyen en 6nemli 6zellik yagda erirligidir.
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* Etki sliresi: LA ajanin plazma ve membran proteinlerine afinitesi, baglanma yetenegi ve
periferik damar tonusu Uzerindeki etkileri, lokal anesteziklerin etki strelerini belirleyen
faktorlerdir. Kokain, prokain, klorprokain zayif giicte ve kisa etkili iken; lidokain,
mepivakain, prilokain, artikain orta etkinlikte ve orta etki sureli; ametokain, etidokain,
tetrakain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain ise gucli ve uzun etkili lokal anestezik
maddelerdir.

2. 7. 3. Organ Sistemlerine Etkileri

A. Norolojik sistem: Kan-beyin bariyerini kolayca gegtiklerinden beyin, dolasimdaki LA
diizeyinin yiikselmesine ¢ok duyarlidir. Doz asiminda; perioral uyusukluk, dilde parestezi,
bas donmesi, kulak ¢inlamasi, bulanik gorme, sedasyon, nistagmus, bulanti-kusma,
huzursuzluk, titreme ve kas segirmeleridir. Eksitatér bulgular huzursuzluk, ajitasyon, ¢ok
konusma ve kotli hissetmedir. Ayrica mediiller depresyon sonucu konviilziyonlar, biling

kaybu, apne, kollaps ve koma gelisebilir.

B. Solunum sistemi: LA bronkodilator etki gosterirler. Lidokain, solunumun hipoksik
uyarilisin1 baskilar. Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi veya mediiller solunum

merkezinin dogrudan LA’e maruz kalmasi sonucu apne gelisebilir.

C.Kardiyovaskuler sistem: LA miyokard otomatisitesini  baskilar, yiiksek
konsantrasyonlarda ise kontraktilite ve iletim hizin1 da azaltirlar. Anormal veya hasarl
myokard liflerinde otomatizmay1 deprese ederek aritmiyi onlerler. Damar diiz kaslarinda
kokain harig, vazodilatasyona yol acarlar. Ylksek konsantrasyonlarda aritmi, kalp blogu,
hipotansiyon ve kardiyak arreste sebep olabilirler. Santral bloklarda sempatik blokaj ile

hipotansiyona, vazomotor merkezin uyarilmasiyla da kalp debi artisina neden olabilirler.

D. immiinolojik sistem: LA ajana bagl hipersensitivite reaksiyonu nadirdir. Ester
metaboliti olan PABA, immiinglobulin G veya E antikorlar1 araciligiyla alerjik reaksiyon
olusturmasi olasidir. LA notrofil fonksiyonunun inhibisyonu ve yara iyilesmesinin

gecikmesine de neden olurlar.

E. Kas /Iskelet sistemi: Miyofasiyal agr1 tedavisinde tetik nokta enjeksiyonunda oldugu
gibi dogrudan iskelet kasi i¢ine enjekte edilirlerse de miyotoksiktirler ve es zamanli steroid

ve epinefrin enjeksiyonu bu etkiyi kotiilestirir.

F. Hematolojik sistem: Lidokain, pthtilagsmay1 azaltip fibrinolizisi arttirir.
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2. 7. 4. Toksisite Tedavisi

Sistemik norotoksisitesi olan hastalarda tedavi, %100 oksijenle ventilasyonla hipoksi
ve hiperkarbinin zararli etkilerini 6nlenmesi ve bir benzodiazepinle (midazolam 0.05-0.1
mg/kg) vya da disik doz propofol (0.5-1.0 mg/kg) uygulanarak ndobetlerin
durdurulmasindan olusur. Hemodinaminin stabil olmasi kosuluyla, balon maske
ventilasyonu yada laringeal maske ile havayolu saglanabilir. Ventilasyon bunlarla yeterli
degilse trakeal entiibasyon yapilabilir. Kardiyotoksisite belirtileri gosteren hastalar igin
standart kardiyak resiisitasyon Onlemleri uygulanmalidir. LA toksisitesinde lipid
emiilsiyonlarin  kullanilmasinin  resiisitasyon basarisint  6nemli  Olgiide arttirdigi
bildirilmistir. Lipid emiilsiyonun ilaci, ¢dzeltiden ayiran bir emici yag islevi gérmesi yada
mitokondrial karnitinagilkarnitin translokaz inhibisyonunu baskilamasi1 boylece miyokarda

yakit olarak yag asidi temin etmesi gibi bir¢cok teori mevcuttur.
2.7.5. Bupivakain

Amid tiirevi bir lokal anesteziktir. Intravendz lokal anestezi disinda hemen tiim
anestezi tiplerinde kullanilabilir. Etkisi yavas baslar ancak uzun etki siiresine sahiptir.
Intravendz enjeksiyonunda tedaviye direncli kardiyotoksisiteye neden olabilir. Maksimum

3 mg/kg dozunda kullanilmaktadir.

Bupivakain; agrinin lokal olarak azaltilmas1 amaciyla kullanilan bir anestezik ajandir.
Sinir bloklar1 ve epidural bloklarda kullanilabilir. Epinefrin ile kombine kullanimi etkisini

uzatmaktadir. Etkisi ortalama olarak 15 dakikada baslayip 8 saat siirebilmektedir (79).

Bupivakain ve monoamin yapili lokal anesteziklere karsi 28lerjisi olan bireylerde
kontraendikedir (80).

En sik goriilen yan etkisi kardiyotoksisitedir. Bunun yani sira seyrekte olsa alerjik
reaksiyonlar goriilebilir. Santral sinir sisteminde emilimi diisiik oldugundan plazma
duzeyine gore daha az miktarda bulunur. Santral sinir sisteminde vertigo, tinnitus,
anksiyete, dengesizlik gibi bulgular ortaya c¢ikartir (81). Kardiyovaskiiler sistemde ise
aritmi, bradikardi, hipotansiyon ve kardiyak arrest gortlebilir (80).

2.7.6. Lidokain

Genel olarak lokal anestezik olarak kullanilan, ventrikiiler tasikardilerde ve sinir
bloklarinda etkili bir ajandir (82). Adrenalin ile birlikte kullanimi etkinlik siiresini

uzatmakta ve kanama miktarin1 azaltmaktadir. Etki siiresi, enjeksiyondan 4 dakika sonra
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baslar ortalama olarak bir buguk-ii¢ saat arasinda degisir. Cilde ve mukozal membranlara

dogrudan uygulanabilir (82).

Lidokain ve metabolitlerinin dolagimda bulunarak plesantadan gegtikleri kesfedilmistir
(83). Buna baglh olarak gebelik ve laktasyon doneminde bebegin etkilenmesi, kardiyak
aritmiler gorilmesi beklenmektedir (84).

Santral sinir sisteminin etkilenmesi ile en sik goriilen yan etkiler bas agrisi,
radikiilopatidir. Bunun yani sira kardiyak etkilenmeye bagli olarak bradikardi, aritmi,
kardiyak arrest, lokal trombofilebit gorilebilir. Santral sinir sisteminde nadir gérulen yan
etkiler ise ajitasyon, anksiyete, kauda ekina sendromu, koma, konflzyon,
disoryantasyondur (85).

