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OZET
Video Yardimh Torakoskopik Cerrahide Ultrasonografi Kilavuzlu Modifiye

Pektoral Sinir Blogu ve Erektor Spina Plan Blogunun Postoperatif Analjeziye

Etkisi

Amac¢: Giliniimiizde video yardimli torakoskopik cerrahi (VATYS),
torakotomiye avantajlari nedeniyle giderek daha yaygin kullanilmaya baglanmistir.
Torakotomiye oranla minimal invaziv olsa da VATS sonrasi orta- siddetli agri
goriilebilmektedir. Calismamizda da VATS gegirecek olgularda ultrasonografi (USG)
esiliginde yapilan erektor spina plan blogu (ESP) ve modifiye pektroral sinir blogunun
(PECS II) postoperatif analjezi lizerine etkilerini karsilastirmay1 amacladik.

Gereg ve Yontem: Calismamiz Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’'ndan 2019/05/25 tarihli 2019/124 karar
numarali etik kurul onay1 ile Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Goglis Cerrahisi Ameliyathanesi’nde 01.04.2019 — 01.04.2020 tarihleri arasinda
yapilmistir. VATS yapilacak olan, 18-65 yas araliginda, American Society of
Anesthesiologists (ASA) 1, II, III risk diizeyinde 55 hasta dahil edildi. Hastalar ESP
grubu ve PECS grubu olmak iizere 26 kisilik 2 gruba ayrildi. Torakotomi yapilmak
zorunda kalinan {i¢ hasta ¢aligma dis1 birakildi. Operasyon sonrasi 0.03mg/kg dozunda
bolus morfin uygulayacak hasta kontrollii analjezi (HKA) cihaz1 takildi. Hastalarin
demografik verileri, hemodinamik parametreleri, peroperatif remifentanil kullanima,
numerik agr1 skalasi (NRS), ilk analjezi talep zamani, postoperatif analjezik tiiketimi,
postoperatif bulanti-kusma ve ek analjezik tiikketimi kaydedildi.

Bulgular: Her iki grup yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI),
cerrahi islemin siiresi, anestezi siiresi, port sayist bakimindan istatistiksel olarak
benzerdi. Gruplar arasinda; toplam remifentanil tiiketimi, postoperatif analjezik
tiikketimi ve ilk analjezik baslama zamani acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Gruplar arast NRS, bulanti, kusma ve ek analjezi kullanim1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Sonug: Calismamizda VATS gegiren olgularda ESP blogu ile PECS II blok
arasinda analjezik etkinlik acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Daha
biiyiik hasta gruplariyla yapilacak ¢aligmalar sonrasinda her iki yontemin de VATS
geciren hastalar i¢in postoperatif agri kontroliinde multimodal analjezide yer

alabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Erektor Spina Plan Blogu, Modifiye Pektoral Sinir Blogu, Video
Yardimli Torakoskopik Cerrahi, Postoperatif Analjezi
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ABSTRACT
The Effect of USG- guided Modified Pectoral Nerve Block and Erector Spinae

Plane Block on Postoperative Analgesia in Video Assisted Thoracoscopic

Surgery

Purpose: Recently, video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) has been
increasingly used due to its advantages over thoracotomy. Although it is less invasive
than thoracotomy, moderate to severe pain can be observed after VATS. In our study,
we aimed to compare the effects of the erector spinae plan block (ESP) and modified
pectoral nerve block (PECS II) on postoperative analgesia in patients undergoing
VATS.

Materials and Methods: This study is planned as a prospective clinical trial
in patients who underwent VATS in Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Training and Research
Hospital between 01.04.2019 — 01.04.2020. Local ethics committee approval was
obtained on 25.05.2019 with protocol number 2019/124. 55 American Society of
Anesthesiologists (ASA) I, I, III patients between the ages of 18-65 years undergoing
VATS were included initially. Three patients were excluded from the study because
thoracotomy was performed. The patients were divided into 2 groups of 26 people, the
ESP group and the PECS group. After the operation, analgesia was maintained by a
patient controlled analgesia (PCA) device which was set to administer 0,03 mg/kg of
bolus morphine to patients. Demographic data, hemodynamic parameters,
peroperative remifentanil use, numerical rating scale (NRS), time at patient’s first
analgesia need, postoperative analgesic consumption, postoperative nausea/vomiting
and additional analgesic consumption were recorded.

Results: Both groups were statistically similar in terms of age, gender, height,
weight, body mass index (BMI), duration of surgery and anesthesia. There was no
statistically significant difference between the groups in terms of total remifentanil

consumption, postoperative analgesic consumption and time at patient’s first analgesia
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need. In addition, there was no statistically significant difference between the groups
in terms of numeric rating scale (NRS), nausea, vomiting and additional analgesia.
Conclusion: In our study, no statistically significant difference was found
between the ESP block and PECS II block in patients underwent VATS in terms of
analgesic efficacy. We think that both methods may be involved in multimodal
analgesia in postoperative pain control for patients who have undergone VATS but

further studies with bigger populations are required.

Keywords: Erector Spinae Plane Block, Modified Pectoral Nerve Block, Video-

assisted Thoracoscopic Surgery, Postoperative Analgesia
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1. GIRIS

VATS teknigi bir kamera yardimi ile gdgiis kafesinin i¢inin goriintiilendigi ve
ameliyat giris yerlerinde en az doku hasari olusturarak operasyonlarin yapilabildigi
cerrahi bir tekniktir. Torakotomiye gore yarattig1 avantajlardan dolayr gilinlimiizde
gogiis cerrahisi pratiginde oldukga sik tercih edilmektedir. Hastanede kalis siiresi,
komplikasyon orani, cerrahi morbidite ve postoperatif yogun bakim ihtiyacinda
azalma gibi sebeplerle VATS teknigi agik cerrahiye tercih edilmektedir (1). VATS her
ne kadar postoperatif agr1 ile daha az iliskili bulunsa da hala agrili bir cerrahi islem
olmaya devam etmektedir (2,3). Morfin kullanimin1 azaltmasi ve operasyon sonrasi
erken rehabilitasyona yardimci olmasi sebebiyle VATS sonrasi1 postoperatif agriy1
kontrol etmek i¢in loko-rejyonel analjezi kullanim1 6nerilmektedir (4).

