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OZET

Amac: Kosta kirig1 ile bagvuran hastalarin agri1 kontrolii ¢cok 6nemli olup hastanin
hemodinamisini stabilize etmesinin yanisira rahat nefes almasina yardimci olur ve
atelektazi, pndmoni gibi akut komplikasyonlardan korur. Serratus anterior plan blogu
(SAPB) kosta kiriklarinda efektif analjezi sagladigi bildirilmis bir rejyonel anestezi
yontemidir. Bu ¢alismada kosta kiriklarmin agr1 yonetimininde SAPB’nun etkinligini
arastrmay1 ve SABP ile kontrol grubunu 24 saatlik total analjezik tiiketimi ve agri
skorlar1 agisindan karsilastirmay1 amacladik.

Materyal Metod: Fakiilte etik kurul onay1 alindiktan sonra ¢alisma baslatildi. On
calismanin verileri kullanilarak yapilan power analizde %95’lik bir giicle ve %5’lik bir
anlamhilik diizeyinde 6rneklem biiyilikligii grup basma 27 hasta olarak hesaplandi.
Kosta kirig1 nedeniyle Numerical Rating Skala (NRS) skoru > 4 olan 60 hasta (18-90
yas) calismaya dahil edildi. Biitiin hastalardan yazili olarak bilgilendirilmis onam alind1.
Hastalar randomize sekilde Serratus plan blogu grubu (Grup S) ve kontrol grubu (Grup
K) olarak iki gruba ayrildi. Biitiin hastalara tramadol ile hazirlanan intravendz hasta
kontrollii analjezi (HKA) cihazi takildi. Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet,
boy, kilo, ASA, kosta kirig1 yeri), giris periferik oksijen saturasyon degerleri (sP0,), 1.
saat ve 24. Saat sP0,, giris NRS, 30. Dakika, 1. saat, 2.saat, 4.saat, 6.saat,12.saat,
24.saat NRS skorlari, total tramadol tiiketimleri, ek analjezik kullanimlar1 kaydedildi.

Hastalara 3 ay sonra telefonla ulasilarak kronik agr1 degerlendirmesi yapildi.
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Bulgular: Grup S’ye 30 Grup K’ye 30 olmak {izere 60 hasta ¢alismaya alindi. Her iki
grubun demografik verileri karsilastirildiginda anlamh fark bulunmadi. Kirik alanlarma
bakildiginda biitiin gruplarda 26 hastanin kiriginin posteriorda, 19 hastanin kiriginin
anteriorda, 15 hastanin kirigmin lateralde oldugu goriildii. Gruplar karsilastirldiginda
kirik yerleri agisindan anlamli fark bulunmadi. (P = 0.60) 24 saatlik total tramadol
tilkketimi Grup S’de anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.001). Her iki grupta kirigin
bulundugu yere gore tramadol tiiketimi karsilastirildiginda kirik yerleri agisindan
anlaml fark bulunamadi (p>0.05). Girig NRS skorlarinda anlamli fark yoktu (p=0.23).
30. Dakika, 1. saat, 2.saat, 4.saat, 6.saat,12.saat’te Grup S de NRS skorlar1 anlaml
olarak diisilk bulundu (p<0.001). Her iki grupta kirigm bulundugu yere goére NRS
skorlar1 karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Grup S’de toplam 1, grup
K’de total 9 hastada kronik agris1 olan hasta saptandi. Kronik agris1 gelisen hasta sayis1
Grup S’de anlamli olarak diisiik bulundu (p=0.006).

Sonuc¢: SAPB, kosta kiriklarinin agr1 yonetiminde multimodal analjezinin bir parcasi
olarak, akut agrinin siddetinin azalmasin saglayan ve kronik agr1 gelisme riskini azaltan

giivenli ve etkili bir metottur.
Anahtar kelimer: Serratus Anterior Plan Blogu, Kosta Kirigi, Akut Agri, Kronik Agr1

Sayfa Sayisi: 76
Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Gézen OKSUZ
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ABSTRACT

Objective: Pain control of patients presenting with rib fracture is crucial and helps to
stabilize the patient's hemodynamics. Besides it provides a comfortable breathing and
protects the patients against acute complications such as atelectasis and pneumonia.
Serratus anterior plane block (SAPB) is a regional anesthesia method that has been
reported to provide effective analgesia in rib fractures. In this study, we aimed to
investigate the efficiency of SAPB in pain management of rib fractures and to compare
the SABP group with the control group in terms of total analgesic consumption in the
first 24 hours and pain scores.

Materials and Methods: The study was started after the approval of the Faculty Ethics
Committee. Power analysis using the data from the preliminary study indicated that 27
patients per group were sufficient to detect a significant difference between the groups,
with a power of 0.95 and alpha of 0.05. 60 patients (18-90 years) with a Numerical
Rating Scale (NRS) score of > 4 because of rib fracture were included in the study.
Written informed consent was optained from all patients. Patients were randomly
divided into two groups as Serratus plane block group (Group S) and control group
(Group C). All patients received intravenous patient-controlled analgesia (PCA) with
tramadol. We recorded the demographic data of the patients (age, gender, height,
weight, ASA, rib fracture site); baseline peripheral oxygen saturation values, first hour
and 24th hour peripheral oxygen saturation values; baseline, 30th minute, 1st hour, 2nd

hour, 4th hour, 6th hour, 12th hour, 24th hour Numerical Rating Scale (NRS) scores;
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total tramadol consumption and additional analgesics usages. The patients were
contacted by phone 3 months later and evaluated for chronic pain.

Findings: 60 patients; 30 in Group C and 30 in Group S were included in the study.
When the demographic data of both groups were compared, no significant difference
was found. When the fracture sites were examined in both groups, it was seen that 26
patients had fractures at the posterior site, 19 patients had fractures at the anterior, and
15 patients had fractures on the lateral site. When the groups were compared, no
significant difference was found in terms of the fracture sites (p= 0.60). Total tramadol
consumption in the first 24 hours was significantly lower in Group S (p <0.001). When
patients were assessed according to the fracture sites, no significant difference was
found in terms of total tramadol consumption (p> 0.05). There was no significant
difference in baseline NRS scores (p = 0.23). The NRS scores were significantly lower
in Group S at 30th minute, 1st hour, 2nd hour, 4th, 6th, 12th hours (p <0.001). There
was no significant difference when we compared NRS scores regarding the fracture
sites in both groups (p> 0.05). Totally, 1 patient in Group S and 9 patients in Group C
were diagnosed with chronic pain. The number of patients with chronic pain was
significantly lower in Group S (p = 0.006).

Result: SABP, as a component of multimodal analgesia for pain management of rib
fractures, is a safe and effective method that provides acute pain relief and reduces the

risk of chronic pain development.

Key words: Serratus Plane Block, Rib Fracture, Acute Pain, Chronic Pain
Page Number: 76
Supervisor: Assist Prof. Dr. Gézen OKSUZ
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1. GIRIS VE AMAC

Her yil yaklagik 300000 hasta Amerikan travma merkezlerine kosta kirigi1 nedeniyle
bagsvurmaktadir (1). Travmanin neden oldugu komplikasyonlarin haricinde kosta
kirigma baglh agr1 solunumsal ve hemodinamik komplikasyonlar1 beraberinde getirir.
Hastanin kosta kirig1 sayisi lic veya daha fazla ise komplikasyon riski artar. Kosta kirigi
sayist arttikga solunumla hissedilen agri siddetlenir. Bu agriy1 6nlemek i¢in hastalar
derin nefes almaktan kaginirlar (2,3). Yetersiz oksiiriik hava yolundaki sekresyonlarin
birikmesine yol agar. Sonugta akciger kompliansi azalir ve ventilasyon-perflizyon orani
bozulur ve atelektazi, pndmoni gelisen hastalarda solunum yetmezligine baglh
entiibasyon ve ventilator destegine ihtiyac gelisebilir. Sonug olarak, kosta kirigi ile
basvuran tiim hastalarda yetersiz agr1 yonetimi solunumsal komplikasyonlar1 artiran bir
faktordiir (4). Bu komplikasyonlar1 6nlemenin ve mortalite riskini azaltmanin birincil
yolu, hastanin agr1 seviyesini kontrol etmektir (5,6,7). Kosta kiriginda goriilen agrinin
yonetiminde her ne kadar analjezik kullanimi birinci segenek gibi goziikse de
cogunlukla yetersiz kalmaktadirlar. Ustelik opioidlerin solunum depresyonu, sedasyon,
bulant1 kusma gibi yan etkileri mevcut olup; solunum depresyonu mevcut atelektazi
riskini daha da artirmaktadir. Agr1 yonetimininde multimodal analjezi teknikleri i¢cinde
rejyonel anestezi yontemlerini kullanmamiz etkin bir agr1 kontrolii saglar (7).

Torasik epidural analjezi (TEA), torasik paravertebral blok (TPVB), interkostal
sinir bloklar1 (IKSB), intraplevral sinir blogu ve fasiyal plan bloklar1 kosta kiriklarinda
kullanilan rejyonel anestezi yontemleri i¢inde yer alir (8,9).

Serratus anterior plan blok (SAPB) ilk kez 2013 yilinda Blanco tarafindan
tanimlanan ve T2-T9 interkostal sinirlerin lateral kutandz dallari, interkostobrakial sinir,
n. torasicus longus (brakial pleksus C 5-7), n. torakodorsalis (brakial pleksus C 6-8)
sinirleri bloke eden fasiyal plan blogudur. Bu sinirlerin bloke edilebilmesi i¢in latismus
dorsi ile serratus anterior kaslar1 veya serratus anterior ile eksternal interkostal kaslar
arasindaki planlara lokal anestezik enjekte edilir. Ultrason esliginde yapilmasi nedeniyle
kolay ve giivenli bir yontem olarak kabul edilmektedir (10). Kosta kiriklarinda SAPB
kullanimiyla 1ilgili literatiirde olgu ve olgu serileri mevcut olup etkin bir analjezi
yontemi olarak rapor edilmistir. Biz de klinigimizde kosta kirig1 olan ve agr1 sikayeti ile

basvuran hastalara SAPB uygulamaktay1z.



Literatlirde SAPB’nin kosta kiriklarinda kullanimiyla 1lgili prospektif randomize
bir caligmaya rastlamadik.

Bu prospektif kontrollii caligmada gogiis cerrahisi tarafindan tarafimiza agri
sikayeti ile basvuran hastalarin bir kismma randomize olarak SAPB uygulayarak 24
saatte tlikettikleri analjezik miktarina, numerik rating skala (NRS) (Sayisal
derecelendirme skalas1) skorlarini, giris, 1. Saat ve 24. saat periferik oksijen saturasyon
(sPO,) degerlerini, kronik agr1 olusumlarmi blok uygulanmayan grupla karsilagtirmay1

amagcladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Toraks Duvar1 Anatomisi

2.1.1. Kostalar

Toraksta 12 adet kosta bulunmaktadir. Bunlardan ilk yedi kosta ger¢cek kosta olarak
adlandirilir, sternum ve vertebra arasinda tam bir dongl olusturur. Alt bes kaburga
sternum anterioruna tam olarak erigsemediginden sahte kaburga olarak kabul edilir. 7 ila
10 nolu kostalar 7. Kostanin kartilajina baglanarak sternuma baglanirlar. 11 ve 12 nolu
kaburgalarin ise sadece vertebra baglantist olup sternuma baglanmadigindan yiiziicii
kaburgalar olarak adlandirilirlar.

3 ila 10 nolu kostalarin her birinin basi, boynu ve govdesi vardir ve tipik kostalar
olarak kabul edilir. Tipik kostalar (10. kosta hari¢) bas ksminda iki eklem yiizeyi igerir,
bu eklemlerle biri ayn1 seviyedeki vertebraya, digeri bir seviye iistiindeki vertebraya
baglanirlar. Bas ve boyun kavsaginda, bir tiiberkiil bulunur ve vertebra transvers progesi
ile eklem yapar. Tiiberkiilden sonra, kosta govdesi devam eder ve kostal agida anteriora
doner ve sternuma dogru ilerler. Kostal a¢1 ayn1 zamanda derin sirt kaslarmin gogiis
duvarinmn lateraline yapistig1 yerdir. Onden 1.-6. kostalar sternum ile kendi kartilajlar1
araciligiyla birlesir. 7, 8, 9 ve 10. kostalar 7. kostanin kartilaji1 iizerinden sternumla
birlesir. 1-2 ve 11-12. kostalar atipik olarak kabul edilir. Ilk kosta ¢ok genis ve keskin
bir sekilde kavislidir. Bas kismi1 sadece ilk torasik vertebra ile eklem yapar. ikinci
kaburga daha ince ve biraz daha az kavislidir ve hem birinci hem de ikinci torasik
vertebra ile eklemlenir. 11 ve 12. kostalar sadece vertabra ile eklem yapar ve kisadirlar,

boyunlar1 yoktur ve serbest yiizerler (11).

2.1.2. Sternum

Sternum; manubrium, govde ve ksifoid progesten olusur. Birinci ve ikinci kaburgalarin
yani sira klavikula da manubrium ile eklem yapar. Manubrium daha sonra sternum
govdesiyle, Louis sternal acisinda birlesir. Burasi ilerleyen zamanlarda kemiklesebilir. 2
ila 7 nolu kostalar; kostal kartilajlarla sternum govdesiyle eklemlesir. Sternum asagida

ksifoid progesle sonlanir (11).



2.1.3. Toraks duvari kaslar

Goglis duvarida 17 adet kas bulunmakta. Gogiis duvarmin gergek kaslari serratus
posterior, levator kostarium, interkostal, subkostal ve transversus torasikus kaslaridir.
Serratus posterior; vertebralarin spinéz progeslerinden kaynaklanir ve iist kostanin iist
zonunda sonlanir. Alt kostalarda, kostanin alt sinirinda sonlanir. Onceleri bu kasin
inspiryumda  kullanildig1  diisliniiliyordu. = Ancak  son arastwrmalar  kosta
propriosepsiyonu ile ilgili oldugunu ortaya koydu. Levator kostarium ise 7-11.
vertebralarin transvers progeslerinden baglar kosta tiiberkiil ve kosta agisinda sonlanir.
Bu kaslarin primer gorevi inspirasyonda kosta elevasyonudur. Eksternal, internal ve
innermost interkostal kaslar ise kostalar arasinda bulunur. Primer gorevleri solunum
sirasinda gogilis duvarinin rijid kalmasini saglamak ve bunun yaninda zorlu solunumda
kostalar1 eleve etmektir. Subkostal kaslar bir kostanin i¢ yiizeyinden birka¢ seviye
alttaki kostanin i¢ ylizeyine tutunur. Transversus torasik sternum posteriordan 2-6.
kostalarin kostal kartilajlarinin i¢ ylizeyine tutunur. Abdomende ise transversus
abdominis olarak devam eder. Ekspiryuma ¢ok az katkisi vardir ve bir miktar da
propriosepsiyona yardimci olur.

Diyafram; toraks boslugunu abdomenden ayiran kubbe bi¢iminde bir kastir.
Solunumun ana kasi olan diyafram frenik sinir tarafindan innervasyonu saglanir.

Solunumun aksesuar kaslar1 ise; serratus anterior, pektoral kaslar ve zaman

zaman kosta elevasyonuna yardimci olan skalen kaslardir (11).

2.1.4. Toraks duvari sinirleri

Interkostal kaslarin her tabakasi primer olarak interkostal sinirlerle innerve edilir, 1-11.
Spinal sinirlerin ventral ramuslaridir. 1-3. Interkostal sinirler {ist ekstremite
innervasyonuna da katkida blunur. 4-11. interkostal sinirler gogiis duvarini innerve
eder. 7-11. Interkostal sinirler abdomen, diyafram, plevra ve peritonun innervasyonuna
katkida bulunur. 12. Torasik sinir ise subkostal sinir olarak adlandirilir. Interkostal
sinirlerin perforan dallar1 toraks duvarinda yumusak doku ve cildini innerve eder.
Travma veya cerrahiye bagli bu sinirlerde hasar geligebilir.

Uzun torasik sinir 5, 6 ve bazen de 7. servikal sinirlerin anterior ramuslarindan

kaynaklanir. Brakial pleksus ve aksiller damarlarla posterior aksilladan asagi dogru iner.