Lidokain ve komponentlerine karsi hipersensivitesi olan hastalar i¢in kontraendikedir.
Adam-Stroke sendromu, Wolf-parkinson White sendromu, sinoatrial veya atrioventrikuler

bloklari olan hastalarda kullanilmamalidir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 01 Aralik 2019 — 01 Aralik 2020 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde Ac¢ik Kalp
Cerrahi’si vakalarinda postoperatif analjezi amagli USG esliginde ESP blogu uygulanmis
ve ESP Blogu uygulanmamis hastalarin kayit altina alinan verileri incelenerek yapilmaistir.
Caligmamiz 2013 yilinda yayimnlanan Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi’nde yer
alan “Insanlar Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarla Ilgili Etik ilkeleri‘ne” uygun olarak

gerceklestirilmistir.

Calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurul Onay Karar1 ( Tarih:18/12/2020 Toplanti No: 122, Karar No:
2020/2961) alindiktan sonra hastanemiz arsivinden, hastalarin dosyalar1 taranarak

gerceklestirildi.

Klinigimizde preemptif analjezi ve multimodal analjezi kapsaminda Ag¢ik Kalp
Cerrahi’si operasyonuna alman hastalara herhangi bir kontraendikasyon olmadig: siirece
Erektor Spina Plan Blogu uygulanmaya baslanmistir. Bu kapsamda hastalar, cerrahi islem
baslangicindan yarim saat dnce Kalp Damar Ameliyathane odasina alinarak islem igin
bilgilendirildikten sonra yazili ve sozel onamlar1 alinarak Erektdr Spina Plan Blogu

(ESPB) gerceklestirilmistir.

ESPB i¢in hastalara ameliyathane odasinda islem oncesi 1-2 mg midazolam
uygulanarak sedasyon saglanmistir. Hastalara oturur durumda pozisyon saglanip, % 10
povidon 1iyot/ klorheksidin ile cilt sterilizasyon hazirligi yapilmistir. Ultrasonografi
esliginde steril ortii ile kaplanmis konveks prob kullanilarak 6nce orta hatta horizontal
diizlemde TS5 spindz process goriintiilenmistir. Prob daha sonra longitudinal diizleme
cevrilerek orta hattan yaklasik 2-2.5 cm sag ve sol lateralde transvers process ve zerinde
erektor spina kasi gorilintiilenmistir. 22-gauge, 80-mm blok ignesi in-plane olarak kauda-
kraniyal dogrultuda ilerletilerek transvers proges ile temas saglanmistir. igne minimal geri
cekilerek erektdr spina kasi ile transvers proges arasinda oldugu hidro-diseksiyonla
dogrulandiktan sonra 20 ml (% 0.125 bupivakain hidroklorir+%0.5 lidokain hidroklorir
+4 mg deksametazon) lokal anestezik ve adjuvan ilag interfasyal plana enjekte edilmis ve
es zamanli voliim yayilimi ultrasonografi ile goriintiilenmistir. Ayni islem TS5 seviyesinde
kars1 tarafa da uygulanarak bilateral ESP blogu gergeklestirilmistir. Yapilan blok isleminin

Ultrasonografik  degerlendirilmesinin  optimizasyonu agisindan Transvers proges
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gorinimu, Plevra goériiniimii, Paravertebral alan goriiniimii ve Erektor Spina kasinin lokal
anestezi etkisiyle yiikselmesi dikkate alinarak anestezi takip kagidina yazili olarak not
edilmistir. Bu degerlendirmeler sonucunda USG goriiniimii 9 puanlik bir skorla [(SKOR
A(7-9), SKOR B(4-6),SKOR C(1-3)] degerlendirilmistir. Blok yapildiktan 15-30 dakika
sonra bilateral TS5 dermatom seviyesinin altinda ve iistiinde kiiclik buz akiileriyle yapilan
muayenelerde sicak-soguk duyusu kaybi blok basarisi olarak kabul edilmis ve bloke edilen

dermatom alanlar1 not edilerek yine yazili olarak kaydi saglanmistir.

Sekil 3. 1. : Klinigimizde T5 vertebra seviyesinden konveks prob araciligiyla in-plane

olarak uygulanmig ESPB’ nin Ultrasonografik goriiniimii

(TP: Transvers Proces, PVA: Paravertebral Alan)

Klinigimizde ESP blogu uygulanmis ya da uygulanmamis tiim agik kalp cerrahisi
hastalarinda genel anestezi ile ayni cerrahi ekip tarafindan operasyon gerceklestirilmistir.
Hastalarin demografik verileri olan cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI),
viicut yiizey alani, ASA skorlar1 ve ek hastaliklar1 kaydedilmistir. Kardiyak veriler olarak
hastanin ejeksiyon fraksiyonu ve pulmoner arter basing degeri kayit altina alinmistir.
Hastalara ameliyathanede elektrokardiyogram, periferik oksijen satlirasyonu, non-invaziv

kan basinci monitorizasyonu saglanmis olup tiim hastalarin anestezi indiiksiyonu 0.1
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mg/kg midazolam, 3 mcg/kg fentanil, 0.5-1 mg/kg propofol (ihtiya¢ halinde) ve 1 mg/kg
roklironyum ile saglanmistir. Hastalarin anestezi idamesi SpO2 %96-98 olacak sekilde
FiO2 % 50 seklinde ayarlanarak ve 0.5-1 MAC desfluran/sevofloran inhalasyonu ve 0.1-0.2
ug/kg/dk. Remifentanil inflizyonu ile saglanmistir. Tiim hastalara non-dominant radiyal
arter kullanilarak invaziv arter monitorizasyonu ve ultrasonografi esliginde sag internal
juguler ven kateterizasyonu yapilmistir. Hastalarin nabiz ve ortalama arter basinci degerleri
kontrol donemi, entiibasyon donemi, cerrahi baslangic donemi,sternotomi dénemi
kardiyopulmoner by-pass (KPB) donemi ve KPB sonrasi donem olmak iizere kayit altina
alinmistir.Yine cerrahi siresince, cerrahi pletismografik indeks (SPI) ile tiim hastalarin
analjezik ihtiyact monitorize edilerek SPI 50 altinda olacak sekilde remifentanil inflizyon
dozu ayarlanmis ve total intraoperatif remifentanil tiiketimi kaydedilmistir. Operasyona
alinmis tiim hastalarda cerrahinin siiresi, total perfiizyon siiresi, aortik okliizyon siiresi,
total dren sayisi ve uygulanan cerrahi (koroner arter bypass greft cerrahisi, kalp kapak
replasmani) kaydedilmistir. Operasyon bitiminden 1 saat 6nce postoperatif analjezi icin 0.1
mg/kg morfin iv inflizyon olarak tiim hastalara uygulanmistir. Operasyona alinan
hastalarin tamami operasyon bitiminde entiibe vaziyette Yogun Bakim Unitesine
alimmustir. Kan gazi ve klinik parametrelerin takibine gore hastalar ekstiibe edilmis, oksijen

ve diger ihtiyagclar1 klinik gidisata gore yapilmistir.