PECS II blok, pektoralis major ve pektoralis minor kaslari arasina ve pektoralis
mindr ve serratus anterior kasi arasina lokal anestezi verilerek uygulanmaktadir. PECS
IT blok ¢ogunlukla meme cerrahisinde postoperatif analjezi amacgh kullanilsa da,
travmatik gogiis yaralanmalari, pektoral kas diseksiyonu, pacemaker ve toraks dreni
takilmasi sirasinda da uygulanabilir (5). PECS II blogun VATS ve torakotomide
postoperatif analjezik etkisini gdsteren yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

ESP blogu, ilk kez 2016’da torasik noropatik agrinin tedavisi igin
tanimlanmis rejyonel bir blok teknigidir (6). Torasik spinal sinirlerin ventral ve dorsal
rami ve sempatik sinir liflerini bloke ederek etki gdsterdigi ileri siiriilmektedir (7).
Yeni tanimlanmis bir blok olmasina ragmen ESP blogu, torakal paravertebral blok
(TVPB) gibi diger sinir bloklarina karst daha giivenli ve alternatif bir blok olarak
gosterilmektedir (8).

Bu calismada VATS uygulanan hastalarda ESP blogu ve PECS II blogunun

postoperatif analjezi iizerine etkilerinin karsilastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. VIDEO YARDIMLI TORAKOSKOPiK CERRAHI

Plevral kavite ilk kez 1886’da Francis Richard Cruse isimli bir iirolog
tarafindan kronik ampiyemi olan bir hastada torakokiitandz fistiil i¢ersinden sistoskop
gecirilerek arastirildi. Yaklagik 40 yil sonra 1910 yilinda Hans Christian Jacobaeus
plorezili iki hastada sistoskop kullanarak plevral kaviteyi inceledigi teknigi
tanimlamistir (9). Bu basaridan kisa siire sonra, pnémotoraks dahil olmak iizere ¢esitli
hastaliklarda kendi teknigini tanimlayan vaka serileri yaymlandi. Pulmoner tiiberkiiloz
icin kollaps tedavisinde kullandig1 torakoskopi giiniimiizde uygulanan medikal
torakoskopi ile olduke¢a benzerdir (10).

1990'h yillarda cerrahlar laparoskopik kolesistektomiden 6grenilen teknikleri
toraksta uygulamaya bagladi. Bugiin gelinen noktada VATS uygulamalar1 vaskiiler
olusumlar, akciger parankimi ve toraks i¢indeki diger yapilara iligskin patolojilerde
etkin olarak kullanilmaktadir. Biilloz akciger, pndmotoraks, pulmoner lezyonlar ve
rezeksiyon gerektiren hastaliklar, iist ekstremitenin vazomotor hastaliklari, 6zofagus
hastaliklar1 VATS ile cerrahi olarak tedavi edilmektedir.

VATS genel anestezi altinda ¢ift limenli endotrakeal tiip entiibasyonu ile
yapilir. Tek port ya da birden fazla port ile yapilabilir. Operasyon tiirline gore
degisebilse de tek port genellikle 6. interkostal aralikta midaksiller hattan 2-4
santimetrelik kesi ile yerlestirilmektedir. Birden fazla port kullanilacaksa portlarin yeri
degisebilmekle birlikte genellikle torakoskop icin 7. interkostal aralikta midaksiller
hattan 1-1.5 santimetrelik kesi, 4. veya 5. interkostal aralikta 6n ve arka aksiller hattan
yaklagsik 2 santimetrelik kesi ile yapilabilmektedir.

Torakoskopik cerrahi uygulamalar1 glin  gectikge gelismekte ve
yayginlagsmaktadir. VATS i¢in kontraendikasyonlar da azalmaya devam etmektedir.
30 yil oncesine kadar kontraendikasyon sayilan durumlar giiniimiizde rolatif
kontraendikasyon halini almislardir. Hemitoraksin yeterince goriintiilenemedigi

durumlar ve tek akciger ventilasyonunu tolere edemeyen hastalarda VATS



kontraendikedir. Rolatif kontraendikasyonlar ise; goriisii kisitlayan gdgiis duvari
deformiteleri, goriisii kisitlayan biiylik lezyonlar, proksimal ve/veya intraperikardiyal
rezeksiyon gerektiren hiler lezyonlar, yogun yapisikliklar, diseksiyonu zorlastiracak
kemoterapi ve radyoterapidir (11).

VATS sonras1 agr1 skorlarinin torakotomiye gore daha diisiik oldugu gosterilse
de, interkostal sinir hasarina, retraksiyona, plevranin irritasyonuna bagli postoperatif
agr1 gozlenebilir (12). VATS sonrasi yetersiz analjezi saglanmasi respiratuvar
fonksiyonlar1 bozabilir. Agr1 hipoksemi, hiperkarbi, artmis miyokard is ytikii, aritmi
ve iskemi riskleri arttirir. Etkisiz bir Oksiirik ve sekresyonlarn yeterli
temizlenememesi sonucu pndmoni ve solunum yetmezligi gorilebilir. Erken
mobilizasyonu saglamak, hasta konforunu arttirmak ve pulmoner komplikasyon

riskini azaltmak i¢in multimodal analjezik strateji gereklidir (13).

2.2. AGRI

2.2.1. Agrimin Tanimi

Uluslararas1t Agr1 Aragtirmalar Teskilat1 (International Association for the Study
of Pain=IASP) agr1y1, ‘var olan veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim’ olarak
tanimlanmaktadir (14). Bu tanimdan da anlasilabilecegi gibi agrinin subjektif ve
psikolojik bir dogas1 da vardir. Agr1 duyusu merkezi sinir sistemi aktivitesinin yani
sira es zamanli olarak duygularin, diisiincelerin ve hatta inanglarin i¢ ige gegmesiyle

sekillenen bir deneyimdir (15).

2.2.2. Agrimin Norofizyolojisi

Nosisepsiyon, zararli stimiilasyonun periferik ve merkezi sinir sistemi
aracilifiyla iletildigi siirectir.

Nosiseptorler ise noksiyus uyarilari algilayip ileten serbest sinir uglart olarak
adlandirilir. Doku hasarina neden olabilecek sicaklik, basing, kimyasallar gibi

uyaranlarla aktive olurlar. Nosiseptorler serbest sinir uclarina sahiptir ve genellikle
3