Latismus dorsinin posterior yiizeyinde ilerler ve serratus anterior yiizeyinde sonlanir.
Bu sinirin hasar1 klinikte kanat skapula olarak bilinen deformiteye yol acar (12).

Interkostobrakial sinir aksiller cerrahide sikga yaralamir. Ikinci interkostal
boslukta midaksiller hatta bulunur ve serratus anterior kasimi delerek aksilladaki
subkutan dokuya girer. Bu sinir hasarinda aksilla ve kolun medial kisminda hissislige
yol acar.

Medial pektoral sinir aksiller arterin medial ve posteriorunda ilerler. Brakial
pleksustan koken alir. Lateral pektoral sinir aksiller arterin Oniinde ilerler, ansa

pektoralis de denilen arterin ¢cevresinde medial pektoral sinire kii¢lik dallar verir (11).
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Sekil 1: Toraks duvar1 kesitsel anatomisi

2.1.5. Solunum fizyolojisi

Inspirasyon siiresince diyafram asag1 yonde hareket ederek akcigerlere hava dolmasini
kolaylastiran negatif basinci olusturur. Es zamanh olarak aksesuar kaslar kostalar1 6ne,
yukar1 ve yana dogru hareket ettirerek toraks boslugu hacmini arttirr. Bu da toraks ici
negatif basincin daha da atrmasma yardim eder. Bu esnada gogiis duvart diyafram
kontraksiyonundan kaynaklanan paradoksal hareketi engeller. Ekspiryum sirasinda
diyafram ve aksesuar kaslar gevseyerek intratorasik voliimii azaltip basinci arttirarak

akcigerin elastik rekoiline yardim eder. Sternum manibrumu fiksedir ve solunum



sirasinda fazla hareket etmez. Ust kostalar ve sternum gdvdesi pompa kolu hareketi ile
anterior-posterior yonde hareket eder. Alt kaburgalarda ise inspiryumda laterale

genislemeyi saglayan kova sap1 hareketi gozlenir (11).

2.2.A8n

2.2.1. Adr1 tanimlama

IASPU (Uluslararas1 agri1 arastirmalar1 dernegi) agriyr viicudumuzun herhangi bir
yerinde bulunan, doku harabiyeti kaynakli olan veya olmayan, kisinin ge¢mis
deneyimleri ile de ilgili olarak yorumlanan duysal, duygusal ve hos olmayan duygu
olarak tanimlamistir. Agri, viicudun doku hasarmna karsi gelistirdigi koruyucu bir
mekanizmadir ve organizmay1 agri olusturan nedenin giderilmesine yonelik dnlemler
almmasma sevk eder. (13). Agrinin siiflamasini etyolojik faktorlere gore dogru bir
sekilde yapmak tedavinin ydnlendirilmesi acisindan onemlidir. Agr1 siniflamasi farkl
sekillerde yapilabilir.

e Agrinin baslangi¢ siiresine gore (akut, kronik)

e Kaynaklanan bdlgeye gore (somatik, visseral, sempatik)

e Olusum mekanizmalarna gore (nosiseptif agri, ndropatik agri,

deafferansiasyon agrisi)

e Fizyolojik veya klinik duruma gore (14).

2.2.2.Akut agri

Akut agr1 dort fizyolojik parametreden olusur. Bunlar; transdiiksiyon, transmisyon,
modiilasyon ve persepsiyondur. Akut agri agrinin siddetiyle orantili bir sekilde
noroendokrin yanita neden olur. Ani baslangicli ve hastayr hekime gotiiren bir alarm
niteligindedir. Neden olan lezyonla agri1 arasinda yer, zaman ve siddet acisindan c¢ok
yakin bir iligki vardir ve iyilesme siireciyle birlikte azalan ve kaybolan bir niteliktedir.
Akut agriya post operatif agri, post travmatik agri, akut organ disfonksiyonu, dogum ve
yanik agris1 6rnek olarak verilebilir (15).

Akut agrilar cogunlukla kendi kendini sinirlayaci tarzda kendiliginden kaybolur.

Etkin tedavinin yapilamadig1 kosullarda kronik agriya doniisebilir.



Somatik agr1

Yiizeyel somatik agri: Cilt cilt alt1 dokular ve miikoz membranlardan kaynaklidir.
Iyi lokalize edilebilen keskin bir agridir. Batma, yanma oyulma gibi subjektif duyularla
ifade edilir.

Derin somatik agri: Lokalizasyonu yiizeyel somatik agr1 kadar iyi olmayan, daha
derin dokulardan kaynaklanan (kas, tendon, kemik, eklem) agrilardir. Agrili uyaran
siddeti arttik¢a hissedilen agrinin lokalizasyon genisligi de artmaktadir (15).

Visseral agri

Akut visseral agr1 i¢ organlar veya zarlarma (periton, perikard, plevra) bagl fonksiyonel
veya patolojik bozukluklarda goriiliir. Bobrek, karaciger ve akciger gibi organlarin
parankimi agriya duyarli degildir. Visseral agriya her zaman doku harabiyeti eslik
etmez, bunun yaninda yanit1 motor ve otonom sistemlerlere ait yanitlar da eslik eder ve
cogunlukla bulant1 kusma da bulunur. Bagirsaklarin kesilmesi agr1 olusturmaz. Derin
visseral agr1 ylizeyel agr1 gibi i1yi lokalize edilemez viiciidun bagka yerlerinde de

hissedilebilir buna yansiyan agr1 da denilir (15).

2.2.3. Kronik agn

Akut agrmin iizerinden 3-6 ay ge¢gmesine ragmen devam ediyorsa kronik agri olarak
tanimlanabilir. Kronik agr1 nosiseptif nitelikte olmakla beraber noropatik de olabilir.
Agriya neden olan durum gectikten sonra da kisilerin emosyonel durumunu, hayat
kalitesini (uyku bozukluklar1 gibi) degistirerek anormal davraniglara neden olan
kompleks bir durumdur. Agrinin karakteri paroksismal ve yanici olup, hiperpatiyle
birlikteligi karakteristiktir. Kanser agrisi, post herpetik nevralji, sempatik distrofiler
ornek olarak verilebilir (15).

Santral sinir sistemi (SSS) veya periferik sinir sistemi (PSS) kaynakli agrilar
cogunlukla noropatik karakterdeyken; kas iskelet sistemi nedenli agrilar nosiseptif
karakterdedir. Onkolojik hastalarin agrilar1 ise karma tip olarak degerlendirilir (16).

Kronik agr1 birgok komponenti olan bir agr1 tiirii oldugundan multidisipliner
olarak degerlendirmeyi gerektiren bir durumdur. Multidisipliner degerlendirme agriin

daha kisa siirede ve daha etkin bir sekilde tedavi edilmesini saglar (17).



2.3.Agn Olusumu ve Fizyolojisi

2.3.1. Agn volaklar

Periferik noksius uyarilarin santral sinir sistemine tagmnmasi i ndronun sinaps
yapmastyla olusur. Bu noronlarin olusturdugu yolaklar bize agrinin taginmasini,
viiciidun bu agrilara nasil yanit verdigini ve kroniklesme siirecini anlamamiza yardim
eder.

Birinci sira afferent noronlarin hiicre gévdesi vertebral foramenin her
seviyesinde dorsal kok gangliyonunda bulunur. Bu néronun periferden uyar: alan bir
aksonu ve dorsal boynuzda ikinci swra ndron ile sinaps yapan diger aksonu
bulunmaktadir. Dorsal boynuzda primer afferent ndron orta hattan c¢aprazlayarak
kontrolateral spinotalamik yolakla talamusa ulasan ikinci sira néron aksonuyla sinaps
yapar. Bunun yaninda birinci sira noronlar ara ndronlar sempatik néronlar ve 6n boynuz
motor noronlarla da sinaps yapar. Baz1 miyelinsiz C lifleri spinal korda ventral kokten
diger motor ndronlarla birlikte giris yapar (15).

Ikinci sira néronlarla yapilan sinapslar spinal kord gri cevherinde gerceklesir.
Spinal kord gri cevheri Raxed tarafindan 10 laminaya boliinmiistiir. Dorsal boynuzu
olusturan ilk VI lamina tiim afferent noral aktivitenin gerceklestigi asendan ve desendan
yollarla agr1 modiilasyonunun yapildig1 temel bolgedir. VII. Lamina sempatik liflerle
iligkili iken IX. lamina motor liflerle baglantilidir. Lamina I derin ve kutandz somatik
dokulardan gelen yiiksek esikli nosiseptif uyarilar1 alir, uyaranin siddetini ayirt etme
yetenekleri ¢ok diistiktiir. Lamina II substansia jelotinosa olarak da bilinir ve pek ¢ok
ara noron igerir. Agr1 modiilasyonunun gerceklestirildigi mayor alan oldugu diisiiniilen
bu alan opiodlerin de esas etki bolgesidir. Lamina III-IV esas olarak nosiseptif olmayan
duysal afferentler alir. Visseral afferentler daha ¢cok lamina V’te daha az olarak da I’de
sonlanir. Lamina V hem visseral hem de somatik liflerden agr1 afferenti alir. Klinikte
visseral ve somatik afferentler arasindaki konverjans yansiyan agr1 olarak adlandirilir.
Arka boynuzda en sik rastlanan hiicre tipl Wide dynamic range (WDR) (genis dinamik
aralik) hiicreleri olarak adlandirilir.  Nosiseptif spesifik hiicreler sadece noksius
uyarilarla ilgili iken WDR noéronlar1t AR, AL ve C liflerinden gelen noksius olmayan
afferent uyarilar1 da alir. WDR ndronlar1 karakteristik olarak uyar1 siddeti ayn1 kalsa
bile atesleme hizini tedrici olarak arttirirlar (wind up fenomeni). Bu o6zellikleri ile

hastada noksius uyariya sensitizasyon olusmasma neden olur. WDR hiicrelerinin bir
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baska 6zelligi de iki farkli agr1 afferentinden ayni anda uyar1 geldiginde uyarilardan
birini iletirken digerini soniimler bu durum da kap1 kontrol teorisi ile agiklanabilir (15).

Ikinci sira néronlar1 laminalarda sinaps yaptiktan sonra esas agri traktusu olan
spiotalamik traktusu olusturarak liflerini talamus, retikiiler formasyon, nukleus rafe
magnus ve periakuaduktal gri cevhere gonderirler. Medial ve lateral olarak ikiye
boliinebilir. Medial spinotalamik traktus (paleospinotalamik) medial talamusa lifler
gonderir agrmin otonomik ve hos olmayan emosyonel algilamasmi saglar. Lateral
spinotalamik  (neospinotalamik) traktus talamusun ventral posterolateraline
projeksiyonlar yollar. Bu projeksiyonlar; agrinin yerlesim, siddet, siire gibi tanimlayici
ozelliklerini tasir (15).

Spinoretikiiler traktusun agriya karsi uyarict ve otonomik yanitlarn iletiminden
sorumlu oldugu distliniilmektedir. Spinomezensefalik traktus antinoziseptif, desenden
yolaklarin aktivasyonunda Onemli olabilir. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik
traktuslar hipotalamusu aktive eder ve duygusal yanitlar olusturur. Spinoservikal traktus
talamusta sonlanir ve muhtemelen major bir alternatif agr1 yolagidir (15).

Dorsal boynuzdaki afferent noronlar direkt ve indirekt olarak 6n boynuz motor
noronlarla sinaps yaparlar. Bu sinapslar sayesinde agrili uyaran sonucu refleks kas
aktivitesi gerceklesir. Intermediolateral kolondaki sempatik noronlarla dorsal afferent
nosiseptif néronlarm sinapsiyla agrili uyarana yanit olarak; refleks vazokonstriksiyon,
diiz kas spazmi, lokal ve adrenal medulladan katekolamin desarji gerceklesir (15).

Agr1 iletiminin tiglincii sira néronlar: talamusta bulunur ve buradan beynin farkl
noktalarma  projeksiyonlar  gonderir.  Korteks  agrinmn  algilanmasini  ve
lokalizasyonundan sorumlu iken talamus ise agrimin duygusal bilesenlerinden

sorumludur (15).

2.3.2. Nosiseptif fizvoloji

Nosiseptorlerin aktive olabilmesi i¢in gereken esik deger diger duyu sinirlerine oranla
daha yiksektir. Agr1 duyusunu tasiyan sinirler uyarmin siddetini desarj hizlarini
arttirarak  belirlerler. Tekrarlayan uyarilar sonucunda da gecikmis adaptasyon
sensitizasyon ve desarj sonu 6zellikleri ile kronik agr1 olusumuna yol agarlar.

Agr1 olustuktan sonra genelde iki tip lif ile taginir:

AA kisa latenside, hizli keskin iyi lokalize duyular1 algilar. Elimize igne

battiginda olusan agridir (primer agrr1).



C lifleri daha yavas baslayan iyi lokalize edilemeyen duyular1 algilar (ikincil
agr1). Elimize igne battiktan sonra ignenin battig1 yerde kalan agri.

Nosiseptorlerin ¢cogu 1s1, mekanik ve kimyasal doku hasarini algilayan serbest
sinir uglaridir. Mekanoreseptorler; sikistirma, igne batmasi sessiz nosiseptorler; sadece
inflamasyon varliginda yanit verir, en sik bulunani ise polimodal mekanoisi
reseptorleridir. Asir1 basing, 1sinin asir1 uglar1 (42 dereceden biiytik, -18’den kiiciik)
bradikinin, histamin, seratonin, H', K, bazi prostaglandinler, adenozin trifosfat gibi
maddeler TRPV1 (Vanilloidlerle Aktive Olan Gegici Reseptor Kanalr) ve TRPV2 gibi

reseptorlerde yanit olustururlar (15).

2.3.3. Agrinin modiilasyonu

Periferik modiilasyon

Nosiseptorlerde tekrarlayan uyarilar sonrasinda sensitizasyon gelisir, sensitizasyon ise
uyariya abartilmis yanit ya da noksius olmayan uyariya da yanit verilmesine neden olur.

Primer hiperaljezi: Is1 uygulamasi sonrasi veya hasarlanmis dokudan noksius
maddelerin salinmasit sonucu olusur. Bu noksius maddeler histamin, seratonin,
bradiikinin prostaglandinlerdir. Nosiseptorlerin sensitizasyonu esikte bir diisme, ayni
uyart siddetine verilen yanit frekansinda artma, yanit latensisinde azalma ve uyari
sonlandiktan sonra bile spontan atesleme devam edecektir. Bu nedenle uyar1 sonlansa
bile olusan sensitizasyona yol acarak agri1 kalic1 hale doniigebilir. Primer hiperaljeziyi
asetilsalisilik asit (ASA veya aspirin), asetominofen, Non Steroid Antienflamatuar
ilaglar (NSAII) Siklooksijenaz (COX) inhibisyonu ile analjezi olustururken;
kortikosteroidlerin analjezik etkisi fosfolipaz A2 inhibisyonu ile prostoglandin olusumu
engellenir.

Sekonder hiperlajezi: Norojenik inflamasyon olarak da adlandirilir. Hasarlanmis
dokudan salinan substans P ve muhtemelen kalsitonin gen iliskili peptidin (KGIP)
primer afferent ndronlardan antidromik salinimi sonucu hasar bolgesinin etrafinda
Lewis’in {icliisli olarak adlandirilan 1s1 artisi, 6dem ve noksius uyari ile karakterizedir.
Sekonder hiperaljezinin ndrojenik kaynakli oldugunu; bir duysal sinirin elektriksel
stimulusu ile olustulabilir, denerve ciltte gozlenmemesi, lokal analjezik enjeksiyonu ile
kaybolmasi gosterir (15).

Santral sensitizasyonda birden fazla ndromediator rol oynar. Bunlar; substans P,

kolesistokinin, anjiotensin, vazoaktif intestinal peptid, L-glutamat ve L-aspartattir. Bu
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molekiiller noronlar iizerinde G-proteinle eslesmis membran reseptorlerini uyararak
membran eksitabilitesini tetikler. Bunun yaninda glutamat ve aspartat N-Metil D
Aspartat (NMDA) reseptor aktivasyonu saglar ve kurulma (wind up) ve santral
sensitizasyonun baslamasi ve siirdiiriilmesinde rol oynar. NMDA reseptor aktivasyonu
nitrik oksit olusumunu, nitrik oksit ve prostaglandinler de spinal kordda eksitator
aminoasitlerin salinimini kolaylastirir. Bu nedenle ASA ve NSAIl ‘lar COX
inhibisyonu ile spinal korddaki sensitizasyonu engeller (15).