Ameliyat sonrasi hastalarin yogun bakim tinitesinde takiplerine, yogun bakim hemsire
gbzlem formlar1 araciligiyla ulagildi. Yogun Bakim Unitesinde tiim hastalarin ekstiibasyon
siirecini takiben agri1 siddetinin ve yayiliminin degerlendirilmesinde ortak agri skorlari
kullanilmaktadir. Hastalarin ekstiibasyon sonrasi doneminde 0. saat, 2.saat, 4.saat, 6.saat,
12.saat, 24.saat, 48.saat ve taburculuk zamani olmak iizere 4 farkli agri degerlendirme
skorlamasiyla agrilar1 degerlendirilmis ve kaydedilmistir. Ayrica hastalar kayit altina
alinmis telefon numaralart aracilifiyla operasyon sonrasi 3. Ayda aranmis agr1 skorlar

(FPRS hari¢) ve sorularak kayit altina alinmustir.
Agr1 skorlart:
Sayisal Puanlama Olgegi (NRS)
Sézel Puanlama Olgegi (VRS)
Face Pain Rating Scale (FPRS)

Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS)
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Agn takip skorlarina gore, kalp damar cerrahisi yogun bakim iinitesinde Tramadol 50
mg olmak {izere kurtarma analjezisi olarak belirlenmistir. NRS>4, VRS>2, FPRS>2,
PHHPS>2 ise yetersiz analjezi olarak kabul edilmis ve hastaya 50 mg tramadol iv olarak
uygulanarak hastalara ait tiim veriler kayit altina alinmistir. Parasetamol 3x1 gr iv analjezik
tedavisi ise rutin olarak uygulanmistir. Ayrica postoperatif 24 saatlik periyotta bulanti-
kusma olup olmadig1 da kaydedilmistir. Bulant1 siddeti hastalar tarafindan 4 puanlik bir
Olgekle (0:yok, 1:hafif, 2:orta, 3:siddetli) degerlendirilmis; orta ve siddetli bulanti-kusma

varliginda hastalara 0.1 mg/ kg dozda ondansetron iv olarak uygulanmustir.

Ayrica hastalarin ekstiibasyon zamani, oral alim zamani, yogun bakim iinitesinde

kalma siiresi ve taburculuk siiresi degerlendirmeye alinarak kayit edilmistir.

Bu bilgiler 1s18inda hastalar almis olduklar1 analjezi tiiriine goére Grup ESP ve Grup

Kontrol olmak Uzere ikiye ayrilarak ¢alisma gruplari olusturuldu.

Bu c¢alismaya dahil olan hastalarin verilerine ulagsmak i¢in Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Otomasyon-Bilgi Islem Sistemi ve Arsiv Birimi
kullanilmistir. Hastalarin protokol numaralar1 iizerinden ameliyathane kayit defterlerine,
anestezi takip formlarina, Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim takip kayitlarina, hasta

dosyalarina ve bilgisayar sistemine bakildi.

Hastalardan elde edilen veriler preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donem olarak

siiflandirild.
e Preoperatif Dénem Veri incelemesi

Gruplar preoperatif donemde; yas, cinsiyet, operasyon tarihi, boy ve agirlik degerleri,
viicut kitle indeksi, viicut ylizey alani, ek hastaliklar (koah, diyabetus mellitus,
hipertansiyon, kronik bobrek hasari, serebrovaskiiler hastalik, sigara, aritmi, hiperlipidemi
vb.), ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi, Sol Ventrikiil Ejeksiyon
Fraksiyonu (EF) degeri, Pulmoner Arter Basinci (PAB) degeri, Ultrasonografik
Degerlendirme Olgegi (Grup ESP) ve Dermatom Tutulum Alanlari (Grup ESP) olarak

degerlendirmeye alinmaistir.

e Intraoperatif Donem Veri incelemesi

Gruplar intraoperatif donemde; kalp atim sayist ve ortalama arter basinct (OAB)

degerleri (kontrol, entiibasyon zamani, cerrahi baslangi¢c zamani, sternotomi zamani, KPB
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donemi, KPB sonrasi dénem), cerrahi islem tipi, cerrahi sure, total perflizyon siresi, aortik
okllizyon siresi, mediasten ve/veya toraks dren yerlesimi ve sayisi, kan sekeri takibi,
cerrahi pletismografik indeks (SPI) ortalama takibi (KPB oOncesi ve sonrasi dénem),

intraoperatif remifentanil tiikketimi olarak degerlendirmeye alinmistir.

e Postoperatif Dénem Veri Incelemesi

Gruplar postoperatif donemde; entiibe kalinan siire, ekstiibasyon zamani (0.saat)-2-
4-6-12-24-48.saat-taburculuk zamani-3.ay VRS-NRS-FPRS-PHHPS takibi, kurtarma
analjezi tedavisi, postoperatif bulanti-kusma siddeti, oral alim zamani, yogun bakim

iinitesinde kalis zamani, taburculuk zamani olarak degerlendirmeye alinmistir.

e Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
- 18-80 yas aras1 Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel statiisti 3/4

olan, elektif acik kalp cerrahisi gegirmis hastalar.

e Dislama Kriterleri:

- Koagilopati,

- Hepatik ve renal yetmezlik,

- Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu <%40

- Kombine cerrahi,

- Reoperasyon,

- Acil operasyon,

- Preoperatif kardiyak mekanik destek cihazi ve inotropik/vazoaktif ilag esliginde
operasyona alinmis olan,

- Verilerine eksik ulasilan veya ulagilamayan,

- Calisma protokoliiniin ve prosediiriiniin disina ¢ikilmis hastalar.

3. 1. Istatistiksel Analiz

Biitiin istatistiksel analizler SPSS 21.0 paket programi ile gerceklestirilmistir. Stirekli
sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmistir.
Sayisal degiskenler ortalama+standart sapma degerleri ile, kategorik degiskenler say1 ve
yilizde degerleri ile gosterilmistir. Normal dagilima uyan sayisal degiskenlerin ikili gruplar
arasinda karsilastirilmasinda independent samples t testi, normal dagilim varsayiminin
karsilanmadig1 durumlarda Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Kategorik degiskenlerin

gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson’s Ki-kare testi kullanilmistir. Anlamhi
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iligkilerin gorsellestirilmesinde kutu-¢izgi grafigi ve bar grafigi kullanilmistir. p degerinin

0,05’in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calisma i¢in 2019-2020 yillar arasinda klinigimizde acik kalp cerrahisi gegiren 587

hasta incelendi.