kii¢iik miyelinli A-delta (Ad) lifleri ve daha kiigiik miyelinsiz C lifleri olmak iizere iki
lif tipindedir (16). A lifler hizli iletime sahiptir (12-30 m/s) ve primer olarak delici,
keskin ve iyi lokalize edilen agridan sorumludur. Ad liflerinin hizli iletiminden dolay1
‘ilk agri’dan sorumlu olduklar: diisiiniilmektedir. C polimodal lifler ise serbest sinir
uclarinda sonlanan miyelinsiz liflerdir ve noksiyus uyarilara daha diisiik hizda (<2 m/s)
cevap verirler. Tam lokalize edilemeyen, kiint ve yanict agridan sorumludurlar (17).
Dorsal kok gangliyonu tarafindan taginan nosiseptif bilgi, spinotalamik yolaklar
tarafindan beyne iletilir. Her yolak, retikiiler formasyon, periakuaduktal gri madde,
limbik sistem, hipotalamus, bazal ganglion, insular cingulate ve somatosensor korteks
olmak {izere ¢esitli beyin alanlarina ulagir (Sekil 1) (18). Agrinin modulasyonu ile agr1
durdurulabilir veya siddeti arttirilabilir. Mezensefalon ve mediiller alanlarin aktive
edilmesiyle beyin agriy1 azaltic1 etki olusturabilir. Ozellikle periakuaduktal gri madde
beynin diger alanlarindan uyarilar alir ve giiglii bir analjezik etki olusturabilir (18).
Dokulardaki travma, enflamasyon gibi durumlar nosiseptorlerin asirt duyarlt
hale gelmesine ve uyar1 eseginin diismesine neden olabilir. Boylece asir1 duyarliliga
bagli olarak zayif veya zararsiz olan uyaranlar da nosiseptorleri aktive ederek agri
olusutrabilir. Bu olaya sensitizasyon denir. Agrili alandaki artan sensitizasyonun alani
koruyan ve iyilesmeyi tesvik eden davraniglari tesvik ettigi i¢in avantajli olduguna
inanilmaktadir. Ancak klinik olarak bu durum ters gidebilir ve noropatik agriya

ve/veya hiperaljeziye sebep olabilir (19).



PERSEPSIYON

Lembd Konteks
T
R
P - MODULASYON
.‘ s
. " o 2

Noksiyus '/ o TRANSMISYON
Uyaran P &K

s Periferik Sinir

S | Spinal Kord

1 Y
0o
N

Sekil 1 - Nosisepsiyon agamalar1 (20)

2.2.3. Agrimin Kimyasal Mediatorleri

Agr1 iletiminin kimyasal modiilasyonu c¢esitli norotransmitter/reseptor
sistemleri ile gerceklestirilir. Inhibitdr norotransmitterler; somatostatin, asetilkolin,
enkefalin, - endorfin, norepinefrin, adenozin, serotonin, y-aminobiitirik asit (GABA),
glisindir. Endojen ndrotransmitterler, arka boynuz noronlari lizerinde etki gostererek
eksitator transmitter salinimini1 engeller. Sonug¢ olarak agri ve persepsiyon azalir.
Eksitator norotransmitterler; P maddesi, kalsitonin gen iligkili peptid (CGRP),
glutamat, adenozin trifosfat (ATP), aspartattir. P maddesi, norokinin-1 reseptoriinii
(NKI1R) aktive ederek nosiseptif sinyalleri primer afferent yolak iizerinden spinal
korda ve beyin sapina iletir (21). Glutamat ise ana eksitator ndrotransmitterdir ve agri

transmisyonunda énemli bir rol oynar (22).



2.2.4. Agrimin Siniflandirilmasi
Agr1 baglama siiresi, mekanizmasi ve kaynaklandigi bolgeye gore 3 ana baslik

altinda siniflandirilabilir.

2.2.4.1. Baslama siiresine gore agr1 simflamasi:

2.2.4.1.1. Akut agrt:

Daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren bir olayin varligini gosterir
(23). Travma, enfeksiyon, doku hipoksisi, enflamasyon gibi nedenlerden
kaynaklantyor olup dokunun iyilesmesiyle azalir ya da kaybolur. Akut agr1 genellikle

1 aydan kisa siirer, iizerinden 3-6 ay gectikten sonra kronik agriya doniistir.

2.2.4.1.2. Kronik agr1:

Cogu kez nosiseptif nitelikte olup uyarici islevi gectikten sonra, kisinin hayat
kalitesini degistiren, kisileri anormal davranislara yonelten, psikolojik etkenlerin rol
oynadigi kompleks bir tablodur (23). Kronik agrinin en ¢ok goriilen ¢esitleri kronik
viseral bozukluklar, santral ve periferik sinir sistemi lezyonlari (inme, diyabetik
noropati, kozalji), kas- iskelet sistemi bozukluklar1 (romatoid artrit, osteoartrit) ve

kanser agrisidir (24).

2.2.4.2. Kaynaklandig: bolgeye gore agr1 sinifflamasi:
2.2.4.2.1. Somatik agr1:
Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle taginan, ani baslangicli, keskin, iyi lokalize

edilen, batma, sizlama, zonklama tarzindadir.

2.2.4.2.2. Visseral agr1:

Visseral agr1 yaygim, kiint, lokalizasyonu giic, yansiyan tipte olabilir. I¢
organlardan orijin alan agrili uyaranlar otonom sisteme ait afferent yollarla medulla
spinalise tasmirlar. Kimyasal irritanlar, organlarin ani gerilmesi, asir1 kasilmalar ve

kan akiminin azalmasi nedenler arasinda sayilabilir (23).



2.2.4.2.3. Sempatik agri:

Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile olusan agrilaridir. Hastaligin
ge¢mesinden bir siire sonra baslar ve siddeti giderek artar. Yanma-iigiime tarzinda bir
his tanimlanmaktadir ve geceleri siddeti artar. Kozalji adi1 verilen yanma tarzindaki
agrilar ve damarlardan kaynaklanan agrilar sempatik agri tiplerine 6rnek olarak

verilebilir.

2.2.4.3. Norofizyolojik mekanizmaya gore agr1 simflamasi:

2.2.4.3.1. Nosiseptif agri:

Nosiseptif agr1, periferik dokulardaki veya organlardaki nosiseptorleri aktive
eden yaralanma sonucu meydana gelen agridir. Nosiseptif agri, ger¢ek doku hasarina
veya potansiyel olarak dokuya zarar verebilecek uyaranlara ikincil olarak ndral

yolaklardaki aktiviteden kaynaklanir.

2.2.4.3.2. Noropatik agri:

Noropatik agri, santral veya periferik sinir sisteminin yapisal lezyonlar1 veya
fonksiyon bozukluguna bagli olarak meydana gelir. Nosiseptif agridan en 6nemli farki,
nosiseptdr uyarimi bulunmamasidir. Aralikli, kisa stireli, batici bir agr1 olarak tarif
edilir. Agr esigi diistiigli i¢in normalde agrisiz olan uyar1 agr1 yapabilir (allodini),
uyariya yanit hem siirekli hem de amplitiid bakimindan abartili olabilir (hiperaljezi).
Sinir kompresyonuna veya inflamasyonuna bagli nodropati, nevraljiler, diyabetik

polindropatiler ndropatik agri ¢esitleridir (23).

2.2.4.3.3. Deafferentasyon agrisi:
Somatosensoryal uyari iletiminin yaralanma sonucu merkezi sinir sistemine
akisinin kesilmesi ile ortaya c¢ikar. Travmatik paraplejiler, fantom agrist 6rnek

verilebilir.