Spinal kordda noksius uyarilar segmental veya supraspinal merkezlerden
desendan noral aktivite ile inhibe edilir. Segmental inhibisyonda dokunma ve 1s1
duyusuna aracilik eden kalin aferent liflerin aktivasyonu WDR noronlarmi ve
spinotalamik traktus aktivitesini inhibe eder. Bunun diginda viicudun komsu olmayan
boliimlerinen kaynaklanan noksius uyarmmin aktivasyonu diger seviyelerdeki WDR
noronlarmi inhibe eder. Bu durum kapi kontrol teorisi ile agiklanabilen viicudun bir
yerindeki agrinin digeri tarafindan inhibe edildigini agiklar. Spinal kordda agrinin
segmental inhibisyonunda gamma-aminobiitirik asit (GABA) ve glisin rol
oynamaktadir.

Dorsal boynuzda adenozin de agriyr inhibe eder. Metilksantinler bu etkiyi
fosfodiesteraz inhibisyonu ile tersine ¢evirir. Dorsal boynuzda agriy1 inhibe etmek i¢in
spinal korddan asagi lifler gonderen merkezler; periakuaduktal gri bolge, retikiiler
formasyon ve nukleus rafe magnustur. insanda periakuaduktal gri merkezin uyarimi
analjezik etki gosterir. Bu yolaklar analjezik etkilerini alfa 2 adrenerjik, serotinerjik ve
opiat reseptorleri ile olusturur (15).

Agr1 modiilasyonunun kronik agri ile iliskisi

Sensitizasyon kronik agridaki en Onemli neden gibi goriinmektedir. Periferik
sinirlerdeki up regiilasyon ard arda gelen uyarilar sonucunda gelisir. Santral olarak ise
WDR néronlarimin wind-up’1 yoluyla hiperaljezi allodini gelisebilir. Kronik agrinin
gelisiminde agri1 modiilasyonundaki bozukluklar neden olmaktadir. Noropatik agrida ise
agr1 modiilasyonundaki bozulmalar disinda demiyelinizasyon sonucu olusan kisa devre
ile ve kronik sinir basisimin sonucunda mekanosensivite gibi daha farkli mekanizmalar

da rol oynamaktadir (18).
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2.4.Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciimesi

Agrinin optimal bir sekilde tedavisinin gergeklestirilebilmesi i¢in global bir teknikle
dogru bir sekilde degerlendirilmesine baglidir. Subjektif bir bulgu olan agrinin ortak bir
degerlendirme yontemi ve somut bir Ol¢iim teknigi yoktur. Agri degerlendirmeleri
esnasinda tedaviyi dogru yonlendirmek agisindan hasta veya bir gozlemci tarafindan
agrinin karakteri, siddeti, ilgili semptomlar1 ve olusturdugu duygusal etkiler géz oniinde
bulundurulmalidir. Agr1 degerlendirmeleri esnasinda hastanin hareket yetenegi yiiz

ifadesi davranis ve renk degisikliklerine dikkat etmek gerekmektedir (19,20,21).

2.4.1.A811 Olciimiinde kullanilan tek boyutlu yontemler

Agr1 degerlendirmesinde kullanilan tek boyutlu yontemler sadece agrinin siddetini
degerlendirmektedir. Ancak yakin zamanda bu Olgeklere agrinin siddetinin yaninda
agrida azalma, mide bulantis1 ve hasta memnuniyeti gibi subjektif parametreler de
eklenmistir.

Visual analog skala (VAS)

VAS, diiz bir ¢izgi ile gosterilen 10 cm lik ¢izgi ile ifade edilir. Cizginin bas1 agrisizlik
olarak tabir edilirken en sonu en yiiksek agr1 olarak tanimlanir. Hastadan agrisinin
siddetine gbre bu ¢izgi lizerinden isaretleme yapmas: istenir. Bu yOntem
uygulanabililigi agisindan tekrar edilebilir, basit, etkin ve minimal ara¢ gerektiren bir
yontemdir.

Postoperatif donemde hastanin kooperasyonu tam degilken yapilan
degerlendirmeler tam giivenilir degildir. Istenilen zaman arahginda tekrarlanabilir
olmasiyla degerlendirmelerin anlik olusu dezavantajmi  bir miktar ortadan
kaldirmaktadir (19,20,21).

Kategori derecelendirme skalalari

Verbal derecelendirme skalas1 (VDS) agriy1 tanimlarken artan siddette agriy1 ifade eden
bir basit tanimlayict kelimelerden olusmaktadir. Tanimlayic1 kelimelere 6rnek verecek
olursak; hafif, huzursuz edici, korkung, ¢ok siddetli gibi kelimeler siralanir. Veya dort
nokta agr1 siddeti skalasinda da agr1 yok (0), hafif (1), orta siddette (2), sidddetli (3)
kelimeleriyle hastanin agrisinin siddetini 6l¢cmeyi amaglar. Cocuklar i¢in kullanilan agri
skalalarinda ise agri1 siddetine gore degisen yiiz ifadelerinin bulundugu skalalar yer

almaktadir (19,20,21).
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Sayisal derecelendirme skalalar1 (Numerik Rating Skala -NRS)

Subjektif agr1 degerlendirmelerinde kolay anlasilir ve c¢abuk yapilabilir ve
tekrarlanabilir olmasi1 nedeniyle en sik kullanilan agri1 derecelendirme skalasidir.
Hastalara agrilarmi 0-100 veya 0-10 seklinde; 0 agrisizlik 10 veya 100 en siddetli agriy1

ifade edicek sekilde agrilarin1 degerlendirrilmesi istenir.

2.4.2. Asrinin 6lciimiinde kullanilan cok bovutlu yontemler

Kronik agrili hastalarda genel olarak en uygun agri degerlendirme yontemleri ¢ok
boyutlu yontemlerdir.
Mc Gill agr1 anketi (Mc Gill Pain Questioner -MPQ)

En sik kullanilan yOntemdir. Hastalarmm agrilarin1 sensoryal ve affektif yonden
degerlendirmelerini isteyen 20 takim soru igerir. Hastalardan agrilarna uyan en iyi
takim1 segmeleri ve her takimin i¢indeki agrilarini tarifleyen en i1yi kelimeyi se¢meleri
istenir. Verilen yanitlara gore toplam puana ulasilir (22).

MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ)

Hastanin yasadig1 agrimin yasam kalitesini ne diizeyde etkiledigine dair sorgulandigi
yontemdir. Bu sorguda; fiziksel fonksiyon gorme, bedensel agri, rol (fiziksel), akil
sagligi, rol (duygusal), sosyal fonksiyon gérme, yasamsallik Olcegi ve genel saglik
Olgegi ayr1 sorularla degerlendirilir (22).

West Haven-Yale cok boyutlu agr1 envanteri

MPQ’ya gore daha kisa ve klasik sorular ile degerlendiren, psikometrik yaklasimla
agriy1 6lgen bir yontemdir (22).

Agn giinligi

Agr glinliigii kronik agrili hastalarda agrinin daha objektif degerlendirilmesini saglayan
solunum fonksiyon degisiklikleri, biyokimyasal testler ve EEG’nin de kullanildig: bir
agr1 6l¢iim yontemidir (22). Her ne kadar bu agr1 6l¢ciim yonteminde objektif kriterler

yer alsa da agr1 subjektif bir parametredir ve hastan ifadesi en 6nemli tan1 aracidir.

2.5. Kosta Kiriklarinda Agr ve Agr Yonetimi

2.5.1 Kosta kiriklar patofizyvolojisi

Kosta kiriklar1 kiint travma hastalarinda en sik goriilen kemik kirigidir, tiim travma
hastalarinin yaklasik %10-40’1dir. Cogu kaburga kiriklar1 ara¢ ici veya arac disi trafik

kazalar1 ile yiiksekten diisme sonucu gelisir. Kosta kiriklarinin yasla birlikte goriilme
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insidanst artar. Cocuklarda %25, 18-50 yasta %50, >65 yasta %65 oraninda goriiliir.
Bir¢ok caligmada kosta kirigi sayisi akciger disi nedenlerden dolayr bile mortaliteyi
arttirmaktadir. Tiim yas gruplarinda >6 kosta kirigmin mortaliteyi anlamli olarak
arttirdig1 gosterilmistir.

Kosta kiriklari, toraksin ¢cok 6zel yapisini solunum fonksiyonunda yer almasi
nedeniyle bozabilir. Ayrica kosta kiriklari yaralanmanin ciddiyetinin belirtecidir. Agr1
nedeniyle yiizey solunuma yol agmasmin yaninda sekresyonlarin atilamamasina bagh
pnomoni gibi komplikasyonlara yol agmasinin yaninda, altta yatan bagka yaralanmalarn
da bir isareti olabilir. Birinci kaburga kirigmin eslik etttigi yaralanmalar 6nemlidir,
¢linkii yiiksek enerjili yaralanmalardir. izole nondeplese 1. Kosta kirig1 %3 oraninda
biliylik damar yaralanmalarma eslik eder. Yaninda eslik eden kafa, toraks, abdomen,
biiyiik kemik kiriklar1 gibi yaralanmalar varhiginda vaskiiler yaralanma orani %24’e
cikar. 1. kosta eger arkadan deplese olursa; kirik subklavyen sulkusu igerir, brakial
pleksus yaralanmasinin herhangi bir kanit1 yoktur veya gogiis rontgeninde anormal
(genislemis mediastinum, apikal kapanma, hemotoraks, trakeal deviasyon, genislemis
paratrakeal serit, aorto pulmoner pencere kaybi veya anormal aortik kontur gibi)
bulgular varliginda bir subklavyen veya aort yaralanmasi ekarte edilmelidir. 2. kosta
kiriklar1 da altta yatan norovaskiiler yaralanmalarla iliskilidir. 4-9. kosta kiriklar1 altta
yatan kalp, akciger veya brons yaralanmalariyla iliskili olabilir. Bunun yaninda 10-12.
kosta kiriklar1 abdominal solid organ yaralanmalariyla iliskilidir. Sonu¢ olarak kosta
kiriklar1 sadece toraks yaralanmalariyla degil toraks dis1 organ yaralanmalariyla da
iliskilidir (23,24,25).

Agr1 kosta kiriklarnin en sik bulgusudur. Agri solunumsal ve
hemodinamik komplikasyonlar1 beraberinde getirir. Hastanin kosta kirig1 sayisi ii¢
veya daha fazla ise komplikasyon riski artar. Kosta kirig1 sayisi arttikca solunumla
hissedilen agr1 siddetlenir. Bu agriy1 6nlemek i¢in hastalar derin nefes almaktan
kacmirlar. Yetersiz Oksiiriik havayolundaki sekresyonlarin birikmesine yol acar.
Sonucta akciger komplians1 azalir ve ventilasyon perflizyon orani bozulur ve
atelektazi, pndmoni gelisen hastalarda solunum yetmezligine bagli entiibasyon ve
ventilator destegine ihtiya¢ gelisebilir. Sonug olarak, kosta kirig1 ile bagvuran tim
hastalarda yetersiz agr1 yonetimi komplikasyonlar1 da beraberinde getiren bir
faktordiir.

Kosta kiriklarma bagli agrinin en sik tedavi yoOntemlerin olan

analjezikler cogunlukla yetersiz kalmakta ve bir¢ok yan etkiyi beraberinde
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getirmektedir. NSAII kanama, dispepsi, mide iilseri, perforasyonu ve kanamasi gibi
yan etkilere sahiptir. Opioidlerin ise yliksek dozda kullanilmasi yiizeyel solunum,
santral sinir sisteminde sedasyon, bulanti, kusma gibi yan etkilere sebep olmaktadir.
Agriya bagh ylizeyel solunum kosta kirig1 olan hastada mevcut atelektazi riskini
daha da artirmaktadir. Opioidler veya zayif opioid olan tramadol hasta kontrollii
analjezi (HKA) sistemiyle siirekli infiizyona ek olarak veya sadece aralikli bolus
seklinde intravendz verilebilir. Giinlinmiizde kosta kiriklari agri1 yonetiminde
multimodal analjezi daha c¢ok tercih edilmektedir. Rejyonel anestezi /analjezi
yontemlerine eklenen analjezik ajanlarin daha diisiik dozlarda kullanilmasi yan
etkilerden korumak diginda etkin bir agr1 yonetimi saglamaktadir. Kosta kiriklarmin
agr1 yonetiminde ¢ok ¢esitli rejyonel yontemler uygulanmaktadir. Bunlar interkostal
bloklar, epidural analjezi, paravertebral blok, intra plevral lokal anestezik gibi
uygulamalardir (5,6,7,8). Son yillarda yeni ve popiiler rejyonel anestezi yontemleri
kullanima girmistir. Serratus anterior plan blogu (SAPB), erektor spina blok (ESB)
ve rhomboid blok (RB) gibi fasiyal plan bloklarmin kosta kiriklarmin analjezi

yonetiminde kullanilmaktadir.
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Kosta Kirig1

T

Agr1 Pulmoner Kontiizyon

Sabitleme » Oksiirme Ve Derin Nefes Almaktan Kaginma
Hipoventilasyon — . Azalmis Havayolu Temizligi
Atelektazi <« Mukus Tikaci

l

Hipoksemi veya V/P Dengesizligi

Takipne

Artmis Solunum Isi

Yorgunluk

Solunum Yetmezligi < » Pnomoni

Mekanik Ventilasyon /

Sekil 2: Kosta kiriklarinda fizyopatolojik akis semasi
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Multimodal analjezi

Multimodal analjezi uygulamalari; farkli etki mekanizmalar1 olan analjeziklerin birlikte
kullanimu ile additif ve sinerjistik etki olusturarak tek bir analjezik ajanin yiiksek dozda
kullannmiyla ortaya ¢ikan yan etkilerinin azaltilmasi amaglanir. Multimodal yaklasim
santral sinir sistemine (SSS) iletilen ¢ok sayida nosiseptif yolagin bloke edilmesi i¢in
farmakolojik agidan farkli cok sayida mekanizmayr kullanarak hedef almay1
amagclarken, ilaclarin dozlarinda bir azalmaya izin vererek advers etkileri disiiriir
(26,27). Ogzellikle ileri yas hastalarda sadece opiodlerle etkin agr1 kontroliiniin
saglanabildigi dozda hastalarda; solunum depresyonu, kasinti, bulanti, kusma, dksiiriik
refleksinin baskilanmasi, gastrointestinal sistem motilitesinde azalma gibi yan etkiler
gozlenirken; multimodal analjezi ile ilaclarmm daha diisiik dozlarinda etkin analjezi
saglanir, organ fonksiyonlarinda erken diizelme, erken taburculuk gibi avantajlar
saglamaktadir. Multimodal analjezi icinde; lokal anestezikler, parasetamol, NSAII,
opioidler gibi ilaglarn yami sira adjuvan analjezik olarak anksiyolitik, noroleptik,
antikonviilzan, antidepresan ilaglar da yer almaktadir. Rejyonel anestezi multimodal

analjezinin bir parcgasidir.

Basamak 1
Parasetamol
+/- NSAIl
+/- oral morfin

et

Basamak 2
iv. morfin 0.1-
0.2mg/kg (titre

edilerek)
antiemetikler

)

Basamak 3 Basamak 4
iv morfin HKA ‘ Rejyonel analjezi teknikleri
Gabapentin Serratus anterior blok/katater
. . Paravertebral blok/katater
Antiemetikler :
Torakal epidural

Cerrahi fiksasyon

Sekil 3: Kosta kiriklarinda agr1 yonetimi
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2.5.1. Kosta kiriklar agr1 vonetiminde farmakolojik vontemler

2.5.1.1.Non stereoid antienflamatuar ilaclar (NSAIID)

NSAII ‘ler minor ve orta siddetli agr1 tedavisinde kullanilan agrinmn kaynaklandigi
periferik bdlgelere etki etmesi nedeniyle periferik analjezikler olarak da adlandirilirlar.
Etkilerini COX enzimini bloke edip prostaglandin sentezini inhibe ederek gosterirler.
NSAII’ler farkli mekanizmalarla COX-1 ve COX-2 enzimini degisik derecelerde inhibe
ederler.