Agtk Kalp Cemahist Geiren Hasta Sayia Caliyma Dig Brallan Hasta Sa
(n=387) =)
o Cahsma Kriferlerme Uymayan
N Hasta Sayia1
v " (n=3M4)
o Venlerme Ulaglamayan ya da
Elaik Ulaglan Hasta Savian
(alisma Kriferlerme Uyup Randomize Edilen (p=18)
Hasta Saynat
(n=133)
Y Y
Grup ESP Grup Kontrol
(n=61) (n=T73)
Y Y

Ekstitbazyon siresi 12 saah agip cahyma dig Elstiibasyon sirest 12 saat agip cahgma dig

burallan hasta savis buralan hasta savis
(2=10) (n=15)
Y Y
Analiz Edilen Hasta Sayis Analiz Edilen Hasta Sayis1
(n=31) (n=3)

Sekil 4. 1. : Hasta Se¢cimi ve Akis Diyagrami
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Tablo 3. 1. Olgularin preoperatif verilerine ait 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

Grup
ESP (n=52) Kontrol (n=58) p

Cinsiyet n (%)

Kadin 16 (30,8) 25 (43,1) 0,182

Erkek 36 (69,2) 33 (56,9)
Ek Hastaliklar n (%) 0,224

Hipertansiyon 13 (22,0) 15 (20,8)

Diabetes mellitus 15 (25,4) 19 (26,3)

Hiperlipidemi 10 (16,9) 16 (22,2)

Kronik obstriiktif akciger hastaligi 7(11,8) 5(6,9)

Periferik arter hastalig 6 (10,1) 7(9,0)

Diger 8 (13,5) 10 (13,8)
Operasyon Tipi n (%)

KABGO 35 (67,3) 30 (51,7) 0.305

Kapak Cerrahisi 5 (9,6) 14 (24,1)

KABGO+Kapak Cerrahisi 3(5,7) 5 (8,6)

Beating KABGO 6 (11,5) 6 (10,3)

Diger 3(5,7) 3(5,1)

LIMA var/yok 44/8 41/17
ASA Skoru ¥ 52/0 58/0 1,000
Yas (yil) 61,62 + 9,77 65,86 + 9,81 0,023
Boy (cm) 170,06 + 8,93 168,71 + 10,18 | 0,463
Viicut agirlig (kg) 82,40 + 11,06 79,60 + 13,30 0,236
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 28,44 + 2,56 2791+352 0,376
Yiizey alan1 (m?) 1,94+ 0,17 1,90 + 0,20 0,254
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 51,38 £ 6,84 51,53 +5,88 0,925
Pulmoner arter basinct (mmHg) 30,38 + 6,89 28,72 +5,97 0,325

ASA, American Society of Anesthesiologists; KABGO, Koroner Arter Bypass Greft
Operasyonu;

LIMA (sol intenal mamarian arter)

Veriler ortalamazstandart sapma olarak gosterilmistir.

Konya NEU Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde gergeklestirilmis acik kalp
operasyonlar1 arasinda, ESP blogu uygulanmus 52 olgunun (ESP grubu) ve ESP
uygulanmamis 58 olgunun (kontrol grubu) klinik sonuglarinin degerlendirildigi bu
calismada ESP grubunda olgularin %30,8’1 kadin, kontrol grubunda olgularin %43,1°1
kadindi. Biitiin olgularin ASA skoru 3’tii. ESP grubunda %67,3 CABGO, %9,6 izole kalp
cerrahisi uygulanmigken, kontrol grubunda %51,7 CABGO, %?24,1 izole kalp cerrahisi
uygulandi. Gruplar arasinda cinsiyet ve cerrahi islem siklig1 bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p>0,05). (Tablo 4. 1.)

Tablo 4. 2. Olgularin intraoperatif verilerine ait 6zelliklerinin gruplara gére dagilimi
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Grup
ESP (n=52) |Kontrol (n=58)] p

Cerrahi sire (dk) 235,21+39,19 | 256,81+42,87 | 0,007
Perfiizyon siresi (dKk) 104,31+18,80 | 100,81+13,96 | 0,275
Aortik kross klemp siresi (dk) 70,87+13,95 66,72+14,26 | 0,127
Remifentanil tiketimi (mcg/dk) 10,03+1,04 9,76+0,86 0,136
Kalp atim hiz1 (atim/dKk)

Bazal (Kontrol) 77,40 14,67 | 76,17 £13,85 | 0,652

Entiibasyon Sonrasi 69,60 +11,80 | 72,31 +13,67 | 0,270

Cerrahi Baglangici 69,13 + 10,53 70,21 +£9,67 | 0,579

Sternotomi Sonrasi 68,62 + 10,66 68,78 + 7,48 0,927

Operasyon Bitimi 92,40+ 10,03 | 73,76 £10,94 | 0,190
Ortalama arter basinci (mmHg)

Bazal (Kontrol) 96,08 +10,91 | 89,90+ 11,94 | 0,006

Entiibasyon Sonrasi 7256 +14,08 | 67,98 +10,71 | 0,056

Cerrahi Baglangici 72,58 + 13,89 69,31 + 9,87 0,155

Sternotomi Sonrasi 72,69+12,14 | 67,38+8,50 | 0,010

KPB sirasi ortalama deger 57,55 +5,18 57,50 + 5,60 0,963

Operasyon Bitimi 84,69+10,60 | 68,33+8,62 | 0,224
Intraoperatif max. kan sekeri (mg/dl)

DM (+) 211,84+43,59 | 219,87 £54,58 | 0,637

DM (-) 187,33+40,60 | 191,28 +46,04 | 0,698
Ortalama SPI degeri

T1 42,36 £ 11,22 | 41,34 +12,48 | 0,665

T2 39,79+13,44 | 40,62+10,44 | 0,721

1 0,

Me](-hasten dren sayis1 n (%) 52 (100) 58 (100) 10
Toraks dren sayis1 n (%0)

0 5(9,6) 6 (10,3)

1 31 (59,6) 34 (58,6) 0,990

2 16 (30,8) 18 (31)
Toplam dren sayis1 n (%0)

1 5(9,6) 6 (10,3)

2 31 (59,6) 34 (58,6) 0,990

3 16 (30,8) 18 (31)

T1 : Vaka baslangicindan KPB baslangicina kadar olan siire ; T2 : KPB bitiminden vaka
bitimine kadar olan siire; ESP, Erektor Spina Plan Blogu; OAB, Ortalama Arter Basinci;
SPI, Surgical Pleth Index

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, ESP grubunda cerrahi siiresi, intraoperatif
remifentanil tliketimi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii (sirasiyla, p =
0,007, p = 0,024). Kontrol OAB ve sternotomi sonrast OAB degeri ESP grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlayken (sirasiyla, p = 0,006, p = 0,010),
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gruplar arasinda diger OAB olgiimleri bakimindan anlamhi fark yoktu (p>0,05). Ayrica
gruplar arasinda perfiizyon siiresi, aortik kross klemp siiresi, nabiz degerleri, ortalama SPI
(T1 ve T2) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Olgularin
tamaminda mediastinal dren sayisi 1°di. Gruplar arasinda toraks ve toplam dren sayisi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). (Tablo 4. 2.)

ESPB uygulanan 52 hastanin 25°de T2-T8 (%48,1), 12°de T2-T10 (%23,1), 6’da T4-
T8 (%11,5), 4’de T1-T8 (%7,7), 3’de T1-T10 (%5,8) ve 2’de T4-T7 (%3,8) dermatom
alanlarinda duyusal blok saglanmistir. Ultrasonografik degerlendirme siniflandirmasina
gore ise ESPB uygulanan 52 hastanin 46’nin SKOR A (%88,4), 6’nin SKOR B (%11,5)

siifinda oldugu belirlendi.