2.2.4.3.4. Reaktif agr1:



Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin
uyarilmasiyla meydana gelen agridir. Refleks sempatik distrofiler, myofasiyal agrilar

ornek olarak gosterilebilir.

2.2.4.3.5. Psikosomatik agr1:
Zihinsel, duygusal veya davranigsal faktorlerin neden oldugu veya siddetini

arttirdig1 kronik ve fiziksel semptomlar1 olan agridir.

2.2.5. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢ciim Yontemleri
Agrinin 6znelligi nedeniyle, agr1 degerlendirmesinde kullanilabilecek her hasta
icin uygun bir Olgek gelistirilmesi giictiir. Buna ragmen agri1 degerlendirmesinde

kullanilan birgok tek ve ¢ok boyutlu 6l¢ek bulunmaktadir.

2.2.5.1. Agn ol¢iimiinde kullanilan tek boyutlu yontemler:
Tek boyutlu oOlgekler sadece agri yogunlugunu olger ve etiyoloji belli
oldugunda akut agrida faydalidir. Hastanin zaman ic¢inde agr1 yogunlugu skorunun

baslangicta ve siirekli siibjektif dl¢limiinii saglarlar.

2.2.5.1.1. Sayisal derecelendirme skalas1 (Numeric rating scale, NRS):

Sayisal derecelendirme Olceginde, hastalardan agrilarini O ila 10 arasinda
derecelendirmeleri istenir, burada 0 agr1 yoktur anlamindadir ve dlgegin diger ucu
miimkiin olan en kotii agriy1 temsil eder. Subjektif agr1 degerlendirmesinde kullanilan

en basit ve hasta tarafindan kolay anlagilabilir yontemlerden biridir (25).

2.2.5.1.2. Sozel derecelendirme skalas1 (Verbal rating scale, VRS):
Sozel derecelendirme skalasi, artan siddette agriy1 ifade eden bir dizi basit
tanimlayici kelimeden olugmaktadir. Agr1 siddeti hafiften dayanilmaz dereceye kadar

4 kategoriye ayrilir. Hasta bu kategorilerden durumuna uygun olani seger (25).

2.2.5.1.3. Viziiel analog skala (VAS):
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VAS basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir yontemdir.
Cogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey "Agri Yok" ile baslayip
"Dayanilmaz Agr1" ile biten bir hattir. Hastadan bu ¢izgi lizerinde, agrisinin siddetine
uyan en uygun yere bir igaret koymasi istenir. Basitligi, giivenilirligi ve gecerliliginin
yani sira oran 0lcegi ozellikleri, VAS" agri siddetini veya yogunlugunu tanimlamada

en uygun ara¢ haline getirmektedir (25).

2.2.5.2. Agn ol¢iimiinde kullanilan ¢cok boyutlu yontemler:

Cok boyutlu 6l¢eklerin agriy1 tiim yonleriyle ele almalarina karsin, tek boyutlu
Olceklere gore agri degerlendirmesinin daha uzun siirmesi ve anlagilmasinin giig
olmasi, bu 6l¢eklerin 6zellikle akut agr1 siddetini 6l¢mede kullanimini sinirlamaktadir.

Daha cok kronik agrili hastalar i¢in uygundurlar.

2.2.5.2.1. Mc Gill agr1 anketi (Mc Gill pain questionnaire, MPQ):

McGill agr1 anketi, temel olarak hastalar tarafindan agr1 deneyimini belirtmek
icin kullanilan, sensdriyel, affektif ve degerlendirici olmak {izere 3 ana tanimlayici
kelime grubundan olusur. Hastalardan agrilarina uyan takimi segmeleri ve her takimin

icindeki agriy1 en iyi tarif eden kelimeyi isaretlemeleri istenir (26).

2.2.5.2.2. MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ):

MPQ’nun uzun uygulama siiresi (20 dakikaya kadar) nedeniyle 1987°de
Melzack tarafindan MPQ’nun kisa formu gelistirilmistir (27). MPQ’nun kisa formu,
11’1 duyusal kategorilerden ve 4’i afektif kategorilerden olmak iizere 15 agr

tanimlayicisindan olusur.

2.2.5.2.3. West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri:
Envanterin 12 o0lcekten olusan {i¢ kismi, agrinin hastalarin yasamlart
izerindeki etkisini, bagkalarinin hastanin agr1 iletisimine verdigi yanitlar1 ve hastalarin

ortak giinliik aktivitelere ne 6l¢iide katildigin1 incelemektedir (28).



2.2.5.2.4. Agn algilama profili (Pain perception profile; PPP):
Tursky tarafindan gelistirilen agr1 algilama profili, agr1 deneyiminin kalitatif
ve kantitatif yonlerini degerlendirmek igin kontrollii nosiseptif stimiilasyon

prosediirlerini ve ileri psiko-fiziksel dl¢eklendirme tekniklerini kullanmaktadir (29).

2.3. POSTOPERATIF AGRI
Postoperatif agr1, cerrahi travma ile baslayan, doku iyilesmesi ile sonlanan akut
bir agridir (30). Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan segmental cevaplar, kas tonusunda artma,
spazm, buna bagli olarak oksijen tiiketiminde ve laktik asit iiretiminde artmadir.
Suprasegmental refleks yanitlar ise, sempatik tonusta artis ve hipotalamik stimiilasyon
olusumudur. Bu bilgiler postoperatif agrinin cerrahi girigim nedenli doku hasar1 ve kas
spazminin birlikte olusturdugu nosiseptif bir agr1 oldugunu gostermektedir (31).
Postoperatif agri, katabolik hormonlarin artmasina, doku kaybiyla
katabolizmaya, immiinosupresyona, tagikardiye bagli artmis miyokardiyal oksijen
tilketimine ve artmis kardiyak outputa, tromboembolizme daha fazla yatkinliga,
vazokonstriksiyona, azalmig gastrointestinal motiliteye, akciger fonksiyonlarinin
bozulmasina ve sonug olarak artmis morbidite ve mortaliteye neden olur. Doku hasari
ve cerrahi strese patofizyolojik yanit, pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve
iriner sistemde, kas metabolizmas1 ve fonksiyonunda, ndéroendokrin ve immiin

sistemde ¢esitli degisiklikler meydana getirir (32).