NSAII “lerin farkli oranlarda analjezik, antienflamatuar ve antipiretik 6zellikleri
vardir. Opioidlerden en 6nemli farki bagimlilik ve tolerans olusturmazken; kanama
bozukluklarina yol acabilir. Tedavide tek baslarina veya diger analjeziklerle kombine
olarak kullanilabilir (28,29).
2.5.1.2.0Opioidler

Opioidler santral sinir sistemi ve diger dokulardaki spesifik reseptorlerine baglanarak
etkilerini gosterirler. Dort 6nemli opioid reseptdrii ise mii, kappa, delta ve sigma’dir.
Tim opioid reseptorleri G proteini ile kenetlenir, bir opioid agonistin reseptore
baglanmas1 membran hiperpolarizasyonuna neden olur. Opioidlerin akut etkileri adenilil
siklazin inhibisyonuve fosfolipaz-C aktivasyonu aracilidir. Opioidler voltaj kapili
kalsiyum kanallarini inhibe ederken potasyum kanallarini aktive eder (30). Opioidler
analjezik etkilrini endojen agr1 modiilatorii sistemlerini aktive ederek ve agri
uyarilarmin iletimini bloke ederek gosterirler. Viicutta sentezlenen endojen opioidler

ise; B- endorfin, lokoenkefalin, metenkefalin, dinorfindir.

Tablo1: Opioid reseptor tipleri ve 6nemli fizyolojik etkileri (31)

n K A

pl, p2 kl, k2 A1, A2
Supraspinal analjezi Hipotermi Supraspinal analjezi
Ofori Miyozis Diiz kas inhibisyonu
Prolaktin sekresyonu Sedasyon Spinal analjezi

Miyozis

Spinal analjezi

Basrsak hareketlerini baskilar
Solunum depresyonu

Kasinti

Spinal analjezi
Supraspinal analjezi
Disfori

Hallusinasyon
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Opioidlerin siiflamasi

*Morfin, kodein ve yar1 yapay tlirevleri: Hidromorfon, Oksikodon, Oksimorfon, Eroin,
Levofonol, Resemorfon

*Yapay opioidler: Meperidin, Metadon, Dekstromoramid, Fentanil,
Dekstropropoksifen, Sufentanil, Alfentanil, Tilidin, Anileridin, Piminodin, Fenoperidin,
Alfaprodin, Levo-Alfa-Asetilmetadol

* Agonist-antagonist (karma etkili) opioidler: Pentazosin, Nalbufin, Butorfanol,
Siklazosin, Tramadol, Buprenorfin, Meptazinol, Dezosin, Propriam, Nalorfin

* Antagonistler: Naloksan, Naltreksan

Morfin: Giiglii opiod reseptdr agonistlerinden, p-reseptorleri lizerinden etkisini
gosteren bir analjeziktir. Karaciger ilk gecis etkisi nedeniyle oral biyoyararlanimi %35-
75 arasinda degisir, plazmada 1/3 oraninda albiimine bagh olarak tagmir. Morfin
nispeten hidrofiliktir, proteine baglanmayan kismu, fizyolojik pH’da 1yonizedir, dagilim
hacmi genis ancak doku penetrasyonu sinirlidir. Hidrofilik olmasi sebebiyle santral
bloklarda uygulandiginda ge¢ solunum depresyonuna yol acgabilir. Plazma yar1 6mrii 3
saat, analjezi siiresi 4-6 saattir. Morfin karaciger, bobrekler ve barsakta,
glukuronidasyon yoluyla, baslica morfin-3-glukuronid (M3G) ve mortin-6-glukuronid
(M6G), daha az oranda da siilfat konjiigatlara metabolize olur. Olusan metabolitlerin
atilimi idrar veya safra yoluyla gerceklesir. En yiiksek oranda olusan M3G
metabolitinin analjezik etkinlik gostermemekle beraber merkezi sinir sistemi
irritabilitesi, myoklonus, allodini gibi bulgularla seyreden “opioide bagli ndrotoksisite”
olusumundan sorumlu tutulmaktadir (32).

Potent bir analjezik olan morfin tiim opioid analjezikler arasinda agr1 tedavisinde
altin standarttir. Sedatif ve anksiyolitik 6zellikleri ile birlikte en sik goriilen yan etkileri;
bulanti, kusma ve kabizliktir. Bununla birlikte 6fori, disfori, haliisinasyon, solunum
depresyonu gibi yan etkileri de goriilebilmektedir. Histamin desarjina bagl ddkiintiiler,
kasmt1 ve bronkospazm goriilebilir. Bradikardi ve hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler
sistem lizerine depresan etkileri minimaldir. Morfin oral, intamiiskiiler, intravendz
(bolus, inflizyon veya hasta kontrollii analjezi), subkiitan, rektal veya noroaksiyel
(intratekal, epidural) yoldan uygulanabilir.

Fentanil: Morfinden yaklasik olarak 80-100 kez daha potent, fenilpiperidin
tiirevi yarisentetik oldukca gii¢lii bir opioid agonisttir. Lipit ¢ozlniirligli ve dagilim
hacmi oldukga yiiksektir. Ilk uygulamada, kanlanmas: yiiksek dokulara hizla yayilir
(kalp, akciger, beyin). i1k verilen dozunun %80 kadar1 5 dk’dan az bir siirede, %96°s1 1

19



saatten kisa bir siirede plazmadan elimine edilir. Ancak eliminasyon hizi, depolandigi
yag dokusundan yavas ayrilmasi nedeniyle kisithidir, eliminasyon yar1 émrii uzundur.
Bu nedenle tekrarlanan dozlarda veya siirekli inflizyonla uygulamada birikerek
dokularda doygunluga ulasmasi1 nedeniyle, plazma konsantrasyonu uzun siire yiiksek
kalabilir, eliminasyon yar1 dmrii 7-12 saate kadar uzayabilir. Bu durumda ge¢ solunum
depresyonu olusabilir ve bu yan etki analjeziden de uzun siirebilir (33). Solunum
depresyonu olasiligi doz bagimli olarak artar. Plazmada a-; asit glikoprotein ve
albumine baglanir, proteine bagli fraksiyonun %401 eritrositler tarafindan alinir.
Akciger, fentanil {izerinde onemli ilk gecis etkiye sahiptir (dozun %75 ine kadar), bu
sayede plazma yiiksek pik ila¢ konsantrasyonundan tamponlanmaktadir. Fentanil,
karacigerde inaktif norfentanile metabolize olur, idrar yoluyla ekskrate edilir.

Tramadol: Tramadol kodeinin 4-fenil-piperidin analogu olan hem opioid hem de
monoaminoerjik etki mekanizmasina sahip dual etkili zayif bir opioiddir. Tiim opioid
reseptorleri iizerine zayif agonist etkisi olmakla birlikte p-reseptorleri lizerine 20 kat
fazla afinitesi vardir. Tramadoliin metabolitlerinden o-desmetiltramadol Sitokrom P450
izoenzimi olan CYP2D6 enzimi ile olusur ve p-reseptorleri iizerine 200 kat fazla
afiniteye sahip, opioid benzeri analjezik etkiden biiyiik oranda sorumludur. Tramadol,
noradrenalin ve seratoninin presinaptik geri alimini inhibe ederken, seratonin salinimini
stimiile ederek inen inhibitor sistemin etkinligini artirrr. Bu nedenle tramadoliin
analjezik etkisi, opioid antagonisti olan naloksan ile yalnizca parsiyel olarak inhibe olur.
Analjezik etkiden sorumlu aktif metabolitin olusumu i¢in gereli CYP2D6 enzim
eksikliginde (beyaz wrkta %10, Asya da %1) veya genetik mutasyonlarda tramadoliin
analjezik etkisi yoktur veya c¢ok diisiiktiir. Tramadolle birlikte selektif serotonin
reuptake inhibitorleri ve trisiklik antidepresan kullanan hastalarda “serotonin sendromu”
gelisimi agisindan dikkatli olunmalidir.

Oral biyoyararlanimi1 %70 olup, bu deger tekrarlayan dozlar1 takiben ilk gecis
etkisinin azalmasi ile %100’lere kadar ¢ikmaktadir. Plazma proteinlerine %20 oraninda
baglanir, %30 degismeden, %60 metabolitlerine degiserek idrar yoluyla ekskrate edilir.
Renal yetmezlikte, ana bilesigin ve aktif metabolit o-desmetiltramadoliin eliminasyonu
azalir, doz azaltilmali ve/veya doz aralig1 uzatilmalidir. Bagimlilik potensiyeli diistiktiir,
morfine gore daha az sedasyon, konstipasyon, solunum ve kardiyovaskiiler depresyon
yapar. Tramadolun en Onemli yan etkisi bulanti, kusmadir ve bu durum yavas
enjeksiyon ve profilaktik antiemetik uygulamasi ile 6nlenebilir. Hem tavsiye edilen doz

sinirlart igerisinde hem de bu dozlarm iizerinde konviilsiyon sikliginda artisa neden
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oldugunu bildirilmistir. Bu nedenle trisiklik antidepresanlar gibi konviilsiyon esigini
diisiiren 1ilaglarla birlikte kullanimda, kafa travmasi ge¢irmis nobet riski yiliksek
hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Onerilen maksimum kullanim dozu, giinde 300-400

mg’dir (33).

2.5.1.3. Hasta kontrollii analjezi

Hasta kontrollii analjezi (HKA) hastalara farkli yollardan ilaglarm hasta
kontroliinde dnceden ayarlanmis dozlarda stirekli veya inflizyon olarak verilmesini
saglayan bir cihaz ile analjezi saglama yontemidir. Yetersiz analjeziye yol agan
analjezik ihtiya¢ farkliliklar1 ve uygulamada gecikme gibi riskleri en aza indirir.
HKA hasta denetiminde kullanildig1 icin teorik yararlarinin yani sira hasta
memnuniyetini de arttirir. Intravendz hasta kontrollii analjezi ile uygulanan
opiodler, klasik parenteral yola gore daha etkilidir (34). Cihazin hastaya gore
ayarlanabilir olmasi gerektiginde bolus dozlara inflizyon eklenmesi sayesinde
ilacin plazma konsantrasyonunda dalgalanmalar daha az gergeklesir (35).

HKA cihazinda hastaya gore ayarlanabilen farkli parametreler
bulunmaktadir. Diistik doz analjeziye yol agarken yiiksek doz ise yan etkilere
neden oldugu i¢in bolus doz, kilitli kalma siiresi ve bazal inflizyon hastaya, agrinin
siddetine ve rejyonel analjezi yOntemlerinin ullanilip kullanilmadigma gore
ayarlanmalidir. HKA intravendz yol disinda epidural ve periferik bloklara katater
yerlestirilmesi gibi farkli yollardan da uygulanabilmektedir. Bunun disinda oral,
subkutandz, intranazal, transdermal uygulama yollar1 da tanimlanmasina ragmen
pratikte bu yollar ¢ok tercih edilmemektedir (36).

Hasta kontrolli analjezide kullanilan tanimlar

Yiikleme Dozu (Loading Dose): Cihaz hastaya takildiktan sonra hastanin
agrisinin hizli bir sekilde azalmasimi saglayan ilk analjezik dozdur. Yiikleme dozu
yapilmaksizin baglanilan inflizyon plazmada yeterli analjezik diizey daha ge¢ olusur.
[lacin plazmada bulunan en diisiik diizeyine ‘’minimal efektif analjezik konsantrasyon’’
denir. Ancak bu diizey kisiler arasinda bes kata kadar farkli olabileceginden yiikleme
dozunun hastaya gore titre edilerek verilmesi gerekir (37).

Bolus Doz (Demand Dose): Hastanin kendisine bir seferde verebildigi ilag
dozudur. Hasta cihaza bagh bir diigmeye basarak cihazdan kendisine analjezik gegisini
saglar bu esnada cihazdan ilag geg¢isini gdsteren ses hastada psikolojik rahatlama da

saglar. Hastanin yas1 ve ek hastaliklarina gére optimum bolus dozu yani hastada yeterli
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analjezi olustururken istenmeyen sedasyon ve solunum depresyonu gibi etkilerin en az
goriildiigli doz ayarlanmalidir. (35)

Kilitli kalma siiresi (Lockout time): Bu siire analjezik ihtiyact olan hastanin
butona her basmasinda gelen bolus dozlar arasindaki minimum stiredir. Bu siirenin
amac ilaglara bagl gelisebilecek istenmeyen etkileri engellemektir. Ilacin etki siiresi
hizl1 bashyor ve kisa siiriiyorsa bolus dozlar arasindaki siire kisa tutulurken, ayarlanan
bolus doz yiiksekse bu siire uzatilabilir (37).

Limitler: Bir veya dort saatlik siireler olarak ayarlanan zaman dilimleri hastanin
istenilen dozun iizerinde ila¢ kullanimini engellemektir.

Bazal infiizyon: Bolus dozlara ek olarak ayarlanan bu dozun amaci, plazmada
analjezik diizeyinde olusabilecek dalgalanmalarin 6niine gecerek hastada siirekli ve

etkin bir analjezi saglamaktir (37).

2.5.1.4. Lokal anestezikler

Lokal anestezikler noral doku yakinina enjekte edildiginde gecici duysal, motor veya
otonomik fonksiyon kayb1 olusturan ilaglardir.

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi: Lokal anestezikler noronlarda voltaj
kapil1 sodyum kanallarimi inhibe ederek depolarizasyonu ve dolayisiyla sinir iletimini
inhibe eder. Bunun disinda kalsiyum, potasyum, TRPVI1(gec¢ici vaniloid reseptor
potansiyeli), daha bir¢ok kanal ve reseptorlere baglanarak sinir iletimini engeller (38).
Sinir liflerinin lokal anestezikler tarafindan inhibisyona duyarlilig1 aksonun capi,
miyelin diizeyi ve diger anatomik fizyolojik faktorlere baghdir.

Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi: Lokal anesteziklerin yapisit bir lipofilik
grupla (genellikle bir benzen halkas1) bu gruptan ester veya amid bagi igeren bir ara
zincir ile ayrilmis bir hidrofilik gruptan olusur. Lokal anestezikler ara zincir yapisi ile
ester ya da amid grubu olarak siniflandirilir.

Amid grubu: Artikain, Bupivakain, Dibukain, Etidokain, Levobupivakain
Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Ropivakain

Ester grubu: Kokain, Klorprokain, Prokain, Tetrakain

Lokal anesteziklerin anestezik etkinligi lokal anestezik potensi yagda
coziiniirligi ile ilgilidir. Potens ana gruba alkil gruplarmin eklenmesiyle arttirilabilir.
Sinir blokaj1 yapacak minimum lokal anestezik dozu lif boyutu, miyelinizasyonu, pH,

hipokalemi ve hiperkalseminden etkilenir.
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Lokal anesteziklerin etki baslangici, ajanin yagda ¢oziiniirliigiine, suda ¢oziiniir
formunun iyonize ve non iyonize formlarinin oranlarma baghdir. Daha az yagda
¢Oziinlinen ve daha az potent ajanlarin etki baslangi¢ siireleri daha hizlidir. Etki siiresi
ise yagda ¢Ozlnlirligl yiiksek olan ajanlarin daha uzundur (38)

Lokal anesteziklerin organ sistemlerine etkileri

Sinir Sistemi: Santral sinir sistemi lokal anestezik toksisitesine duyarlidir. Uyanik
hastada kullanilan lokal anestezige bagl belirtiler daha erken safhalarda goriilmektedir.
Bu belirtiler agi1z ¢evresinde uyusukluk, dilde parestezi, bas donmesi kulak ¢inlamasi ve
bulanik gérme olarak sayilabilir. Huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik gibi eksitator
belirtiler goriilebilir. Artan dozlarda ndbet, koma ve solunum arrestini kardiovaskiiler
kollaps izler. Daha potens ve yagda ¢ozlniirliigli yiiksek ajanlar digerlerine gore daha
diisiik dozlarda toksik belirtiler gosterebilir.