Tablo 4. 3. Olgularin farkli zamanlarda degerlendirilen VRS, NRS, PHHPS ve FPRS agrn
skorlarimin gruplara gore dagilimi
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Grup
ESP (n=52) Kontrol (n=58) p
VRS
Ekstlibasyonda 1,42 + 0,89 1,33+ 0,63 0,600
2.Saat 1,60 + 0,82 1,57 + 0,68 0,867
4 saat 1,83+0,73 1,78 £ 0,70 0,711
6.saat 1,79+ 0,57 1,93 +0,67 0,268
12.saat 1,88 £ 0,62 2,03+ 0,56 0,200
24 .saat 1,81+0,74 2,00 +0,73 0,193
48.saat 1,37 £ 0,56 1,76 £ 0,57 0,001
Taburculukta 0,71+ 0,57 1,12 £ 0,62 0,001
3.ay 0,29+ 0,46 0,64 +0,48 <0,001
NRESkstUbasyon » 3,48 + 1,49 3,67 +1,25 0,345
2 saat 3,92+1,44 422 +1,08 0,258
4 saat 425+1,20 4,38 +0,99 0,490
Pl 4,12 +1,10 431+11 0,916
12 saat 431 +1,08 4,60 + 0,95 0,208
24 saat 419+1,34 4,64 +1,00 0,098
48 saat 342 +1,24 4,19 + 0,85 0,001
Taburculukta 204+112 2,71 +0,99 0,003
1,37 +1,09 2,17 +£1,29 <0,001
3.ay
PHEﬁ'(z%basyon y 1,31 +0,78 1,34 + 0,69 0,716
2 saat 1,52 +0,73 1,59 +0,73 0,704
4 saat 1,71 + 0,67 1,69 + 0,68 0,824
s oot 1,85 + 0,54 1,74 + 0,74 0,262
12 saat 1,73+ 0,66 1,71 +0,68 0,822
24 saat 1,75+0,71 1,79 £ 0,85 0,929
48 saat 1,15+0,7 1,62 + 0,67 0,001
Taburculukta 0,56+0,5 0,88 + 0,62 0,007
0,42 +0,5 0,64 +£0,48 0,025
3.ay
FPEIZ‘tUbasyonda 1,29 + 0,82 1,19+0,71 0,611
2 saat 1,52 +0,80 1,55+0,78 0,979
A saat 1,69+0,76 1,60 + 0,67 0,552
6.saat 1,54 +0,70 1,62 +£0,75 0,783
12 saat 1,62 +0,77 1,69+0,73 0,780
24 saat 1,50 +£ 0,80 1,79 +£0,81 0,077
48 saat 1,00 +0,71 1,48 +0,78 0,001
0,44 + 0,50 0,71+05 0,008
Taburculukta
3.ay ) i i

ESP, Erektor Spina Plan Blogu; NRS, Numeric Rating Score; VRS, Verbal Rating Score
ESP, Erektor Spina Plan Blogu; FPRS, Face Pain Rating Score; PHHPS, Prince Henry
Hospital Pain Score. Veriler ortalama + standart sapma olarak gosterilmistir.
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Sekil 4. 2. Farkli zamanlarda degerlendirilen VRS skorunun gruplara gore dagilimi
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Sekil 4. 3. Farkli zamanlarda degerlendirilen NRS skorunun gruplara gore dagilimi
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Sekil 4. 4. Farkli zamanlarda degerlendirilen PHHPS skorunun gruplara gére dagilimi
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Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, ESP grubunda 48.saat, taburculuk ve 3.ayda
degerlendirilen VRS ve NRS skorlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiikken
(p<0,05), ekstiibasyon, 2, 4, 6, 12, 24.saatlerde degerlendirilen skorlar bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark yoktu (p>0,05). Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, ESP grubunda 48.saat, taburculuk ve 3.ayda degerlendirilen PHHPS ve
FPRS skorlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiikken (p<0,05), ekstiibasyon,
2,4, 6, 12, 24. saatlerde degerlendirilen skorlar bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4. 3.) (Sekil 4. 1. Sekil 4. 2. Sekil 4. 3. Sekil 4.
4.)

Tablo 4. 4. Olgularin farkli zamanlarda degerlendirilen agr1 siddeti degerlerinin dagilimi

Grup
ESP (n=52) Kontrol (n=58) p
Agrn siddeti
Ekstlibasyonda 0,93 £ 0,66 1,07 £ 0,56 0,212
2.saat 1,25+ 0,76 1,36 + 0,64 0,320
4 .saat 1,5+0,75 1,41 £ 0,68 0,594
6.saat 1,37 +0,63 1,43+0,73 0,949
12.saat 1,52 £ 0,67 1,48 £0,73 0,579
24.saat 1,54 +0,73 1,66 + 0,87 0,652
48.saat 0,96 + 0,63 1,36 + 0,61 0,001
Taburculuk 05+05 0,72+ 0,45 0,016
3.ay 0,38+0,49 0,62 + 0,49 0,014

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, ESP grubunda 48.saatte, taburculukta ve 3.ayda agri
diizeyi daha diistiktii (p<0,05). (Tablo 4. 4.)
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Tablo 4. 5. Olgularin postoperatif verilerine ait 6zelliklerinin gruplara gére dagilimi

ESP (n=52) Kontrol (n=58) p

Kurtarma analjezigi n (%)

Ekstiibasyon zamani 0 (0) 0 (0) 1,00

2.saat 4 (7,7) 7(12,1) 0,445

4. saat 7 (13,5) 8 (13,8) 0,960

6. saat 3(5,8) 9 (15,5) 0,102

12. saat 9(17,3) 10 (17,2) 0,993

24.saat 10 (19,2) 17 (29,3) 0,220

48.saat 4 (7,7) 9 (15,5) 0,204
Postoperatif bulanti-kusma n (%) 0,466

Yok 15 (28,8) 25 (43,1)

Hafif 21 (40,4) 18 (31,0)

Orta 12 (23,1) 12 (20,7)

Siddetli 4 (7,7) 3(5,2)
Entiibe kalinan siire (dk) 425,56 + 98,57 442,71 £ 102,15 0,373
Oral alm zamam (dk) 340,5 + 90,46 336,66 + 88,96 0,823
YBU kalis siiresi (giin) 3,656+ 1,27 3,69+155 0,820
Taburculuk zamam (giin) 9,52 +2,33 9,88+219 0,379

ESP, Erektér Spina Plan Blogu; YBU, Yogun Bakim Unitesi

Veriler ortalama + standart sapma olarak gosterilmistir.

Iki grupta da ekstilbasyon zamaninda kurtarma analjezigi uygulanmadi. Sonraki

siirecte degerlendirilen kurtarma analjezigi siklig1 gruplar arasinda benzerdi (p>0,05).