2.3.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Epigastrium ve gogiis cerrahisi prosediirleri, vital kapasiteyi (VC), fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi (FRC), tidal voliimii (VT), rezidiiel voliimii (RV) ve birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar volimii (FEV1) azaltir. Postoperatif agri1 sonrasi bir
refleks yanit1 olarak, karin kas tonusu artar ve diyafram fonksiyonu siirlanir. Bu da
akciger kompliyansinin azalmasina, kas sertligine, derin nefes alamamaya ve
sekresyonlarin uzaklastirilamamasina neden olur. Daha sonrasinda bunu hipoksemi,
hiperkapni, atelektazi ve pndmoni takip eder. Artmis kas tonusu, artan oksijen

tikketimine ve laktat tiretimine katkida bulunur (32).
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Postoperatif agri, kardiyovaskiiler sistemde agriya bagli refleks sempatik
aktivite = nedeniyle tasikardiye, periferik  vaskiiller direngte  artmaya,
vazokonstriksiyona, artmis kardiyak yiike bagli miyokardin oksijen tiiketiminde
artmaya neden olur. Bunlara bagli olarak aritmi, hipertansiyon ve enfarktiis riski artar.
Miyokard enfarktiisii riski ge¢ doneme oranla postoperatif erken donemde daha
fazladir (33).

Akut agr1 ile indiiklenen sempatik sinir aktivitesi, bagirsak diiz kas ve sfinkter
tonusunu arttirir, bagirsagin peristaltik hareketliligini azaltir. Gastrik ve bagirsak
dilatasyonu ve bunu sonucu olarak da paralitik ileus meydana gelebilir (34).

Suprasegmental refleks yanitlari sempatik tonusu artirir, hipotalamusu uyarir,
katekolaminler ve katabolik hormonlarin (kortizon, adrenokortikotropik hormon,
antiditiretik hormon, biiyiime hormonu, glukagon, aldosteron, renin, anjiyotensin II)
iiretimi arttirir ve anabolik hormonlarin (insiilin, testosteron) salgilanmasini azaltir. Bu
da, sodyum ve su retansiyonuna, kan glukoz seviyesinin artmasina, serbest yag
asitlerinde, keton cisimlerinde ve laktat seviyelerinde artisa yol agar. Metabolizma ve
oksijen tiiketimi artar ve metabolik substratlar depolarindan mobilize edilir. Bu siireg
devam ederse, katabolik durum ve negatif azot dengesi olusur (32).

Akut agr1 korku ve endise, ardindan 6fke, kizginlik meydana getirir. Agr1,
zihinsel ve fiziksel iyilesmeyi daha da engelleyen uykusuzlugu indiikler veya

siddetlendirir (32).

2.3.2. Toraks Cerrahisi Sonrasi Postoperatif Agr1 Tedavisi

Tanimlanan en siddetli agrilardan biri olmasit ve agr1 kaynaginin birden fazla
olmasi sebebiyle uygun bir postoperatif multimodal tedavi plani Onemlidir.
Torakotomi sonrasi agri, akut kolesistit, renal kolik, iskemik agri, interkostal herpes
zoster ve kanser agrisi ile kiyaslanabilecek kadar siddetlidir ve postoperatif donem

tizerindeki olumsuz etkisi ¢ok fazladir.

2.3.2.1. Opioid analjezikler:
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Morfin, hidrokodon ve fentanil gibi geleneksel opioidler, genis bir
formiilasyon yelpazesinde bulunan g¢ok etkili analjezikler olduklari i¢in ameliyat
sonras1 agr1 yonetiminin “altin standartlar1” olarak kabul edilmeye devam etmektedir.
Yasli, obez, sigara igen veya uyku apnesi olan hastalar da dahil olmak iizere bazi hasta
alt gruplari, 6zellikle opioide bagli solunum depresyonu ve asir1 sedasyon riski altinda
olabilirler (35). Opioid analjeziklerin yan etkileri arasinda solunum depresyonu
(yiiksek dozlarda), bulant1 ve kusma, azalmis bagirsak motilitesi ve mide bosalmasi,
artmis sfinkter tonusu, Oddi sfinkteri spazmi, pankreas ve safra salgisinin azalmasi,

idrar retansiyonu, sedasyon, nadir durumlarda 6fori veya disfori bulunmaktadir (36).

2.3.2.2. Nonopioid analjezikler:

Agr lizerinde farkli etki mekanizmalart olan bir¢ok nonopioid ajanin
postoperatif sonuglari iyilestirdigi gosterilmistir (35). Nonopioid ajanlardan en siklikla
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), parasetamol ve ketamin kullanilmaktadir.
Parasetamol ve NSAII ilaclar tek baslaria hafif ve orta dereceli agrilarda etkilidir.
Ayrica orta ve siddetli agrilarda opiodlerle kombine olarak kullanilmaktadirlar (31).
Klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa-2 agonistlerinin perioperatif sistemik
kullanimi, agr1 yogunlugu, opioid tiiketimi ve mide bulantisin1 azalttig1 gosterilmistir

(37).

2.3.2.3. Rejyonel anestezi:

Gilinliimiizde torakotomi sonrasi agri tedavisinde en etkili olan ve en fazla
Onerilen yontemlerden birisi torakal epidural kateter uygulamasidir (38). Akut
posttorakotomi agrisinin tedavisinde, torakal epidural analjezinin intravendz
analjeziklere gore daha etkili oldugu ve daha az yan etkiye neden oldugu gosterilmistir
(39).

Posttorakotomi agr1 tedavisi amaciyla bircok rejyonel analjezik teknik
kullanilmaktadir. Torakal paravertebral blok, torakotomi sonrasi analjezide etkili bir
yontemdir ve epidural analjeziye gére daha az komplikasyona sahiptir (40). Interkostal

sinir blogu, intratekal opioid uygulamasi, intraplevral analjezi de posttorakotomi agri
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tedavisi icin alternatif yontemlerdir. PECS II blok, 6n ve anterolateral gogiis duvarini
iceren prosediirler i¢in iyi analjezi saglar (41). ESP blogu da torasik cerrahide, torakal

epidural ve paravertebral bloga alternatif olarak gosterilmektedir (42).

2.4. BUPIVAKAIN

Bupivakain, ilk olarak 1957'de kesfedilen amid tiirevi gii¢lii ve uzun etkili bir
lokal anesteziktir. Toksik dozu 2,5-3 mg/kg olup; %0,125, %0,25, %0,5 ve %0,75lik
soliisyonlart kullanilmaktadir. Karacigerde glukronid konjugasyonu ile metabolize
olur.

Bupivakain hiicre membraninda voltaj kapili sodyum kanallarini inhibe ederek
impuls iletim hizin1 yavaslatir (43).

Lokal anestezik etkinligi bakimindan da lidokainden 4 kat giicliidiir, etki siiresi
ise 2-3 kat daha uzundur. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha
lipofiliktir (44). Yiiksek lipofilik 6zelliginden dolayr miyelinli motor liflerine daha
fazla penetre olur ve daha giiglii lokal anestezik etkinlik gosterir. Plazma proteinlerine
%96 oraninda baglanir ve plesantay1 kolaylikla geger. Bupivakain uzun etkili olmasina
ragmen, motor blok yapict etkisinden daha fazla olarak duysal blok meydana
getirmektedir. Bundan dolay1 dogum analjezisi ve postoperatif analjezide populer bir
ajan haline gelmistir. Total dozu 2-2,5 miligram/kilogrami gegmemelidir. Maksimum
onerilen doz erigkin hasta i¢in 200 miligramdir, eger adrenalin eklenirse 250 miligram
gegmemelidir.