Kardiyovaskiiler Sistem: Tiim lokal anestezikler miyokard hiicresinde sodyum
kanal blokajina bagl olarak miyokard kontraktilite ve hizini baskilar. Tiim lokal
anestezikler diisiik dozlarda nitrik oksit sentezini baskilayarak vazokonstriksiyon
olustururken; yiiksek dozlarda aritmi, kalp blogu, ventrikiil kontraktilitesi ve
hipotansiyonla kardiak arreste yol acabilir. Bupivakainin rejyonel bloklar esnasinda
yanliglikla intravendz verilmesi sonucunda sol ventrikiil depresyonu ve hayati tehdit
edici aritmiler gelistirme riski yiliksektir. Gebelik, hipoksemi, asidoz ve ¢ocuk yas grubu
da yiiksek toksisite riski altindadir, bu nedenle mutlaka doz ayarlamasi yapilmalidir.
Bupivakain resiistasyona direncli kardiak arrestlere yol acar. Rutin resustasyon
yonergelerine ek olarak intravendz lipid verilmesi (intravendéz 1,5 mg/kg bolus)
gerekmektedir (39,40,41,42).

Lokal anestezik toksisitesi (LAST)

Lokal anesteziklerin potansiyel sistemik toksisitesi goz Oniine alindiginda dikkatlive
onleyici bir yaklagimla kullanmak daha dogru olacaktir. En 6nemli olusum sekli olan
intravaskiiler enjeksiyondan ka¢cmmak gerekmekte. Toksisite olusumunu erken
farketmek acisindan hastalarin koopere olmasi ve hastay izlemek ¢ogu zaman goz ardi
edilmesine ragmen ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle hastalar i¢in konfor saglayan sedasyon
dozu kooperasyonu bozmayacak diizeyde tutulmalidir. Bircok ameliyathanede blok
odalar1 izole oldugundan tiim hastalar oksijen tedavisi altinda elektrokardiyografi, kan
basinci ve nabiz oksimetrisi ile takip edilmeli. Ajan se¢imi de LAST gelisimi agisindan
onemlidir. Lokal anestezik dozu hastanin yagsiz viicut kitlesine gore ve ASA fiziksel

durumuna gore hesaplanmalidir. Ayrica hesaplanan toksik dozlar intravaskiiler
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enjeksiyon i¢in degildir. Bu nedenle silipheli enjeksiyon varliginda enjeksiyona devam
etmemek gerekmekte. Sinir sitimiilasyonu ile yapilan bloklarda LAST gelisme riski
daha fazladir. Son yillarda rejyonel anestezi pratigine giren ultrason sayesinde vaskiiler
yapilar daha iyi goriintiilenebilmekte. Bunun yaninda lokal anestezik enjeksiyonunun
yavas yapilmasi da yayilimin net yapilmasini saglamaktadir. Lokal anestezige epinefrin
eklemek de uygulayiciya intravaskiiler enjeksiyon varliginda erken uyar1 verirve ayni
zamanda lokal anestezigin en yiiksek plazma konsantrasyonuna daha yavas ulagmasini
saglar. Lokal anestezik boliinmiis dozlar halinde titre edilerek ve sik aspire edilerek
yapilmalidir.

LAST varliginda en erken belitisine acil miidahale biiyiik 6nem tasir. Hipoksi,
hiperkapni ve asidoz varligt LAST gelisme ihtimalini arttirr. LAST gelismesi
durumunda %100 oksijenle havayolu giivenligi saglanmali, nobet varliginda diisiik doz
tiopental, propofol veya benzodiazepin kullanilabilir. Propofoliin ndbet aktivitesini
baskilama, antioksidan 6zellikleri ve hipoksiden koruma 6zellikleri olmasina ragmen
kardiyodepresan bir ajan oldugundan kardiyak toksisite varliginda dikkatli kullanilmali.
LAST varliginda 1,5 mg/kg iv %20 mtralipid 0.25 ml’kg/dk hizinda verilmeli. Ayni
zamanda kardiyak kompresyona devam edilmelidir. Yanit alinincaya kadar lic bes
dakikada bir bolus doz 3ml/kg total doza ulasincaya kadar devam edilebilir. Kan
basmcinin diistiigli durumlarda infiizyon hizi 0,5 ml/kg/dk hizina ¢ikarilabilir. Kardiyak
aritmi varligimda amiodaron gold standarttir. Beta blokerler de kullanilabilir, ancak
bupivakain kullanimi ile kardiyodepresan olarak additive etki saglayan kalsiyum kanal
blokeri kullanimi kontraendikedir (40,41).

Bupivakain (Marcaine /Astra Zeneca/Uk)

Bupivakain, yagda ¢oziiniirliigii en yiiksek olan dolayisiyla potensi yiiksek olan lokal
anestezik ajandir. Yapisal olarak mepivakaine benzemekle beraber piperidin halkasi
iizerinde bir metil grubu yerine butil grubu tagimaktadir. Klinik olarak lidokaine gore
etki baslangi¢ siliresi daha yavas ancak etki siiresi daha uzundur. Uzamis duysal anestezi
ve analjezi siiliresi saglar. Postoperatif analjezi amagli yapilan bloklarda ve dogum
analjezisinde epidural blokta en yaygin kullanilan lokal anesteziktir. Periferik bloklarda
12 saatten daha uzun siirebilen cerrahi anestezi ve 24 saate kadar uzayabilen duyusal
blokla karakterizedir. Spinal anestezide ¢ok sik kullanilan bupivakainin etki siiresi 2-3

saattir (42).
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2.5.2. Kosta kirigina bagh agrinin vonetiminde kullanilan girisimsel vontemler

2.5.2.1.Torakal epidural analjezi (TEA)

Torakal epidural analjezi (TEA) travmatik kosta kiriklarina bagli agrinin kontroliinde en
etkili yontemdir. TEA paradoksal gogiis duvar1 hareketlerini diizeltir ve vital kapasiteyi
normal diizeylere getirir. Epidural blogun akut akciger hasarmi takiben inflamasyonu
artiran bir kemokin olan interlokin-8'in plazma seviyelerini diislirdiiglinden immiinite
iizerine de olumlu etkileri vardir (43).

Torasik spindz c¢ikintilar arasindan epidural alana igne yardimiyla kateter
yerlestirilir. Epidural bosluga direng kaybi ve asili damla gibi yontemlerle epidural
igneye pozitif basing uygulanarak ilerlenir. Lokal anestezikler ve opioidler ve bazen
adjuvan ilaglar eklenerek kateterden bolus veya infiizyon yontemiyle uygulanir. Torakal
epidural kateter uygulamasi diger bolgelere gore teknik olarak uzmanlik ister. Analjezi
saglamak icin bir torasik epidural katater takarken vertebral seviyenin ideal olarak,
kirilmis kaburgalarin orta seviyesinde olmalidir. Torasik epidural katater takili kaldig:
siire boyunca duyusal ve motor blok seviyesi, hastanin tansiyonu, nabiz ve oksijen
saturasyonu diizenli olarak izlenmelidir. Ozellikle bilateral kosta kirigma bagli agrisi
olan hastalarda torakal epidural blok ilk segenek ve etkin bir yontemdir. Ancak
koagiilopati, lokal anestezi allerjisi, kateter yerinde enfeksiyon, spinal hematom ve
hipovolemi gibi durumlarda epidural katater yerlesimi kontraendikedir (44).

TEA de bulanti, kusma, idrar retansiyonu ve kasint1 gibi yan etkiler goriilebilir.
Hipotansiyon, bradikardi, enfeksiyon ve solunum depresyonu gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Ayrica dura delinmesi, epidural hematom ve ¢ok
nadiren omurilik travmasi riskleri vardir. TEA kosta kiriklarmin tedavisi i¢in etkin
analjezi saglasa da travma hastasinda goriilebilecek kontraendike durumlar veya
yerlestirme i¢in uygun pozisyon verilememesi nedeniyle kullanim zorluklar:

goriilebilmektedir.

2.5.2.2 . Torasik paravertebral blok (TPVB)

Torasik paravertebral blok kosta kirig1 olan hastalarda paravertebral alanda yer alan
spinal sinirlerin 6n ve arka koklerini bloke etmek i¢in yapilir. Paravertebral blok tek
tarafli uygulanabiliyor olmas1 nedeniyle torakal epidural blok gibi sempatik ve somatik
blok olusturmasina ragmen hemodinami daha stabildir. Torasik paravertebral blok kosta
kirig1 olan olgularda agrinin giderilmesinde ¢ok etkilidir (45). Coklu kaburga kiriginda

siddetli ve devam eden agr1 goriilebilecegi i¢cin kateter teknigi tercih edilir ve stirekli
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lokal anestezik infiizyonu ile agr1 kontrolii saglanir. Coklu kot kiriklarinda birden fazla
enjeksiyon yapilmasi1 gerekebilir. Yeterli volim verildiginde tek seviyeden
uygulandiginda kaudal ve kraniale yayilarak yaklasik bes duyusal dermatom bdlgesinde
blokaj saglar. Vertebral yerlestirme seviyesi ideal olarak kot kiriklar1 seviyesinin orta
noktast olmali (7).

Her ne kadar giiniimiizde ultrason esliginde uygulanmasit komplikasyon
risklerini azaltip blok basarisi ve kateterin dogru yerlestirme oranini artirsa da gesitli
risk ve yan etkiler mevcuttur. Pnomotoraks vaskiiler ponksiyon, plevral ponksiyon ve
basarisiz blok, beklenmeyen epidural veya intratekal yerlesim, lokal anestezigin
epidural yayilimi ve hipotansiyon, intraplevral enjeksiyon, vaskiiler yaralanma, horner
sendromu, ipsilateral torakolomber anestezi, intratekal anestezi veya total spinal
anestezi, lokal anestezik toksisitesi goriilebilir. Paravertebral blok torasik epidural kadar
etkili olmakla birlikte yan etkileri daha az daha giivenli teknik olarak daha kolay bir
yontemdir. Paravertebral blok ultrason rehberliginde bilinci kapali hastaya kolaylikla
yerlestirilebilir. Torasik epiduralle karsilastirildiginda sempatik blokaj goriilmez sinirh

epidural yayilim olabilir (7,45).

2.5.2.3. Interkostal sinir blogu (IKSB)

Interkostal blok kolay uygulanabilir, tekrarlanabilir giivenli bir ydntemdir. Ancak
interkostal blok multiple enjeksiyon gerektirmesi nedeniyle lokal anestezigin sistemik
absorbsiyonuna ve lokal anestezi toksisitesine neden olabilir. Tek kot kiriklarinda
katater ¢ok sik kullanilmaz. Posterior kot kiriklar1 i¢in posterior yaklasim gerekir.
Interkostal sinir blogu her bir kaburganm alt kisminda kiigiik ndrovaskiiler demet i¢inde
calisan duyusal sinirin ventral ramusuna yoneliktir. Interkostal sinir blogu agr1 yonetimi
acsindan etkili ve basit bir yontem olmakla beraber kirik kaburgalarin sayisina bagl
olarak bircok enjeksiyon yapmak gerekir. Etki siiresi 6-8 saate kadar siirer (46). Sinir
hasar1, pnomotoraks lokal anestezi toksisitesi komplikasyonlar1 goriilebilir.

Anatomik isaret noktalar1 baz alimarak uygulanan yaklasimda kaburgalarin
kolayca palpe edilebildigi arka aksiller ¢izgiden, lateral interkostal sinirin derin ve
lateral kutandz dallarma boliindiigii yerden uygulanir. interkostal blok ultrason esliginde
uygulanabilir, ultrason kullanimi blok basarisim1 artiracagi gibi, kateter konulduysa
kateter yerinin dogrulanmasini ve komplikasyonlarin azalmasini saglar (47). Interkostal
kateter koagiilasyon bozuklugu olan bir hastada da gilivenle kullanilabilir (48). Bu

kateterler paraspindz kaslara lateral ve etkilenen kaburgalara dik ve yiizeysel olarak
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tiinellenerek yerlestirilir. Yerlesim yeri agisindan hematoma bagli morbidite insidansi
disiiktiir. Entiibe, sedasyon altinda, kooperasyon eksikligi olan hastalarda kullanilabilir

(49).

2.5.2.4.Intraplevral analjezi

Intraplevral blokta, genellikle kateter takilarak plevranin pariyetal ve viseral katmanlar
arasma bolus veya siirekli inflizyon ile lokal anestezik verilir. Bu teknik degisken
etkinlik ve yan etkiler nedeniyle artik popiiler bir teknik degildir. Lokal anestezik
yercekiminden etkilenir, hasta pozisyonuna bagli olarak kirik bolgesinden uzak bolgede
lokal anestezik gollenir ve yetersiz blokla sonuglanabilir. Eger plevral alanda
hemotoraks varsa, diliisyon nedeniyle lokal anestezik zayif bir blokajla sonuglanir.
Istenmeyen bir sonug olarak frenik sinir tutulumuna ve bronkospazma neden olabilir.

Semptomatik pnomotoraks ve lokal anestezik toksisitesi i¢in bir risktir (8).

2.5.2.5. Transvers torasik plan blogu

Sternal kiriklar dahil olmak iizere 6n kisimdaki kaburga kiriklar1 eger akciger
morbiditesiyle sonuglanabilecek sekilde agr1 diizeyi yliksek ise derhal tedavi
edilmelidir. Bu alan interkostal sinirin 6n dallar1 ile innerve edilir. Bu sinirler internal
interkostal ve transvers torasik kas arasindaki fasiya lokal anestezik enjeksiyonu ile
bloke edilebilir. Transvers torasik plan blogu Ueshima ve ark’lar1 tarafindan tanimlandi

ve meme cerrahisinde kullanildig1 rapor edildi (50).

2.5.2.6. Parasternal blok

Thomas ve ark’lar1 sternum kiriklar1 i¢in parasternal alana lokal anestezik vererek bu
blogu parasternal blok olarak tanimladilar (51). Bu blokta sternum lateral sinirinda ve
transvers torasik kasin oniinde bulunan damarlar ultrason ile tanimlanir. Igne, ucunu
miitkemmel bir sekilde takip edilerek i¢in fasiya i¢cine dogru ilerletilir internal interkostal
kasin ilerisine transvers torasik kasin oniine i¢ interkostal sinirin terminal 6n dallarmi
bloke edilir. Pndmotoraks veya perikard delinmesini onlemek i¢in bu bloklar1 bu

konuda deneyimli ellerin yapmas1 dnerilmektedir.

2.5.2.7. Rhomboid interkostal blok (RIKB)
Elsharkawy ve ark’lar1 rhombiod kasmin altna Oskiiltasyon Uggeni (TOA) alaninda

(Rhomboid ve Interkostal Kas arasinda) lokal anestezik enjeksiyonu yapild: (52). Bu
yapilan iglem bir kosta kirig1 vakasinda semptomatik rahatlama sagladi. Rhomboid
blokla yapilan dermatomal 6lgiimde tiim 6n hemitoraksta orta hattin mediali T2-9 arasi,
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aksillanin lateralinden T9 a kadar ve posterior hemitoraks T2-9 aras1 spindz progeslerin
medialine kadar analjezi ile sonuglanan blokaj saglanir. Sonug olarak RIKB anterior ve
posterior hemitoraks i¢in analjezi saglamada yararli olabilir, ancak daha once tarif

edilen bloklarla karsilastirmaya ihtiya¢ duymaktadir.

2.5.2.8. Erektor spina blok (ESB)

Yeni ve popiiler bir fasiyal plan blogu olan erektér spina blogu Forero ve ark tarfindan
torasik noropatik agrida etkin analjezi sagladigi rapor edilmistir (53). ESB yakin
zamanda klinik uygulamaya sokulan yeni bir fasiyal plan blogudur. Hem kosta kirig:
hem de karmn ve toraks cerrahisi sonrasi agri tedavisinde ve kronik torasik agri
yonetiminde basariyla kullanilmistir. ESB hem 6n hem de arka hemitoraksa analjezi
saglama kabiliyetine sahiptir, bu da 6zellikle genis torasik cerrahi veya travma (anterior,
lateral ve posterior gégiis duvari) sonrasi agri1 yonetiminde faydalidir.