Postoperatif donemde ESP grubunda %71,2, kontrol grubunda %56,9 sikliginda cesitli

siddetlerde bulanti kusma goriildii. Gruplar arasinda bulanti kusma sikligi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,466). Gruplar arasinda entiibe kalinan siire, oral

alim zamani, YBU kalis siiresi ve taburculuk zamani bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p>0,05). (Tablo 4. 5.)
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5. TARTISMA

Postoperatif agri, intraoperatif donemde dokulara ve organlara verilen hasara baglhdir;
yogunlugu ve siddeti genellikle ameliyatin kapsami ile orantilidir(86). Her yil diinya
capinda 1,5 milyondan fazla hasta kalp ameliyati gegirmekte (87) ve bu hastalarda en
onemli problemlerden biri postoperatif agridir. Postoperatif agri; hemodinamik
dengesizlige ve miyokardiyal iskemi riskinin artmasiyla birlikte oksijen tiikketiminde artisa
neden olarak tiim viicudu etkiledigi i¢in yalnmizca rahatsiz edici bir semptom olarak
gorulmemelidir (1). Ayrica postoperatif agri, solunum kapasitesini kisitlayabilir ve
solunum mekanigini etkileyebilir. Tiim bunlar hastalarin iyilesme ve rehabilitasyon

sirecini etkileyip; mobilizasyon, yogun bakim ve hastane yatis siiresini uzatmaktadir (88).

Kardiyak cerrahi sonrasinda agri; sternotomi bolgesi, ven greft yeri, perikardiotomi ve
toraks tliplerinden kaynaklanmaktadir (43). Bu agri; kemik kingi ve ¢ikigi, arter
diseksiyonu, doku retraksiyonu ve damar hasari ile doku iginde tetiklenen akut inflamatuar
yanit nedeniyle olusur(4).Yapilan calismalarda standart opioid merkezli postoperatif
analjezik tedavilere ek olarak N-metil-D-aspartat (NMDA) antagonistlerinin (89, 90), alfa-
2 agonistlerinin  (91), lokal anesteziklerin (92, 93), gabapentinoidlerin (94) ve
kortikosteroidlerin (95) kalp cerrahisinden sonra kronik agri riskini azaltabilecegi sOylense
de net bir protokol ortaya konulamamistir. Ayrica kalp cerrahisi hastalarinin postoperatif
yonetimine ‘fast-track’ yaklasim, hem intraoperatif hem de postoperatif donemlerde daha
agresif agr1 yontemlerini gerektirir. Diger cerrahilerde oldugu gibi, gelismis perioperatif
agr1 kontrolii, iyilestirilmis hasta morbiditesi ve mortalitesine dontisebilir. Bu baglamda
multimodal analjezik stratejiye yeni tekniklerin eklenmesi, hasta bakimin kalitesinin daha
da iyilestirilmesi icin gereklidir (96). Ozellikle kronik agrmin onlenmesinde en 6nemli
adim, yontemden bagimsiz olarak akut postoperatif agrinin yeterli tedavisidir. Son yillarda
USG’nin klinik kullanimina girmesiyle beraber; 6zellikle kronik agr1 zemininde en 6nemli
faktor olarak gosterilen postoperatif akut agriyr engellemek i¢in rejyonal teknikler daha
yaygin hale gelmistir. Bu teknikler sayesinde; major cerrahiler sonrasinda opioid
analjeziklerin doz bagimli yan etkileri nedeniyle kullanimlarmi kisitlayarak; erken
ekstiibasyon, gastrointestinal fonksiyonlarda hizli iyilesme, daha kisa yogun bakim yatis
stireleri saglanabildigi ve perioperatif stresin azaltilarak kronik agr1 oranini azaltilabildigi
gosterilmistir  (97). Kardiyak cerrahide tanimlanmis rejyonal anestezi teknikleri:
noroaksiyal teknikler (epidural, spinal ve kaudal anestezi) ve paravertebral blok, interkostal

blok, pektoral interfasial bloklari, erektor spina plan blogu, parasternal sinir blogu, serratus
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anterior plan bloklar1 gibi gégiis duvari bloklaridir. Torasik epidural ve intratekal analjezi
(98, 99) gibi noroaksiyal bloklar ile paravertebral ve interkostal bloklar gibi gévde bloklari
bu popiilasyonda akut agrinin engellemesinde 6n plana ¢iksa da hastalarin preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif donemde antiplatelet ve antikoagiilan tedavi almalari,
islemlerin uygulama zorluklar1 ve barindirdiklar1 komplikasyon riskleri nedenli kardiyak

cerrahilerde kullanimlart sinirli kalmistir (100, 101).

Erektor Spina Plan Blogu (ESPB) ise bu komplikasyon risklerinin minimalize edildigi,
giivenlik marj1 ve etkinligi yiiksek rejyonel tekniklerden biri olarak kardiyak cerrahilerde
uygulanmaya baslanmistir(11, 12, 102-104). Giiniimiizde Erektor spina plan blogu (ESPB)
cesitli ameliyatlarda postoperatif agrinin dnlenmesi i¢in yapilan hemen hemen rutin bir

uygulama haline gelmistir.

PS Nagaraja ve ark.(102)’nin yaptigi 2018 yilinda Hindistan merkezli prospektif
calismada; kardiyak cerrahi gegiren 50 hastada Torasik Epidural Analjezi ve ESPB
yontemlerini karsilastirmis. ESPB’nin, TEA‘ya gore hem kolay uygulanabilir teknigi hem
de diisik komplikasyon riski icermesi nedenli kardiyak cerrahilerde perioperatif-
postoperatif agr1 tedavisinde ve modern kardiyak anestezide “ fast-tracking ” kapsaminda

yerini alabilecegi sonucuna varmislardir.

Kardiyak cerrahilerde ESP uygulamalarina bakacak olursak; Siva N. Krishna ve
ark.(11) , 2018 yilinda Hindistan merkezli 106 agik kalp cerrahisi iizerinde yaptiklari bu
alanda ilk olma Ozelligini tasiyan prospektif randomize kontrollii ¢aligmada, grup 1
icerisinde yer alan 53 hastaya preoperatif dénemde T6 seviyesinden (3 mg-kg % 0,375
ropivakain) bilateral olarak USG esliginde ESPB uygulamislardir. Grup 2 de yer alan 53
hastaya ise 6 saatte bir 1 gr parasetamol, 8 saatte bir tramadol 50 mg uygulamiglardir.
Ekstiibasyon sonrast ilk 12 saatlik donemde her iki saatte bir NRS iizerinden sadece
dinlenme doneminde yaptiklar1 agr1 degerlendirmesinde; ilk 6 saatte ESP grubunda NRS
degerini 0 olarak bulmuslardir. Yine degerlendirmeye alinan tiim saatlerde NRS degerleri
ESP grubunda; Grup 2’ ye gore diistik olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ESP
grubunda intraoperatif donemde ve kurtarma analjezisi olarak postoperatif donemde
kullanilan fentanil ihtiyaci, ekstiibasyon zamani, oral alim zamani, ambulasyon zamani ve
YBU’de kalis siiresi de anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bizim calismamizda ise ESP
bloguiki tarafli TS seviyesinden,single shot (tek doz) olarak ve herhangi bir komplikasyon
bildirilmeden 20’ser ml volimde (%0,125 Bupivakain + %0,5 Lidokain + 4 mg