Toksisite baglangicta tepkisizlik ve uyusukluga yol agan bag donmesi ve kulak
cinlamasi gibi merkezi sinir sistemi bulgulari ile ortaya ¢ikar. Toksisitenin ilerlemesi
tonik-klonik ndbetlere, biling kaybina ve komaya yol acabilir. Tasikardi ve artan kan
basinct gibi erken kardiyak etkileri, kardiyovaskiiler kollaps ve 6lime yol agan,

resiisitasyona yanit vermeyen hipotansiyon takip eder (43).

2.5. EREKTOR SPINA PLAN BLOGU
ESP blogu, ilk olarak 2016 yilinda torasik noropatik agrinin tedavisi igin

interfasiyal bir blok olarak tanimlandi (6). ESP blogu, ¢esitli cerrahi prosediirler i¢in
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analjezi saglamak, akut veya kronik agriyr yonetmek i¢in kullanilabilen bolgesel
anestezik tekniktir. Torasik, abdominal ve hatta alt ekstremitede analjezi

saglayabilmektedir (45).

2.5.1. Anatomi

ESP blogu cogunlukla USG kilavuzu ile in-plane teknik kullanilarak
gerceklestirilir. Igne yerlesiminin erektdr spina kasi ile torasik transvers prosesler
arasinda oldugu, torasik ve abdominal spinal sinirlerin dorsal ve ventral ramilerini
bloke eden bir paraspinal fasiyal diizlem blogudur (6). Spinal sinirlerin dorsal ve
ventral ramilerinin bloke edilmesi, anterior, posterior ve lateral torasik ve abdominal
duvarlarda ¢oklu dermatomal bir duyusal blogun elde edilmesine yardimei1 olur (45).

Multidermatomal duyusal blogun, enjekte edilen lokal anestezigin kraniyal ve
kaudal yayilmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Bu yayilma, posterior torasik
duvar ve abdomen boyunca uzanan torakolomber fasya vasitasiyla gerceklesir (46).
Chin ve ark. kadavra tizerinde lokal anestezigin enjeksiyon bolgesinden 3 veya 4
seviye kraniyal ve kaudal olarak yayildigin1 gostermislerdir (46). Daha yakin tarihli
bir calismada, ESP blogu sirasinda lokal anestezigin transforaminal ve epidural
yayiliminin oldugu manyetik rezonans (MR) goriiniileme ile gosterilmistir. Yazarlar
bu yayilim ve ortaya ¢ikan abdominal viseral analjezi nedeniyle, ESP blogunun diger

torasik interfasyal diizlem bloklara gore avantajli olabilecegini belirtmislerdir (47).

2.5.2. Blok Teknigi

ESP blogu ¢ogunlukla T5-T7 paraspinal seviyeleri arasinda gerceklestirilir,
ancak daha alt seviyelerden de yapilabilir. USG probu, T5 seviyesinde sirtin orta
cizgisi lizerinde sefalokaudal yonde yerlestirilir. Prob, transvers proses goriilene kadar
yaklasik 3 cm kadar laterale kaydirilir (Sekil 2). Transvers proses dogrulandiktan
sonra, sirastyla trapezius kasi, rhomboid major kasi ve erektdr spina kasi transvers
prosese superfisyal olarak tanimlanir. Blok ignesi, in-plane teknik ile USG probunun
stiperiorundan sefalat-kaudal yonde girilir. USG rehberligi altinda trapezius kasi,

rhomboid major kasi ve erektor spina kasi gecilerek transvers prosese ulasilir, igne ucu
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erektor spina kasiyla transfer proses arasinda oldugunda kiigiik bir serum fizyolojik
bolusu verilir. Erektor spina kasinin tranvers prosesten ayrildigi gozlenmelidir. Daha

sonra 20-30 mililitre lokal anestestezik enjekte edilir (Sekil 3) (45).

Sekil 2: ESP blogu i¢in prob yerlesimi
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Sekil 3: ESP blogunun usg goriintiisii. Erektor spina kasi ile transver proses arasina
lokal anestezik verilir (mavi ok). TP, transvers proses; ESM, erektor spina kasi.

2.5.3. Endikasyonlari

ESP blogu tanimlandig1 giinden bu yana akut ve kronik agrin tedavisinde
kullanilmigtir. Torakotomi, VATS, gogiis duvari rezeksiyonu, mastektomi, kardiyak
cerrahi, karotis endarterektomi, kolesistektomi, inguinal herni onarimi, kalca cerrahisi

gibi ¢esitli endikasyonlarda postoperatif analjezi i¢in uygulanmaistir.

2.5.4. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar olduk¢a nadirdir ¢ilinkii enjeksiyon bolgesi plevra, biiyiik
damarlar ve spinal korddan uzaktir. igne giris yerinde enfeksiyon, lokal anestezik
toksisitesi/alerjisi, vaskiiler ponksiyon, plevral ponksiyon, pnomotoraks ve basarisiz

blok baslica komplikasyonlardir (45).

2.6. MODIFIYE PEKTORAL SiNiR BLOGU
Ik olarak 2011 yilinda Blanco tarafindan meme cerrahisinde paravertebral
blok ve epidural analjeziye alternatif olarak, pektoral major ve pektoral mindr kaslari

arasina lokal anestezi verilerek pektoral sinir blogu (PECS) tanimlanmistir. Blanco
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brakiyal pleksusun medial ve lateral pektoral sinirlerini bloke ederek subpektoral
protez, ekspander yerlestirilmesi gibi meme cerrahilerinde basarili postoperatif
analjezi saglanabilecegini bildirmistir (48).

Blanco kendi gelistirdigi blogu modifiye ederek PECS bloguna gore daha genis
cerrahilerde basarili olabilecek PECS II blogu tanimlamistir. Bu yeni yaklasim,
aksillay1 ve tumorektomi, sentinel nod eksizyonu, daha genis rezeksiyonlar i¢in gerekli

olan interkostal sinirlerin blokajint amaglamaktadir (5).

2.6.1. Anatomi

Lateral pektoral sinir ve medial pektoral sinir PECS blogu ile ilgili sinirlerdir.
Lateral pektoral sinir, akromiyotorasik arterin pektoral daliyla yakin iligki icinde
pektoralis major ve mindr kaslari arasinda yer alir ve nihayetinde pektoralis major
kasin1 innerve eder (49). Medial pektoral sinir, pektoralis major kasinin altindan gecer.