ESB, arka gogiis duvarinda bulunan spinal transvers proges iizerinde
sefalokaudal yerlesimli erektor spina kasinin anterior yiizeyine lokal anestezik verilerek
yapilir. Bu diizleme enjekte edilen lokal anestezik, erektor spina fasiyasindan gecerken
arka hemitoraksta anestezi olusturan dorsal ramiyi bloke eder. Lokal anestezik, erektor
spina diizleminde anteriora ve sefalokaudal olarak da yayilir. Ventral rami ve interkostal
sinirler, anterior yayilma ile bloke edilerek, lateral ve anterior gégiis duvarmin genis
kutandz bolgelerinin yani sira kosta ve periosteuma analjezi saglar (interkostal sinirlerin
lateral ve anterior dallarmin blokaji ile) sefalokaudal yayilimla, tek enjeksiyon ile ii¢
veya dort seviyede anestezi saglar.

ESB, epidural analjezi veya kapsamli trunkal analjezi saglayan TPVB'ye gore
daha basit, daha giivenli ve daha az invaziv bir alternatiftir. Blok ¢evresinde hayati
yapilar olmadigindan, daha az pnomotoraks veya norovaskiiler yaralanma riski vardir.
Uygun lokal anestezik soliisyonlar kullanilarak, lokal anestezik toksisite riski en aza

indirilebilir.

2.5.2.9.Serratus anterior plan blok (SAPB)

Blanco tarafindan 2013 yilinda goniillerede yapilan bir ¢aligma ile serratus anterior plan
(SAPB) blogu tanimlanmistir. SAPB’un T2-T9 interkostal sinirlerin lateral kiitanoz
dallar1, interkostobrakial sinir, uzun torasik sinir (brakial pleksus:(C5-7), torakodorsal
siniri (brakial pleksus:C6-8) bloke ederek analjezi sagladig bildirilmistir (10). Kosta
kirig1 olan hastalarda etkin analjezi sagladigi olgu ve olgu serileri ile rapor edilmistir

(54,55). SAPB ultrason esliginde yapilan uygulamasi kolay giivenli bir fasiyal plan
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blogudur. Voliim bazli bir blok olmas1 nedeniyle hemitoraksta 30 ml gibi yiiksek bir
voliim ile uygulanmas1 gerekmektedir.
Anatomi
Serratus anterior kasi 1-8. kotlarin anterior yiizeyinden kaynaklanir ve skapulanin
medial sinirma yapisir. Serratus anterior kasinin hem t{izerinde hem de altinda potansiyel
bosluklar vardir. Latissimus dorsi kas1 serratus anteriorun iizerinde uzanir, kostalar ve
torasik interkostal sinirler ise altinadir, ayn1 zamanda serratus kasi da delicidir. Bu
nedenle serratus kasi etrafindaki potasiyel bosluga lokal anestezik enjeksiyonu ile
torasik interkostal sinirler bloke olurken gogiis kafesinin anterolateral kisminda T2-T9
arasinda analjezi saglar.

Lokal anestezik serratus anterior kasinin {istiine veya altina verilebilir. Bozuk
anatomi ve gecirilmis cerrahi, interkostal drenaj nedeniyle enjeksiyon yerinin ultrasonla
tanimlanmasini zorlastirabilir (9,10).

Teknik hazirlik

Hastadan bilgilendirilmis onam alinmali ve resustasyon ekipmanlarina kolay
ulagilabilir alanda egitimli bir asistan ile blok yapilmalidir. Standart non-invaziv
monitorizasyon uygulanmali ve bir intravendz kaniil takili olmali. Aseptik prosediirlere
tiim islem boyunca uyulmalidir.

Yontem

Hasta supin veya lateral pozisyonda iken 10 -18 MHz arasinda ayarlanmis bir yiiksek
frekansli lineer ultrason probu sagital diizlemde orta aksiller ¢izgide dordiincii veya
besinci kosta tizerine yerlestirilir. Latissimus dorsi ve serratus anterior kasi besinci kosta
iizerinde belirgin bir sekilde tanimlanabilir. Serratus anterior kasi ile latismus dorsi kast
arasina veya serratus anterior kasi altina kaudalden kranial yoniine dogru in plane olarak
80-100 mm’lik sonovisible igne ilerletilir. Blok alani 1-2 cm arasinda bir derinlikten
bulunabilir. Aspirasyon yapilarak kan veya hava gelmedigi goriilerek 2 ml serum
fizyolojik ile test dozu yapildiktan sonra toplam 30 ml %0.25°lik bupivakain iki kas
plan1 arasina veya serratus kasi ile kosta arasina enjekte edilir. Enjeksiyon sonrasi lokal
anestezigin serratus anteriorun yilizeyel veya derin bdlgesine iyi yayilmis oldugunu
kontrol etmek gerekir. Torakodorsal arter serratus anterior kasmdan cilde dogru
gectiginden dikkatli olunmalidir. Lokal anestezik dozunun maksimum seviyenin
asilmamasina dikkat edilmelidir. Katater yerlestirilmek istenirse de cildin 2-3 cm igine
yerlestirilir ve giivenli bir sekilde tespit edilir. Kateter yerlesimi kataterden lokal

anestezik yayilimini ultrason altinda dogrulanabilir. Hasta agirhigma bagl olarak lokal
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anestezik infiizyonunu baslamak gerekir, ancak HKA araciligiyla 5-10 ml saatte %0, 1
levobupivakain inflizyonu en uygunudur (10). Enfeksiyon belirtisi yoksa 7 giin
inflizyona devam edebilir.
Avantajlari
Teknik olarak kolay ve yiizeyel bir bloktur. Hastalara supin pozisyonda uygulanabilir,
diger yaralanmalar hastalarm yan yatmalarini veya oturmalarini engellediginde torasik
epidural veya paravertebral blok uygulamak yerine, bu blogu uygulamak o6zellikle
kullanighidir.

Paravertebral ve epidural bloklarin kontraendike oldugu spinal veya kafa
travmali hastalar i¢in uygundur. Antikoagiilan ve antiagregan kullanan hastalara
uygulanabilir. Hastalar katater yerlestirilse bile mobilize edilebilir.

Endikasyonlari

Modifiye radikal mastektomi,

Multiple kot fraktiiru

Videoasiste torakoskopik cerrahi,

Torakotomi,

Transtorasik 6zefajektomi,

Memede malignite cerrahisi sonrasi gelisen kronik agri,
Kozmetik meme cerrahisi (10,11,55, 56)

Kontraendikasyonlari

Hastanin SAPB yontemini istememesi

Lokal anestezik allerjisi

Islem bolgesinde enfeksiyon veya inflamasyon bulgular1 varlig:

Koagiilasyon bozuklugu (Ultrasonla uygulanan yiizeyel bir blok oldugundan kesin
kontraendikasyon degildir. Hasta bazli diisiiniilmeli ve vaskiiler ponksiyon agisindan
dikkatli olunmalidir).

Komplikasyonlari

Pnomotoraks

Vaskiiler yaralanma, hematom

Sinir yaralanmasi, norotoksisite, miyonekroz
Yetersiz/ basarisiz blok

Lokal anestezik toksisitesi

Enfeksiyon
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3. MATERYAL METOD

KSU KAEK Etik Kurulu onay: (klinik arastirma toplant1 no:2017/11, karar no:18,
tarih:05.07.2017) alindiktan sonra (Helsinki deklerasyonuna uygun olarak) c¢aligma
baslatildi. Calisma Oncesinde her gruptan bes hasta iizerinde pilot calisma
gergeklestirilerek gilic 3 analiz programi (Heinrich-Heine-Universitat Duselsel,
Almanya) kullanildi. Yaklagik orneklem biiyiikligii %95°lik bir giicle ve %5’lik bir
anlamlilik diizeyinde grup basina yaklasik 27 hastanin anlamli istatiksel deger elde
etmek i¢cin gerekli olacagmi hesapladik. Kosta kirigi1 agrisi1 nedeniyle anestezi
klinigimize danigilan ve Numerical Rating Skala (NRS) skoru > 4 olan, gogiis cerrahisi
klinigince takip edilen ASA I-II-III, 18-90 yas arasi hastalar bilgilendirilmis onamin
almmasmin ardindan ¢alismamiza dahil edildi. Hastalarda randomizasyon kapali zarf
yontemiyle saglandi. ilk bes hastaya SAPB uygulandi, sonraki bes hasta kontrol grubu
olarak alindi. SAPB yapilan (Grup S) ve Kontrol grubu (Grup K) olarak iki gruba
ayrildi. Biitliin hastalara tramadol ile hazirlanan intravendz hasta kontrollii analjezi
(HKA) cihaz1 takildi. Blok yapilacak 30 hastaya analjezi yontemi anlatilip onay
alindiktan sonra ultrason esliginde serratus anterior plan blogu yapildi ve HKA
uygulandi. Hastalara %0,25 bupivakain 30 ml’’ in plane’’ teknigi ile serratus anterior
kas1 iizerine lokal anestezik verilere SAPB uygulandi. Hastalar blok sonrasi 30 dk
gozlenip NRS skoru kaydedilerek servisine gonderildi. Diger 30 kisilik gruba blok
yapilmadi, rutin analjezi yontemi olan hasta kontrollii analjezi yontemi uygulandi ve
kontrol grubu olarak alindu.

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, koagiilopati, amid tipi lokal anesteziklere
bilinen alerji, periferal noropati Oykiisii olanlar, hepatik ve/veya renal yetmezlik,
hastanin islemi kabul etmemesi ve kooperasyon kurulamayan hastalar calisma dis1
birakildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, boy, kilo, ASA, kosta kirig1 yeri),
giris periferik oksijen saturasyon degerleri, 1. saat ve 24. saat periferik oksijen
saturasyon degerleri, giris NRS, 30. Dakika, 1. saat, 2.saat, 4.saat, 6.saat,12.saat, 24.saat
Numerical Rating Skala (NRS) skorlari, total tramadol tiiketimleri, ek analjezik
kullanimlar1 kaydedildi. Hastalarda varsa bulanti, kusma, hipotansiyon, pndmotoraks,
girisim yerinde hematom, enfeksiyon, kizariklik gibi komplikasyonlar kaydedildi

Hastalara 3 ay sonra telefonla ulasilip kronik agr1 degerlendirmesi yapilarak kaydedildi.
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3.1. Serratus Anterior Plan Blogu Uygulamasi

Hastalar blok odasma alindi, el sirtindan intravendz (iv) damaryolu acilds,
Imiligram(mg) iv midazolam ile sedatize edildi. Hastalar standart ASA
monitorizasyonu ile (sPO2, EKG non invaziv TA) monitorize edildi. Tiim hastalarda
blok uygulamasi ¢ift anestezist itarafindan gergeklestirildi. (GO., ST.)

Supin pozisyonda hastanin girigim yeri mid aksiller hatta 4, ve 5. Kosta hizasi
asepsi i¢in batikon ile temizlendi. Daha sonra yiiksek frekansli (6-18 MHz) lineer
ultrason probu (Esaote MYLABS) steril kaplandi. Prob mid aksiller hatta 4. Ve 5.
kostalar arasmna konulduktan sonra latismus dorsi serratus anterior plane ve interkostal
kaslar1 gorecek sekilde kaydirildi. Stimiile edilemeyen 21 gauge ekojenik igne ile * in

(3]

plane teknikle girisim yapildi. Serratus anterior plan kasinin istiine fasiya ile
ayrilmasmi saglayacak sekilde 0.5 ml salin enjeksiyonu ile yapildi. Fasiyanin ayrilmasi
gortintiilendikten ve negatif aspirasyon yapilip 30ml %0.25 bupivakain (Marcaine®,

Eczacibasi) enjekte edildi.

Sekil 4: Serratus anterior plan blogu ultrason probu ve igne tutusu
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Sekil 5: Serratus anterior plan blogu ultrason goriintiisii

Sekil 6: Serratus anterior plan blogu in-plane igne goriintiisii ve serratus kasi lizerine
lokal anestezik yayilimi (SAK: Serratus anterior kasi, LA: lokal anestezik)
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3.2.Hasta Kontrollii Analjezi Protokolii

Blok yapilan ve yapilmayan biitiin hastalara iv HKA hazirland1 ve takildi. HKA lar 20
dakika kilitli kalmak tizere her basilmasinda 10 mg tramadol vermek iizere saatlik en
fazla 3 kez verilecek sekilde ayarlandi, inflizyon verilmedi. Hastalarda HKA 24 saat
boyunca takili kald1 ve total tramadol tiiketimleri kaydedildi.

3.3. istatiksel Analiz

Yaklasik drneklem biiyiikliigii G* Power3 analiz programu kullanilarak hesaplandi. Giig
3 analiz programi (Heinrich-Heine-Universitat Duselsel, Almanya) Calismadan 6nce
her gruptan bes hasta iizerinde pilot calisma gerceklestirildi. Gii¢ analizi HKA ile
ortalama postoperatif analjezi tiiketimine gore Ortalama tramadol tiiketimi: Serratus
yapilmayan grupta 196 (67,3), Serratus Plan blok yapilan grupta ise 90 (56,74) degerine
gore hesaplandi. Orneklem biiyiikliigii %95°lik bir giicle ve %35’lik bir anlamlilik
diizeyinde grup basmna yaklasik 27 hastanin anlamli istatiksel deger elde etmek icin
gerekli olacagmi hesapladik.

Verilerin degerlendirilmesinde degiskenlerin normal dagilimma uygunlugu
Shapiro-Wilk testi. Normal dagilim gosteren degiskenlerde grup karsilastirmalart
Independent samples t test ile gerceklestirildi. Istatistik parametreleri Mean +SD ile
ifade edildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerde grup karsilastirmalar1 Mann-
Whitney U testi ve Kruskal Walis ile gerceklestirildi. istatistik parametreleri Median
(%25 Quartile-%75 Quartile) ve Ortalama (SD) ile ifade edildi. Istatistiksel anlamlilik
p<0,05 olarak kabul edildi. Verilerin degerlendirilmesi Mac i¢in SPSS programi, stiriim

21.0 (SPSS, Chicago, IL, ABD).
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4.BULGULAR

4.1.0lgulara Ait Demografik Veriler

Olgularin demografik verileri tablo 2’de verilmistir. Yas, cinsiyet, boy, kilo, ASA
siniflamas1 ve kosta kirig1 yeri agisindan incelenmistir. Gruplar arasinda demografik

veriler acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplara ait demografik veriler

S grup (n:30) K grup (n:30) P
Yas (y1l) 50,73 + 18,78 42,4+ 15,73 0,59
Cinsiyet(K/E) 11/19 7/23 0,26
Boy (cm) 168,06 + 9,88 170,66 + 6,74 0,25
Kilo (kg) 76,46 + 12,59 76,23 £ 12,75 0,96
ASA/II/IT) 14/13/3 7/22/1 0,18
Kot kirigi1 (P/L/A) 15/5/10 11/10/9 0,31

S grup: Serratus grup, K Grup: Kontrol grubu Tiim degerler say1 ya da ortalama *

standart sapma olarak verilmistir. (P: posterior, L: lateral, A: anterior)

4.2.Gruplarin Tramadol Ve Ek Analjezik Tiiketiminin Karsilastirilmsi

Hastalarin total tramadol tiiketimi ve ek analjezik kullanimini gosteren veriler Tablo
3’de verilmistir. HKA 1ile hastalarin 24 saat siiresince total tramadol tiiketimi Grup S
(98,33+ 74,13), Grup K (148,30 =£87,68) seklinde bulunmustur. Iki grup
karsilastirildiginda Grup S’de tramadol tiikketimi anlamli olarak diisiik bulundu

(p<0,05). Her iki gruptan iki hastanin ek analjezik ihtiyaci oldu (p=1) (Tablo 3).

Tablo 3: HKA’de 24 saatlik total analjezi tiikketimi ve ek analjezik kullanimi

Grup S Grup K P
Total analjezik 98,33 £ 74,13 148,30 + 87,68 0,02*
Ek analjezik (kisi) 2 2 1

K: Kontrol Grubu S: Serratus Plan Blogu Grubu Total analjezik tiiketimi ortalama +
Standart sapma, ek analjezik kullanimi hasta sayisi olarak verilmistir. *p<0.05 anlamli

kabul edilmistir.
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Sekil 7: Gruplara gore total tramadol tiiketimi Grup S: Serratus grup, Grup K: Kontrol
grubu *p<0.05 anlamh kabul edilmistir.