Deksametazon) enjekte edilmistir. Her iki gruba da rutin uygulamamiz olan operasyonun
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yaklasik son 1 saati icinde morfin (0.1mg/kg) infiizyonu uygulanmistir. intraoperatif
remifentanil dozu hemodinamik parametreler ve SPI degerine gore ayarlanmistir.
Intraoperatif remifentanil tiiketimi gruplar arasinda benzer bulunmustur. Kalp
cerrahisinden sonra agrinin lokalizasyonu, dagilimi ve yogunlugunun arastirildigi
prospektif bir calismada agrinin yogunlugu postoperatif 3. glinde azalmig, bununla birlikte
dagilim1 postoperatif ilk hafta boyunca anlami 6l¢iide degismemis ve ilk haftanin sonunda
daha osteoartikiiler olmustur. Akut agrinin geng¢ hastalarda ve postoperatif 2. giinde daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (1). Calismamizda ekstiibasyon zamani (0.saat), 2-4-6-12-24-
48.saat-taburculuk-3.ay zaman dilimlerinde agr1 skorlarini hastalarimizda takip etmis olup;
0-2-4-6-12-24.saat dilimlerinde ESP grubunda tiim zaman dilimlerinde 4 farkli agn
skorunda da daha diisiik olarak agr1 skorlar elde edilse de her iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir fark bulunamamuistir. Kullanilan 4 farkli agr1 skoru ile hem istirahat hem
de dinamik (nefes alma, Oksiirme ve hareket) agr1 degerlendirilmis olup en yiiksek agri
PHHS ile 6. saatte, diger testlerde 12 ve 24. saatlerde kaydedilmistir. Skorlar her iki
gruptada 48. saatten itibaren azalmustir. Ilk 24 saatte fark bulunmamasi rutin uyguladigimiz
analjezi protokolleri ve ESPB’nin tek doz olarak uygulanmasi ile iligkili olabilir. Kardiyak
cerrahi gecgiren tiim hastalara rutin uygulamalarimizin bir parcasit olarak operasyon
bitiminden yaklasik bir saat dnce morfin (0,1 mg/kg)inflizyonu yapilmakta ve beraberinde
ekstuibasyon 6ncesine kadar remifentanil inflizyonu devam etmektedir. Global olarak tim
gruplar1 ele aldigimizda siddetli agr1 skorlari tespit edilmemistir. Analjezinin kesintisiz
devam etmesi ‘preventif analjezi’ ilk 24 saatte akut agri skorlar1 arasinda istatistiksel
acgidan farklilik olusmamasina neden olmus olabilir. Bununla birlikte 48. saat, taburculukta
ve kronik agr i¢in 3. ayda degerlendirdigimiz skorlarda gruplar arasinda farklilik ortaya

koyulmustur.

Kalp cerrahisi sonrast kronik agri da akut agri kadar onemli bir klinik problemdir.
Noropatik, viseral, somatik veya miks agri karakterinde olabilir. Ayirict tanilar arasinda
mutlaka miyokardiyal iskemi, sternal instabilite, mediastinit tablolar1 diisliniilmeli ve bu
klinik durumlarin ekartasyonu sonrasinda kronik agriya odaklanilmalidir. Prevalansi, farkl
poplilasyonlarda biiyiik 6l¢iide degismektedir ve gozlenen sayilar %11 ile %56 arasindadir
(2, 105, 106). Bununla birlikte, siddetli kronik agri hastalarin sayis1 yaklasik %2-10’dur
(107-109). Prevalansinin cerrahiden sonra zamanla azaldigi bildirilmistir (110, 111).
Choinie're ve ark.(2), yaptiklar: ¢ok merkezli prospektif 2 yillik ¢alismada; kalp cerrahisi
sonrasi kronik agri1 prevalansini 3. ayda % 40.1, 6. ayda % 22.1, 12. ayda % 16.5 ve 24.
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ayda % 9.5 olarak bulmuslardir(2). Kalp cerrahisi ile iliski kronik agr1 igin potansiyel risk
faktorleri; geng yas, kadin cinsiyet, obezite, psikolojik faktorler, genetik predispozisyon,
ameliyat Oncesi agr1 varligi, ameliyatla ilgili faktorler (cerrahi siire, tip ve teknik;

reoperasyon) ve ameliyat sonrasi siddetli akut agridir (107-109, 112).

Calismamizda da agr1 oranlar1 her iki grupta da 3. aya kadar gitikce azalmistir. Agri
oranlar1 siddetli bulunmamis ve hafif-orta agr1 oranlari tespit edilmistir. 3. ayda ESP
grubunda %38,4 iken kontrol grubunda %62,1 olarak istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Yine ayni sekilde her iki grup hastada da siddetli akut agr1 gézlenmemistir.
Bu nedenle de 3. ayda her iki grupta da agr diizeyleri hafif-orta diizeyde gozlenmis
olabilir. Boylece her iki grupta da kroniklesmeye giden yolda akut agrinin roliinii ekarte

edilebiliriz.

Bu baglamda kalp cerrahisinde kronik agri gelisimi multifaktdriyel olmakla birlikte
multimodal analjezinin bir komponenti olarak uyguladigimiz ESPB ve ESPB’de
kullandigimiz lokal anesteziklerin (bupivakain ve lidokain) ve Kkortikosteroidlerin

(deksametazon) kronik agriy1 dnlemede etkisi olmus olabilir diye diislinebiliriz.

Sistemik lidokainin analjezik ve antihiperaljezik etkileri yaklasgtk 70 yildir
bilinmektedir. Multimodal agr1 tedavisinin bir pargasi olarak perioperatif intravendz
lidokain infiizyonunun pozitif olumlu etkileri klinik ¢aligmalarla giderek daha fazla
desteklenmektedir (113). Bilateral ESP blogundan sonra lidokainin farmakokinetiginin
arastirildigr yeni yapilan bir ¢aligmada hizli ve genis absorbsiyon orani ile iki kompartman
modeli tanimlanmistir. Ideal kiloya gére 3.5 mg/kg dozda verilen lidokain konsantrasyonu

toksik limite ulasmamistir (114).

Opioid dozlarini ve dolayisiyla yan etkileri en aza indirerek hastanin ameliyat sonrasi
iyilesmesine katkida bulunmak i¢in kortikosteroidlerin multimodal analjezi protokollerinde
kullanimin1 destekleyen gii¢lii, sinif A kanitlar bulunmaktadir. Bununla birlikte, optimal
uygulama modu, dozu ve zamanlamasi belirsizligini korumaktadir (115). GS Murphy ve
ark.(95), deksametazonun kardiyak cerrahilerde kullanimma dair 2011°de Chicago
merkezli prospektif, randomize kontrollii ¢alismada; anestezi indiiksiyonunda ve KPB
baslangicinda 8 mg intravendz deksametazonun etkilerini aragtirmiglar. Bu klinik
arastirmanin amaci, elektif kalp cerrahisi hastalarinda kii¢iik doz deksametazon tedavisinin
hasta tarafindan algilanan iyilesme kalitesi (QoR) skorlar1 iizerindeki etkisini ortaya

koymak olarak belirtilmistir. Birincil sonug olarak QoR, ameliyat dncesi ve postoperatif 1
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ve 2. giinde QOR-40 skorlama sistemi kullamilarak degerlendirilmistir. Ikincil sonug
Olgiitleri olarak bulanti, kusma, yorgunluk, ates, titreme, pulmoner gaz degisimi ve
analjezik gereksinimleri kaydedilmistir. Global QoR-40 skorlar1; deksametazon grubunda
postoperatif 1 ve 2. glinde kontrol grubuna gore daha ylksekti. Deksametazon grubunda,
QOR-40 duygusal durum, fiziksel rahatlik ve agr1 siddetinde iyilesmis QoR gozlendi.
Ayrica deksametazon grubunda postoperatif yorgunluk, ates, titreme insidansinda ve
siddetinde azalma gozlenirken,bulant1 ve kusma i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmamustir. Ayrica interfasial transvers abdominal plana steroid
enjeksiyonun, diger terapotik modalitelere direngli somatosensoriyel kronik abdominal
agrimin tedavisinde yardimci olabilecegi gosterilmistir (116). Hem intraventz hem de
interfasial dekzametazon uygulamasi akut ve kronik agri tedavisinde etkili olabilir.
Caligmamizda kronik agr1 skorlarinda fark olmasi ESP blogunda kullandigimiz lidokain ve

deksametazon veya her ikisinin kombine etkileri nedeniyle olabilir.