Uzun torasik sinir, T2-T6 aras1 interkostal sinirler ve torakodorsal sinir PECS
IT blogu ile ilgilidir. T2-T6'dan torakal interkostal sinirlerin anterior boliimii gogiis
duvarinin innervasyonuna katkida bulunur. Uzun torasik sinir ve torakodorsal sinir,
yukarida belirtilen sinirlerin yan1 sira goégiis duvariin innervasyonlarini tamamlar.
Uzun torasik sinir, brakial pleksustan kaynaklanir ve innervasyon i¢in serratus anterior
kasma girer. Torakodorsal sinir veya latissimus dorsi siniri, brakiyal pleksusun
posterior kordundan kaynaklanir, torakodorsal arter boyunca yol alir ve aksillanin

posterior duvar1 boyunca latissimus dorsi kasini innerve eder (50).

2.6.2. Blok Teknigi

PECS II blogunu gerceklestirmek i¢in bir yerine iki igne yaklasimi kullanilir.
Ik ponksiyon pektoralis major ve mindr kaslar1 arasina 10 ml lokal anestezik enjekte
edilen PECS blogudur ve ikinci ponksiyonda pektoralis mindr ve serratus kasi arasina
20 ml lokal anestezik verilir (Sekil 4) (5).

PECS 1I blogu, 2., 3. ve 4. kaburga seviyelerinde pektrolis mindriin lateral
sinirina ulagsmayr amaglamaktadir. Prob, klavikulanin lateral iicte birinin altina

yerlestirilir. Subklavyan kas, aksiller arter ve aksiller ven goriintiilendikten sonra prob,
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pektoralis mindr tanimlanana kadar distal olarak aksillaya dogru hareket ettirilir.
Aksiller arterin altindaki 1. kaburgadan baslanarak kaburgalar sayilir, pektoralis
mindriin lateral sinirina ulasana kadar prob distal ve lateral olarak hareket ettirilir
(Sekil 5). In-plane teknik kullanilarak igne, pektoralis minor ve serratus anterior

kaslar1 arasinda fasial diizleme yonlendirilir ve 4. kot seviyesinde negatif

aspirasyondan sonra 20 ml lokal anestetik enjekte edilir (5).

Sekil 4: PECS II blogun usg goriintiisii. Pektoralis major (pM) ile pektoralis mindr
(pm) kaslar arasina ve pektoralis minor ile serratus anterior (sm) kaslart arasina lokal

anestezik verilir.
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Sekil 5: PECS 11 blok i¢in prob pozisyonu.

2.6.3. Endikasyonlar

PECS T ve II bloklari, gogiis genisletici ve submuskiiler protezlerin
yerlestirilmesi, portlar, kalp pili implantasyonu, torakotomiler, 6n omuz cerrahisi,
tliimor rezeksiyonu, mastektomiler, aksiller diseksiyon gibi bir¢ok cerrahi islem sonrasi

analjezi saglar.

2.6.4. Komplikasyonlar
Islem sirasinda USG kullanimi ile plevra ve biiyiikk kan damarlari
goriilebildiginden komplikasyonlar nadirdir. En sik goriilen komplikasyonlar;

pnomotoraks, enfeksiyon, lokal anestezik toksisitesi, vaskiiler ponksiyon ve basarisiz
bloktur (51).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2019/05/25 tarihli 2019/124 karar numarali etik kurul
onay1 ile Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi
Ameliyathanesi’nde 01.04.2019 — 01.04.2020 tarihleri arasinda yapilmustir.

Elektif VATS planlanan, ASA risk skoru I, II, III olan 18-65 yas aras1 hastalar
s0zlii ve yazili onamlar1 alindiktan sonra ¢aligmaya dahil edilmistir. Spinal deformite
veya patolojisi olan hastalar, gogiis duvar deformitesi ve patolojisi olan hastalar,
kooperasyon kurulamayan hastalar, bilinen lokal anestezik madde alerjisi olan
hastalar, VKI>35 olan hastalar, opioid, alkol ve madde bagimliligi olan hastalar,
psikiyatrik hastalik, mental retardasyon gibi agrinin algilanmasi ve degerlendirilmesini
yapamayacak hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. 1 tane ESP blogu ve 2 tane PECS
II blok yapilan hasta, cerrahi sirasinda torakotomi karar1 verilmesi tizerine ¢aligma dis1
birakilmistir.

Hastalar hastane yatis protokollerine gore bilgisayar destekli ramdomizasyon
ile iki gruba ayrilmistir;

Grup 1: Preoperatif PECS II blogu yapilan hastalar
Grup 2: Preoperatif ESP blogu yapilan hastalar

Calismaya alinan hastalarin demografik verileri (yas, kilo, boy, VKI, cinsiyet)
operasyon oncesinde kaydedilmistir

Her iki grup hastaya da ameliyat masasina alininca standart olarak 3 lead
elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinct (NIBP), pulse oksimetre ile
periferik oksijen saturasyonu (SpO;) ve entiibasyon sonrasi soluk sonu karbondioksit
(EtCO2) monitorizasyonu uygulandi. Hasta monitdrize edildikten sonra preemptif
analjezi olarak her iki gruba da 1 gr intravedz (iv) parasetamol ve 100 mg tramadol
uygulandi. Her iki grupta da premedikasyon olarak 0,03 mg/kg midazolam uygulandi.
2-3 mg/kg propofol, 2 mcg/kg fentanil, 0,6 mg/kg rokuronyum ile indiiksiyondan

sonra uygun ¢ift limenli tiip ile trakeal entiibasyon yapildi. Anestezi idamesi 0.7-1
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minimum alveolar konsantrasyon (MAK) sevofluran ve 0,01-0,2 mcg/kg/dk
remifentanil ile saglandi. Profilaktif antiemetik olarak her iki gruba da cerrahi
bitiminden 30 dakika 6nce 4 mg ondansetron yapildi.

Genel anestezi uygulandiktan sonra blok uygulama islemi gerceklestirildi.
Periferik sinir blok ignesinin giris yeri povidon iyot iceren antiseptik ¢ozelti ile
temizlenerek cerrahi sterilizasyon saglandi. USG olarak, General Electric (GE)
LOGIQ e model (GE Medical Systems, Phoenix-USA) kullanildi. igne olarak PECS
IT blogunda 18 gauge 50 mm (Pajunk, Geisingen, Almanya), ESP blogunda ise 18
gauge 80 mm (Pajunk, Geisingen, Almanya) periferik sinir blok ignesi kullanild1.

PECS grubundaki hastalara genel anestezi uyguladiktan hemen sonra, cerrahi
islem baglamadan USG esliginde PECS 1II sinir blogu USG probu 3-4. interkostal
aralikta tutularak pektoralis major ile mindr kaslar1 arasina 10 ml %0.375 bupivakain
verilerek, pektoralis mindr ile serratus anterior kaslari arasina 20 ml 9%0.375
bupivakain verilerek uygulandi.