4.3. Kosta Kingi Yerine Gore Total Tramadol Tiiketimleri

Her iki grupta da kosta kirig1 yerine gore total tramadol tiiketimi Tablo 4°’de verilmistir.
Sirasiyla total tramadol tiiketimleri; Posterior (126,16+15,57), Lateral (109+18,64),
Anterior (130,50+£22,75) olarak bulunmustur. Kosta kirigr yerine gore tramadol
tiiketimleri agisindan anlamli fark olmadigi gozlemlendi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Kosta kirig1 yerine gore total tramadol tiikketimleri*

Posterior Lateral Anterior P
(n=26) (n=15) (n=19)
Total Tramadol | 126,16+15,57 | 109+18,64 130,50+22,75 | 0,83

“Tiim degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir. P <0.05/3 anlamli kabul

edilmistir.
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Sekil 8: Kirik yerine gore total tramadol tiikketimi

4.3.1. Serratus srubunda kosta Kirig1 verine gore total tramadol tiiketimleri

SAPB uygulanan hastalarda kosta kirig1 yerine gore total tramadol tiiketimi
Tablo 5’de verilmistir. Sirasiyla total tramadol tiiketimleri; Posterior (94+15,79),
Lateral (103+41,46), Anterior (102,50£28,29) olarak bulunmustur. SAPB uygulanan
hastalarda kosta kirig1 yerine gore tramadol tiiketimleri agisindan anlamli fark olmadigi

gozlemlendi (p<0,05/3) (Tablo 5).

Tablo 5: Serratus grubunda kosta kirig1 yerine gore total tramadol tiiketimleri*

Posterior Lateral Anterior P
(n=15) (n=5) (n=10)
Total tramadol | 94+15,79 103+41,46 102,50+28,29 | 0,99

*Tim degerler ortalama *+ standart sapma olarak verilmistir. P <0.05/3 anlamli kabul

edilmistir.
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4.3.2.Kontrol grubunda kosta kirigi verine gore total tramadol tiiketimleri

Kontrol grubundaki hastalarda kosta kirig1 yerine gore total tramadol tiiketimi
Tablo 6’da verilmistir. Sirasiyla total tramadol tiiketimleri; Posterior (167,63+£23,25),
Lateral (112,00+£20,64), Anterior (165+38,24) olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki
hastalarda kosta kirig1 yerine gore tramadol tiikketimleri a¢isindan anlamli fark olmadig:

gozlemlendi (p<0,05/3) (Tablo 6).

Tablo 6: Kontrol grubunda kosta kirig1 yerine gore total tramadol tiiketimleri*

Posterior Lateral Anterior P

(n=11) (n=10) (n=9)

Total tramadol | 167,63+23,25 | 112,00+20,64 | 165+38,24 0,34

*Tiim degerler ortalama * standart sapma olarak verilmistir. p <0.05/3 anlamh kabul

edilmistir.

TOTAL TRAMADOL TUKETIMIi GRUP S

250 GRUPK

200

150

100 }

50

POSTERIOR LATERAL ANTERIOR

Sekil 9: Kirik yerine gore gruplar arasinda total tramadol tiiketimleri Grup S: Serratus

Grubu, Grup K: Kontol Grubu
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4.4.Gruplarin NRS Skorlarimin Karsilastirilmasi

Hastalarin blok 6ncesi NRS agr1 skorlar1 girig, 30. dakika, 1. saatte, 2. saatte, 4.
saatte, ©6.saatte, 12.saatte ve 24.saatte, istirahat halinde (NRS istirahat)
degerlendirildirilerek kaydedildi. Grup S (5,5 (5-6,25), 1(1-2), 1(1-1), 1(1-1), 1(1-1),
1(1-2,5), 1(1-3), 1(1-3,25), Grup S (5(3-6), 3(2-4), 3(2-4), 3(2-4), 3(2-4), 2,5(2-4),
2,5(2-4), 2,5(2-3,25) median ve Inter Quantile Range (IQR) olarak tablo 7’de verilmistir.
NRS skorlar1 30. Dakikadan itibaren anlamli olarak Grup S’de distiktii (p<0,05). Giris
istirahat NRS degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p>0,05)
(Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin Numerik Rating Skala (NRS) skorlarinin karsilastirilmasi

Grup S(n=30) Grup K(n=30) P

Giris 5,5(5-6,25) 5(3-6) 1,16
30. dk 1(1-2) 3(2-4) <0.001*
1.saat 1(1-1) 3(2-4) <0,001*
2.saat 1(1-1) 3(2-4) <0,001*
4.saat 1(1-1) 3(2-4) <0,001*
6.saat 1(1-2,25) 2,5(2-4) <0,001*
12.saat 1(1-3) 2,5(2-4) 0,002*
24. saat 1(1-3,25) 2,5(2-3,25) 0,026*

Grup S: Serratus Grup, Grup K: Kontrol Grubu Tiim degerler median ve Inter Quantile

Range (IQR) olarak verilmistir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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10
Numerik Rating Skala (NRS)

GRUP S " GRUP K

8
6
4
* * * *
* * *
2
0
Giris 30.dk 1.saat 2.saat  4.saat. 6.saat. 12.saat. 24.saat

Sekil 10: Gruplara gére NRS skorlar1 Grup S: Grup Serratus, Grup K: Kontrol Grubu
*p<0,05 anlaml1 kabul edilmistir.

4.5.Kirik Yerine Gore Hastalarin NRS Skorlari

Hastalarin kirik yerlerine gére NRS skorlar1 tablo 8’de verilmistir. Giris, 30. Dakika,
1.saat, 4.saat, 6.saat, 12.saat ve 24.saat NRS skorlar1 sirasiyla; posterior (5(4-6), 2(1-3),
2(1-2,5), 1(1-2), 2(1-2,5), 2(1-4), 2(1-3,5), 2(1-3,5)), lateral (6(4-7), 4(2-4), 3(1-4), 3(1-
3), 2(1-4), 2(1-4), 3(1-4), 3(1-3)), anterior (5(3,25-6), 1,5(1-3), 1(1-2,75), 1(1-2), 1(1-
2,75), 2(1-3), 2(1-3,75)) bulunmustur. Posterior, lateral ve anterior gruplar arasinda
NRS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 8).

Tablo8: Kirik yerine gore hastalarin NRS skorlari

POSTERIOR(n=25) | LATERAL(n=15) | ANTERIOR(n=20) | P
Giris 5(4-6) 6(4-7) 5(3,25-6) 0,42
30. dk 2(1-3) 4(2-4) 1,5(1-3) 0,02
1_saat 2(1-2,5) 3(1-4) 1(1-2,75) 0,16
2.saat 1(1-2) 3(1-3) 1(1-2) 0,12
4 saat 2(1-2,5) 2(1-4) 1(1-2,75) 0,24
6.saat 2(1-4) 2(1-4) 1,5(1-2,75) 0,30
12.saat 2(1-3,5) 3(1-4) 2(1-3) 0,58
24. saat 2(1-3,5) 3(1-3) 2(1-3,75) 0,57

P<0.05/3 anlamli kabul edilmektedir. Tiim degerler median ve Inter Quantile Range

(IQR) olarak verilmistir.
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KIRIK YERINE GORE NRS SKORLARI
10
9 POSTERIOR
LATERAL
m ANTERIOR

[ ]

[

Girig 30. dk. 1. saat 2.saat 4.saat 6.saat 12.saat  24.saat

<

Sekil 11: Biitiin hastalarin kirik yerine gére NRS skorlar1

4.5.1. Serratus srubunda kirik verine gore NRS skorlari

Serratus plan blogu uygulanan hastalarin kirik yerlerine gére NRS skorlar1 Tablo 9°da
verilmistir. Giris, 30.dakika, 1. Saat, 2. Saat, 4. Saat, 6. Saat, 12. Saat ve 24. Saat NRS
skorlar1 posterior, lateral ve anterior gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 9).
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Tablo 9: Serratus grubunda kirik yerlerine gore NRS skorlar1

POSTERIOR LATERAL ANTERIOR P
(n=15) (n=5) (n=10)
Giris 5(5-6) 6(5-7) 6(4-6,25) 0,55
30. dakika 1(1-2) 2(1-3,5) 1(1-1,25) 0,30
1. Saat 1(1-2) 1(1-2,5) 1(1-1) 0,67
2. Saat 1(1-1) 1(1-2,5) 1(1-1) 0,81
4. Saat 1(1-1) 1(1-3) 1(1-1) 0,75
6. Saat 1(1-3) 1(1-3) 1(1-1,25) 0,31
12. Saat 1(1-3) 1(1-3,5) 1(1-3,25) 0,92
24. Saat 1(1-3) 1(1-3,5) 1(1-4) 0,90

P <0.05/3 anlaml kabul edilmistir. Tiim degerler median ve Inter Quantile Range (IQR)

olarak verilmistir.

GRUP S KIRIK YERINE GORE NRS SKORLARI

10 .
POSTERIOR
g LATERAL
m ANTERIOR
6
4
2

0 i 0°0 E°N BER EON BEN BECR

GIRIS 30. Dk. 1.SAAT. 2.SAAT 4.SAAT 6.SAAT  12.SAAT 24.SAAT

Sekil 12: Grup S kirik yerlerine gore NRS skorlar1 Grup S: Grup Serratus
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4.5.2.Kontrol grubunda Kirik verine gore NRS skorlar

Kontrol grubundaki hastalarin kirik yerlerine gore NRS skorlar1 Tablo 10°da
verilmistir. Giris, 30.dakika, 1. Saat, 2. Saat, 4. Saat, 6. Saat, 12. Saat ve 24. Saat NRS
skorlar1 posterior, lateral ve anterior gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 10).

Tablo10: Grup K kirik yerlerine gére NRS skorlar1

POSTERIOR | LATERAL ANTERIOR P
(n=11) (n=10) (n=9)
Giris 5(3-6) 5,5(4-6,25) 4(3-3,5) 0,29
30. dakika 3(2-4) 4(3-4,5) 3(1,5-4) 0,17
1.Saat 2(2-4) 3(3-4) 2(1,5-4) 0,60
2.Saat 2(2-4) 3(3-3,25) 2(1,5-4) 0,58
4.Saat 2(2-4) 3(2-4) 3(1,5-4) 0,94
6.Saat 2(2-5) 3(2-4,25) 2(2-4) 0,85
12. Saat 2(2-4) 3(2-4) 2(2-3,5) 0,73
24. Saat 2(1-4) 3(2-3,25) 2(2-3,5) 0,53

P<0.05/3 anlaml1 kabul edilmistir. Tiim degerler median ve Inter Quantile Range (IQR)

olarak verilmistir.

GRUP K KIRIK YERINE GORE NRS SKORLARI

10 POSTERIOR
LATERAL
8 m ANTERIOR
6
4
0

Giris 30. Dk. 1.Saat 2.Saat 4.Saat 6.Saat 12.Saat 24.Saat
Sekil 13: Grup K kirik yerine gore NRS skorlar1 Grup K: Kontrol Grubu
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4.6.Gruplarn Giris ve Takip Periferik Oksijen Saturasyon Degerleri
Her iki hasta grubunda da giris ve islem sonrasi 1. Saatte ve 24. saatteki

sonundaki periferik oksijen saturasyon (sPO;) degerleri Tablo11’da verilmistir.

Tablo 11: Gruplar arasinda giris ve 1. Saat ve 24. Saat periferik oksijen saturasyon
(sPO,) degerleri

Grup S Grup K P
Giris (sPOy) 94,57 £ 1,67 95,23 £ 1,45 0,068
1.Saat (sPO,) 96,3 + 1,15 95,4+ 1,35 0,012°
24.Saat (sPO) 96,4+ 1,19 95,43 + 1,38 0,008 *

Grup K: Kontrol Grubu Grup S: Serratus Plan Blogu Grubu Tiim degerler ortalama + standart sapmadir.
* p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.7.Gruplara Ait 3. Ayda Kronik Agr1 Oranlar

Hastalarin taburculuk sonrasi 3. aylarinda kronik agr1 oranlar1 tablo12’de gosterilmistir.
Grup S’de bir hastada eforla olusan kronik agr1 saptanmistir. Grup K’deki hastalardan
dort tanesinde dinlenim halinde, bes tanesinde eforla ve toplam dokuz tanesinde kronik
agr1 saptanmistir. Her iki grup arasinda SAPB uygulanan grupta kronik agri anlamli
olarak az bulunmustur (p<0,05) (Tablo12).

Kontrol grubunda kronik agrisi olan bir hastaya HKA uygulamasindan 4 ay
sonra SAPB uygulandi hastanin agrisinin kroniklesmedigi islemden 3 ay sonra aranarak

ogrenildi.

Tablo12: Hastalarin 3. ayinda kronik agr1 oranlari

GRUP S GRUP K P

Kronik agr1 (D/E/T) 0/1/1 4/5/9 0,006*

GRUP K: Kontrol Grubu GRUP S: Serratus Plan Blogu Grubu, p degeri total degere gore
hesaplanmuistir. (D: Dinlenim, E: Eforla, T: Total) *p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Bu calismada kosta kirigi nedeniyle agr1 sikayeti olan hastalarda ultrason esliginde
Serratus anterior plan blogu yapilan grup kontrol grubu ile karsilastirildiginda serratus
anteior plane blok uygulanan hastalarda daha az postoperatif analjezik tiiketimi, daha
diisiik agr1 skorlari, daha az kronik agr1 oldugu bulunmustur.

Opoidlerin yiiksek dozlarda kullanilmasi sedasyona, solunum derinliginin
azalmasmna ve dolayisiyla hastada gelisebilecek pnomoni ve atelektazi gibi solunum
komplikasyonlarmin artmasina neden olabilmektedir. Ayrica opioidlerin bulanti, kusma,
kabizlik, histamin desarjina bagh kasmti, bronkospazsm gibi yan etkileri de mevcuttur.
Kosta kiriklarma bagli agr1 multimodal analjezi yontemlerinin i¢inde rejyonel anaestezi
yontemleri agrinin kontrolinde daha etkin analjezi sagladigi cesitli yaymlarla
bildirilmistir. Kosta kiriklarinda kullanilan rejyonel yontemeleri opioid tiliketimini
azaltmaktadir (57).

Epidural, paravertebral, interkostal blok, intraplevral blok, serratus plan,
rhomboid blok ve erektor spina blogu etkin analjezi saglayan yontemlerdir (7,55,56,57).
Biz calismamizda kosta kiriklarinda agri1 yonetiminde serratus plan blogunu uygulamay1
sectik ve etkinligini test etmek i¢in total analjezik tiiketimi ve agri skorlarim
degerlendirerek kontrol grubu ile karsilastirdik. Calismamiz sonuglarma gore 24 saatlik
analjezik tiikketimini ve biitiin saatlerdeki agr1 skorlarni daha az bulduk. Kosta
kiriklarinda uygulanan diger analjezi yontemleri ile yapilan literatiirde bir¢ok calisma
mevceuttur.

Torakal epidural analjezi (TEA) kosta kiriklarinda agr1 kontroliinde bilinen, en
etkili yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Carrier ve ark’lar1 kosta kiriklarinda
TEA uyguladiklar1 hastalarin kontrol grubuna goére daha az opioid tiikettigini rapor
etmiglerdir (6). Opioid tiiketimini azaltmasi, etkin analjezi saglamasi avantajlarindan
olmasina ragmen, travma hastalarinda hipotansiyon, bradikardi gibi yan etkilerin daha
fazla goriilebilecek olmasi ve 1yi resiiste edilmemis multitravma hastalarinda kardiak
kollapsa kadar ciddi komplikasyona yol agabilir. Mevcut koagiilasyon bozukluklarinin
santral hematom riskini artirmasi, kateter iligkili enfeksiyon ve sedatize hastada
pozisyon verilmesindeki gii¢liik, artan sinir hasar1 riski, istenmeyen dural delinme,
spinal kord yaralanmasi epidural blogun kullanimini kisitlamaktadir. Bunun yaninda
bulanti, kusma, {iriner retansiyon, kasmti gibi istenmeyen etkileri de bulunmaktadir

(43,44).
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Her ne kadar kosta kiriklarinda agri yonetiminde epidural blok ile serrtaus
anterior blogun karsilastirildigr bir calisma olmasa da Khalil ve ark’lar1 toraks
cerrahisinde postoperatif agr1 yonetiminde SABP’nin TEA’ya tek hemitoraksta analjezi
olusturmas1 acgisindan 1iyi bir alternatif oldugunu bulmuslardw. TEA'ya gore
hemodinamik stabiliteyi korudugu i¢in SAPB, torakotomi sonras1 erken donemde kayda
deger komplikasyon olmadan diisiik agr1 skoru ve daha az toplam morfin tiikketimi
saglamistir (57).