Yeni yapilan manyetik rezonans goriintiileme ¢aligmasinda ESP blok ile enjeksiyonun
(toplam volim 30-35 ml), siirekli olarak erektor spina kasi, noral foramina ve interkostal
bosluga yayildig1 gosterilmistir. Bununla birlikte, ndral foraminaya ve interkostal bosluga
yayilimin derecisi (duyusal blok) olduk¢a degisken bulunmustur. Sefalokaudal yayilim
median deger 9 [5-11], interkostal ve noral foraminal yayilim median deger 3[2-6] ve
epidural yayihm (2 hasta) olarak belirlenmis (62). Genis degiskenlik olmakla birlikte
sensoryal blok hem ventral hem de dorsal dermatomlarda elde edilmis. Benzer sekilde
midtorasik seviyede yapilan tek enjeksiyonla (20 ml %0,5 bupivakain) ESP blogunun
dermatomal yayilimi yiiksek analjezik etkinlik ve diisik advers etki ile ortalama 9
dermatom (8-11) olarak pinpirik ve soguk testi ile degerlendirilmistir (117). Calismamizda
ise TS seviyesinde bilateral (20°ser ml voliimde) ESP blogu uygulanmis 52 hastanin
preoperatif donemde buz akiileri araciligiyla yapilan soguk-sicak ayrimi muayenesinde
sefalokaudal yayilim; 25(%48) hastada T2-T8, 12(%23) hastada T2-T10, 6(%11,5) hastada
T4-T8, 4(%7,7) hastada T1-T8, 3(%5,8) hastada T1-T10, 2(%3,8) hastada ise T4-T7
dermatomu olarak kaydedilmistir. Hastalarimizin yaklasik yarisinda 7 dermatomal yayilim
saptandi ve diger c¢alismalarda oldugu gibi yayilim degiskenlik gostermekte idi.
Calismamizda akut agr1 skorlar1 takibinde iki grup arasinda istatistiksel farkliligin ortaya
citkmamasinin sebeplerinden biri olarak lokal anestezi yayiliminin ESP blogunda
degiskenlik gostermesi olabilir. Tek enjeksiyon yerine katater teknigi ile analjezinin

stirekliligi saglanarak daha etkili analjezi saglanabilir.
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S Champion ve ark.(118) ise, 2016 yilinda Fransa merkezli 502 elektif kardiyak
cerrahi hasta iizerinde yaptiklar1 prospektif, randomize kontrollii ¢alismada; postoperatif
bulanti-kusma agisindan yiiksek risk i¢eren hastalarda (2 ve daha fazla) profilaksi grubu
(n=202) ve kontrol grubu (n=300) olusturmuslardir. Bu risk faktorleri olarak; kadin
cinsiyet, sigara kullanim durumu, tasit tutmasi varligi, migren, 6zge¢cmisinde postoperatif
bulanti-kusma hikayesi ve volatil anestezikler olarak belirlemislerdir. Profilaksi grubuna
betametazone 4 mgzdroperidol 0,625 mg; kontrol grubuna ise rutin klinik protokoli
uygulandig1 belirtilmis. Elde edilen sonuglarda kadin cinsiyet, 6zge¢misinde postoperatif
bulanti-kusma hikayesi, migren hikayesi postoperatif bulanti-kusma igin ylksek risk
faktori olarak goriilmiis. Sigara kullanimi, tasit tutmasi ve volatil anestezik ajan kullanimi
ile postoperatif bulanti-kusma insidansi arasinda ise baglant1 goriilmemistir. Postoperatif
bulanti-kusma i¢in 2 veya daha risk faktort iceren 180 hastada uygulanan profilaksi
dozunun ise postoperatif bulanti-kusma sikligini azalttigi sonucuna varilmis. Sonug
olaraksa; postoperatif bulanti-kusma igin yiiksek risk barindiran kardiyak cerrahi
hastalarinda betametazone 4 mg+droperidol 0,625 kullaniminin, herhangi bir yan etkisine
rastlanmadan postoperatif bulanti-kusma insidansin1 azalttig1 gosterilmis. Bununla birlikte
Murphy GS ve ark. calismamizda oldugu gibi kalp cerrahisinde deksametazon
kullaniminin bulant1 kusmay1 dnlemede etkili olmadigint belirtmislerdir. Champion ve ark
calismasindaki farklilikk bulantt ve kusma ic¢in yiliksek riskli grubun ¢alismada

arastirilmasindan kaynaklanmais olabilir.
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6. SONUC

Bu retrospektif, randomize, kontrollii caligma kalp cerrahisi uygulanan hastalarda ESP
blogun akut ve kronik agri skorlarma etkisinin bir arada degerlendirildigi ve kardiyak

cerrahide kronik agrida ESP blogunun etkinliginin gosterildigi ilk calismadir.

Ultrason esliginde sonoanatominin kolay bir sekilde goriintiilenmesi ve enjeksiyon
bolgesinin plevra, noral ve vaskiiler yapilara uzakligindan dolayr ESPB kalp cerrahisi i¢in

de uygulamasi kolay, hizli ve giivenli bir uygulamadir.

Kardiyak cerrahide lokal anestezik ajan seciminde, volim ve konsantrasyon
konusunda net bir yargiya ulagilamamistir. Ayrica ¢alismamizda oldugu gibi geleneksel
sternotomi uygulanan kardiyak cerrahi hastalarinda ESP blogun bilateral uygulanmis
olmasi nedenli “Sistemik Lokal Anestezi Toksisite riski ¢alismamizi kisitlayan en 6nemli
sebeplerden biri olmustur. Bu ¢ergevede kardiyak cerrahilerde ESP blogu igin sadece lokal
anestezik ajan se¢iminde degil; ayrica lokal anestezik ajanin volim ve konsantrasyonun
tayin edilmesi i¢in daha genis kapsamli, prospektif, randomize kontrollii ¢aligmalara

ihtiyac vardir .

Hem akut hem de kronik agrinin daha iyi degerlendirilebilecegi blogun kataterle
devamli infiizyon seklinde (6zellikle lidokain) uygulanmasini igeren ve kortikosteroidlerin
kronik agrida roliinlin 6zellikle ndropatik komponentinin de arastirildigi propektif,

randomize kontrollii ¢aligmalar planlanmalidir.
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