Paravertebral blokta; paravertebral bosluga verilen lokal anestezik ile tek tarafli
duysal, motor ve sempatik blokaj saglanir. Tek enjeksiyonla, 20 ml lokal anestezik
verilerek 5-6 dermatomta blokaj saglanabilir. Paravertebral kateter uygulanacaksa alti
kot kirigma kadar tek kateter yerlestirilmesi yeterli iken altidan fazla veya bilateral
oldugu durumlarda cift katater takilmalidir. Kosta kiriklar1 analjezi yonetiminde
serratus paravertebral blok karsilastirmali c¢alisma bulunmamaktadir. Torakotomi
sonrasinda Saad ve ark’lar1 akciger kanseri nedeniyle torakotomi yapilacak olan
hastalara preoperatif ultrason esliginde 90 hastadan 30 tanesine torakal paravertebral
blok, 30 tanesine SAPB uygulamislar ve 30 tanesini de herhangi bir blok
uygulamamiglardir. Bu randomize kontrollii ¢alismanin sonucunda rejyonel yontemler
uygulanan hastalarda intraoperatif ve postoperatif opioid tiiketiminin belirgin olarak
daha az oldugu, postoperatif ilk 9 saatte her iki rejyonel yontemde analjezi tiiketimi ve
agr1 skorlarinin benzer oldugu 12. Saatten sonra TPVB grubunda SAPB’a gore daha
diisiik agr1 skorlarmin oldugu saptanmis. Her iki rejyonel gruptaki hastalar da
hemodinamik olarak stabil seyretmis ancak birkag TPVB hasta grubunda hipotansiyon
ve bradikardi gozlenmis (58).

Interkostal sinir blogu (IKSB) kosta kiriklarinda uygulanan bir yontem olmasina
ragmen kirik seviyesinin altma veya iistliine enjeksiyon yapmayr gerektirir. IKSB
anatomik olarak yapilabilecegi gibi, sinir sitimiilatorii ve ultrason esliginde de
yapilabilir. IKSB’nin solunum fonksiyonlarini iyilestirebilecegini gdsteren bazi kanitlar
vardir. Kolay uygulanabilir bir blok olmasina ragmen coklu kosta kirig1 olan hastalarda
biden fazla ve tekrarlanan enjeksiyonlar lokal anestezi toksisitesini ve pndmotoraks
riskini arttirmaktadir. Ayrica analjezinin siiresinin az olmasi ve ¢oklu enjeksiyonlar da
hastalarda belirgin rahatsizlik olusturur (59). Ayrica lateral kutendz sinirlere etki etmesi
ve yiikksek volim nedeniyle tek enjeksiyonla T2-T9 arasinda etkinlik gostermesi
nedeniyle serratus anterior plan blogu interkostal bloktan daha uygun ve kolay bir

bloktur. Oksiiz ve ark’lar1 torakotomi sonrasi post operatif agr1 yonetimi i¢in SAPB
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interkostal blokla karsilastirmislar. Analjezik tiiketimi ve agr1 skorlar1 agisindan
SAPB’nun daha etkin oldugunu rapor etmislerdir (60).

ESB kosta kirig1 agrisinda kullanildigi rapor edilen, yakin zamanda klinik
uygulamaya sokulan yeni bir fasiyal plan blogudur. SAPB’nun aksine, ESB hem 6n
hem de arka hemitoraksa analjezi saglama kabiliyetine sahiptir. Ozellikle genis torasik
cerrahi veya travma sonrasi agr1 yonetiminde faydalidir. ESB, epidural analjezi veya
kapsamli trunkal analjezi saglayan PVB'ye gore daha basit, daha giivenli ve daha az
invaziv bir alternatiftir. Blok c¢evresinde hayati yapilar olmadigindan, daha az
pnomotoraks veya ndrovaskiiler yaralanma riski vardir (61). Kosta kirigi agrisinda
Tseng ve ark’lar1 basarisiz SAPB’den sonra ESB yaptiklarmi ve basarili analjezi
sagladiklarimi rapor etmislerdir. SAPB, ESB’den daha yiizeyel ve kolay bir blok
olmakla birlikte uygun hastada kirik yerlesim yerine bagli olarak ESB tercih edilebilir
(62).

Kosta kirigina bagl agri ¢ok siddetli olup, kronik agriya doniisebilir. Kronik agri
gelisimi; hastalarin  yasindan kirik kosta sayisindan, yelken goglis varligindan,
hemo/pndmotorakstan, gogiis tiipii varligindan ve travma skorundan bagimsizdir (63).
Agr1 kontroliiniin i1yi olmasi hastalarin rahat nefes almasmi saglar, kronik agri
gelismesini ve komplikasyonlar1 azaltir. Sir E. ve ark.’nin post travmatik kosta kiriginda
uyguladiklar1 SABP’nin kronik agriy1 diizelttigini bulmuglardir (64). Calismamizda
kosta kirgr agris1 olan hastalarda SAPB uygulanan ve kontrol grubunu karsilastirirken;
sadece akut agr1 ve analjezik tiiketimine degil kronik agr1 gelisip gelismemesine de
baktik. Bu ¢alismada SAPB yapilan 1 hasta hareket ile tetiklenen, kontrol grubunda 5
hastanin hareketle 4 hastanin hem hareket halinde hem de dinlenim halinde total olarak
kontrol grubunda 9 hastanin kronik agris1 oldugunu bulduk. Kronik agr1 gelisen hastalar
acisindan gruplar arasinda anlamli olarak fark bulduk. Kronik agrist bulunan kontrol
grubu hastalarindan birine uyguladigimiz SAPB’dan 3 ay sonra hastanin agrisi
sorgulandi ve kronik agrismin gectigini saptadik.

Bu ¢aligmada biz serratus anterior plan blogun superior yaklasimi uygulamay1
tercih ettik. Serratus anterior kasinin istiine %0, 25 bupivacain ile ve 30 ml voliim
uyguladik. Blanco ve ark’lar1 dort goniillii kadinda uyguladiklar1 SAPB’nin iki farkl
yaklagimimi tanimladilar. Midaksiller hattan 4. ve 5. Kosta hizasindan serratus kasinin
iistiine Yiizeyel Serratus Anterior Plan Blok (YSAPB) ve altina Derin Serratus Anterior
Plan Blok (DSAPB) olmak iizere lokal anestezik uyguladilar ve dermatom seviyelerini,

analjezik diizeyini Olgtiiler. Calismanin bulgularma gére YSAPB daha ¢ok anterior
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alana yayildigin1 ve yaklasik 750-840 dakika gibi DSAPB’ye gore daha uzun siiren
parestezi sagladigini bildirdiler. YSAPB serratus anteriorun yilizeyine yapildigi icin
daha giivenli ve pnomotoraks riski daha diisiik bir blok olarak tanimlabilecegi ve
SAPB’nin iki yaklasiminin da paravertebral, epidural blok, interkostal blok gibi gibi
daha yiiksek riskli tekniklerin yerine uygulanabilecegini bildirdiler. Bu bloklarda
pnomotoraks veya gegici horner sendromu gibi istenmeyen etkilerin gerekli dikkatin
gosterilmedigi hallerde olusabilecegini bildirdiler. Calismada YSAPB blogu DSAPB
bloguna gore daha kolay uygulanabilir ve daha uzun etki siiresine sahip oldugu ve yine
ylizeyel blogun anterior, posterior ve lateral diizlemlerde daha fazla dermatoma
yayildigin1 blok sonras1 30.dk da hipodermik igne ile test etmislerdir. (10) Piracha ve
ark postmastektomi kronik agrisi olan mastektomi operasyonu ge¢irmis 4 olguda
YSAPB ve DSAPB’u yapmislar, hastalarin agr1 azalmasinda (pain relief) DSAPB’un
daha etkin ve basarili oldugunu belirtmisler. Sonuglariin latismus dorsinin ve serratus
kasmin aksiller nod diseksiyonu yapilirken manipiilasyonu sonucunda skar dokusu
gelismesi nedeniyle lokal anestezigin yayilimmin yeterli olmayacagini, hastalardan
birinde de yiizeyel araligim skar doku nedeniyle inceldigini ve yeterli yayilimm
olmayacagmi diisiinerek DSAPB uygulamaya karar vermisler. DSAPB’de YSAPB'de
meydana gelecek olan uzun torasik sinirin blogunun olmadigin1 ve skapula
fonksiyonunu korunabilecegini rapor etmislerdir (56).

Kunigo ve ark’lar1 %0.375 ropivakain ile 20 ml ve 40 ml volimiin
karsilagtirdiklar1 dermatomal yayilim ve analjezik etkinligi gosteren randomize
kontrollii ¢galisma yapmuslar. 40 ml lokal anestezik verilen hastalarda daha genis bir
alanda kraniokaudal dermatomal yayilim oldugunu goéstermislerdir. (T3-4’e karsilik T2-
5) (65). Blanco ve ark’larmin yaptiklar1 caligmada 0.4 ml/kg 0.125 levobupivakainin
minimum T2-6, maksimum T2-9’u etkiledigi bulunmus. Ancak ilk analjezik kullanim
siireleri acisindan anlamli fark bulunmamistir. Lokal anestezik toksisitesi de goz dniinde
bulundurularak 20 ml lokal anestezik uygulamasinin SAPB uygulamasi i¢cin yeterli
oldugu sonucuna ulasmislardir (10). Mayes ve ark’lar1 ise 20 ml voliim ile SAPB lokal
anestezigin yayilimi arastiran bir kadavra ¢alisma yapmigslar bir tarafa 20 ml metilen
mavisi, diger tarafa da 20 ml lateks enjekte etmislerdir. Metilen mavisi ile internal
interkostal kasin derininde, interkostal sinirlerde ve serratus anterior kas1 yiizeyinde bir
miktar tutulum gormiigler, lateks tarafinda ise bu bulgular kisitli olarak kalmistir.

Dolayisiyla bu blokla elde edilen asil etkinin interkostal sinirlerin lateral kutandz
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dallarmin blokajiyla gerceklestigini bu nedenle de blogun yiizeyel kalacagini
savunmuglardir. (66).

Bizim calismamizda hastalarin kosta kiriklarmin seviyesi genel olarak T2-T9
arasindayd: Serratus grubunda 1 hastada T1 ve 4 hastada T10 da kirik mevcuttu.
Kontrol grubunda 2 hastada T1, 2 hastada T10 kirig1 mevcuttu. SAPB’nin T2-T9
arasinda etkin oldugunu biliyoruz. SAPB yapilan ve T1 ve T10 tutulumu olan 5 hastada
da tramadol tiiketimi ortalama 107 mg olup grup ortalamasimdan daha yiiksek oldugu ve
1 hastanm ek analjezik kullandigmi bulduk. Ayrica 3 hastanin gogiis tiipii mevcuttu ve
bu hastanin 1 tanesi Serratus ve 2 tanesi de kontrol grubundaydi. SAPB gogiis tiipiine
bagl viseral agriy1 6nlemedigi rapor edilmistir (67). Blok uyguladigimiz gogiis tiipi
bulunan hastanin ek analjezik ihtiyaci oldugu, total tramadol tiiketiminin 150 mg
oldugunu, hastadaki agr1 azalmasi ve memnuniyeti oldugundan hastaya ertesi giin tekrar
blok uyguland1. ikinci giin total tramadol tiiketiminin 100 mg oldugu gézlendi. 3 ay
sonra ulastigimiz hastamizda kronik agri da bulunmamaktadir. Hasta bazli rejyonel
anestezi yonetimi segilirken kirik yeri, (0n- arka- lateral) alani, (kag¢ seviye oldugu ve
hangi dermatomlar1 kapsadigi) ve gogiis tlipii varlig1 rejyonel blok se¢cim kriterimizi
degistirmesi gereken bir etken olmalidir. Kosta kirig1 agris1 yonetminde SAPB’nin diger
yontemlerle karsilastirmali bir ¢alismasi olmasa da gogiis tiipiine bagh viseral agri
yonetiminde TEA, paravertebral blok veya ESB’nin SAPB’ye gore daha etkin olacag:
diistiniilebilinir. Kosta kriklarinda analjezik etkinligi daha onceden rapor edilmis olan
ESB bir retrospektif kohort calismada Adhikary ve ark’lari tarafindan 79 olguda
kullanilmis. ESB’nin kosta kiriklarinda efektif analjezi sagladigmi ve komplikasyon ve
yan etkilerinin az goriildiiglinii rapor eden yazarlar, yediden fazla kot kirig1 olmasi
durumunda birden fazla seviyeden blok yapilmasi gerektigini belirtmiglerdir (68).

Literatiirde su ana kadar olan yayinlarda SAPB ile ilgili herhangi bir
komplikasyonla karsilasmadik. Ancak voliim bagimli olan bu fasiyal plan blogunda
lokal anestezik toksisitesini azaltmak i¢in konsantrasyonu azaltmak gerekmektedir.
Pnomotoraks, hematom, lokal anestezi toksisitesi yetersiz veya basarisiz blok
SAPB’niin olast komplikasyonlarindan olabilir. Bu c¢alismada Serratus grubunda
herhangi bir komplikasyon goriilmemesine karsi kontrol grubunda 3 hastada tramadol
kullanimina bagli bulanti-kusma goriildii. Khalil ve ark’nin torakotomi operasyonu
geciren hastalarda SAPB’un TEA ile karsilastirildigi prospektif randomize bir
calismada SAPB yapilan grupta analjezinin epidural bloga yakin oldugunu, yan etki ve

komplikasyonlarin daha az goriildiigii rapor edilmistir. TEA bradikardi, hipotansiyon,
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noroaksiyel hematom, total spinal blok gibi ¢esitli komplikasyonlara sebep olabilmekte
ve kanama bozulugu, antikoagiilan kullanimi gibi durumlarda kontraendikedir. SAPB
ise USG esliginde deneyimli bir anestezist tarafindan yapildiginda kolay uygulanabilen
ve diisilk komplikasyon orani olan etkili bir fasiyal plan blogudur (57). Paravertebral
blok ise basarisiz blok, bulant1 kusma, hipotansiyon, vaskiiler ponksiyon, hematom,
plevral ponksiyon, pndmotoraks, horner sendromu, ipsilateral torakolumbal anestezi,
lokal anestezi toksisitesi, intratekal anestezi veya total spinal blok gibi komplikasyonlar1
icerir ve antikoagiilan kullaniminda epiduralle benzer riskler icerir. SAPB’nin kolay
giivenli ve uygun hasta se¢iminde etkin bir yontem oldugunu diisiiniiyoruz (59).

Blok sonrasinda hastalarimizda dermatom muayenesi yapmamis olmamiz ve
kirik bolgesi agisindan (0n, arka, lateral gibi) se¢cim yapmadan biitiin bdlgeleri

calismamiza dahil etmemiz limitasyonlarimizdan sayilabilir.
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6. SONUC

Bu ¢aligmada kosta kirig1 olan hastalarda analjezi yonetiminde SAPB’yi kontrol
grubu ile karsilastirarak analjezik tiiketimi ve kronik agri olusumunu randomize
kontrollii olarak arastirdik ve SAPB uyguladigimiz hastalarda;

e Total tramadol tiiketiminin,
e NRS skorlarinimn blok sonrasi tiim saatlerde ve
e Kronik agri olusumunu anlaml olarak diisiik bulduk.

SAPB kosta kiriklarina bagl agr1 yonetimde multimodal analjezinin bir pargasi

olarak hem akut agrinin azaltilmasinda etkin hem de kronik agri gelismesinde onleyici

ozelligi olan, kolay uygulanan, giivenli bir yontemdir.
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