ESP grubundaki hastalara ise genel anestezi uygulandiktan hemen sonra,
cerrahi islem baslamadan hastalar lateral dekiibit pozisyona alindi. Lineer USG probu
sagital diizlemde TS5 vertebra spindz prosesin yaklasik 3 cm lateraline yerlestirerek
transvers proses bulundu. Yiizeyden transvers prosesin golgesine dogru trapezius,
rhomboid major ve erektdr spina kaslar1 goriintiilendi. Periferik sinir blok ignesi in-
plane teknikle erektor spina kasinm altina kadar ilerletilerek transvers prosese
degdiginde kan ve/veya hava varligini kontrol etmek amaciyla aspire edildikten sonra
erektor spina kasmin transvers prosesten ayrildigi gozlenerek 20 ml %0,375
bupivakain enjeksiyonu yapildi.

Bloklarin uygulanmasindan sonra hastalara pozisyon verilerek cerrahi islem
baslatilmistir. Blok yapilmadan 6nce sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinct
(DKB), ortalama kan basinct (OKB), kalp tepe atimi (KTA) ve SpO2 degerleri
kaydedilmistir. Blok yapildiktan sonra 15, 30 ve 45. dakikalarda ayni hemodinamik
parametreler ve hastalarin anestezi siireleri, cerrahi siireleri, operasyon boyunca

verilen remifentanil miktar1 ve operasyonda kullanilan port sayisi kaydedilmistir.
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Tiim hastalar, cerrahi bitiminde anestezi idamesi sonlandirilip, spontan
solunum eforu baglayinca 0,01 mg/kg atropin ve 0,04 mg/kg neostigmin ile dekiirarize
edildi. Yeterli spontan solunum saglaninca hastalar ekstiibe edildi ve hemen
sonrasinda HKA cihazi takildi. HKA cihazi (CADD-Legacy PCA), morfin 0,03 mg/kg
bolus, kilit zaman1 30 dk, bazal infiizyon olmayacak sekilde ayarlandi. Ekstiibasyon
sonrast NRS> 6 olan hastalar basarisiz blok olarak degerlendirildi. NRS> 4 olan
hastalara kurtarici analjezik olarak 1 gr parasetamol ve 100 mg tramadol uygulandi.

Postoperatif biitiin hastalarin 0, 1, 2, 4, 8, 12 ve 24. saatlerde vital
parametlerleri (KTA, SKB, DKB, OKB, Sp0O.), NRS, bulant1 ve kusmalar1 olup
olmadig: takip edilerek kaydedildi. Ayrica hastalarin ilk analjeziye ihtiya¢ duyduklari

zaman ve toplam analjezik tiikketim miktar1 da takip formuna not edildi.

Istatistiksel Analiz

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 23 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Parametrelerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici
istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, medyan, frekans) yani sira niceliksel
verilerin karsilagtirllmasinda normal dagilim gdsteren parametrelerin iki grup arasi
kargilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arast karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilima
uygunluk gdsteren parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde Pearson
korelasyon analizi, normal dagilima uygunluk gostermeyen parametreler arasindaki
iliskilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tablo 1 - Gruplara Gére Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

PECS (n=26) ESP (n=26) P
Ort+£Ss 30,26+14,35 34,15+16,02
Yas (Yil) 0,199
Min-Maks (Medyan) 18-64 (23.5) 18-65 (26)
Ort£Ss 175,69+7,42 175,34+9,70
Boy (cm) 0,886
Min-Maks (Medyan) | 163-189 (175,5) 154-195 (178)
Ort£Ss 64,61+£10,36 68,00+7,15
Kilo (kg) ®0,177
Min-Maks (Medyan) 47-96 (63,5) 55-80 (70)
. Ort£Ss 20,23+3,50 21,50+4,08
VKI (kg/m?) 0,227
Min-maks (Medyan) | 15,3-32,1 (19,35)| 16,1-32,5 (20,60)
n (%) n (%)
L. Kadin 3(11,5) 5(19,2)
Cinsiyet 0,352
Erkek 23 (88,5) 21 (80,8)

“Mann Whitney U test, "Student-t Test, ‘Fisher Exact Test

Calismada yer alan PECS ve ESP gruplar arasinda yas, boy, kilo, VKI ve

cinsiyet degiskenlerinde istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 2 - Gruplara Gore Operasyon ve Anestezi Siiresinin Degerlendirilmesi

PECS -
(n=26) ESP (n=26) P
. Ort+£Ss 60,19+£22,86 | 70,00+34,55
Operasyon Siiresi W 20,479
(dk) 1n-viaKs _ ) >
(Medyan) 25-115(57,5)| 35-175(55)
L OrtSs 102,69+23.201 16 84+34,90
Anestezisiiresi (dk) Min-maks 20,941
(Medyan) 70-165 (97,5)| 65-210 (95)

“Mann Whitney U test

Calismada yer alan gruplar arasinda operasyon siiresi ve anestezi siiresi

degiskenlerinde anlamli farklilik saptanmamustir.



PECS ESP

m Tek port = 2port = 3 port m Tek port = 2port = 3 port
Grafik 1 - Gruplara gore port sayisinin dagilimi

Calisgmada yer alan PECS grubu ve ESP grubu arasinda ve port sayist
degiskenlerinde anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,529).

Tablo 3 - Gruplara Gére i1k Analjezi Talep Zamam

PECS (n=26) | ESP (n=26) | p

Ik analjezi Ort+Ss 28,15+25,09 | 40,03+36,08
talep zamani 0,251
(dk) Min-Maks (Medyan) 5-115 (20) 5-150 (32,5)

Mann Whitney U Test
PECS grubu ve ESP grubu arasinda ilk analjezi talep zamaninda anlamli

farklilik saptanmamustir.

24



Tablo 4 - Gruplara Gore Analjezik Tiiketimi

PECS (n=26) ESP (n=26) p
Toplam Ort+Ss 26,10+12,73 30,96+11,42
Morfin
Tuketimi Min-maks 6,60-48,60 14,70-58,75 | 0.161
(mg) (medyan) (22,35) (31,50)
Toplam Ort+Ss 39,23433,65 31,61+19,07
Morfin
- 0,993
Talebi Min-Maks ’
(medyan) 4-115 (27,50) 8-86 (27)
Ortalama Ort+Ss 0,03440,020 0,02740,010
Remifentanil
Miktari : 0,207
Min-Maks 0,001-0,09 ’

Mann Whitney U Test

Calismada yer gruplar arasinda toplam morfin tiiketimi, ortalama remifentanil

miktari, toplam morfin talebi degiskenlerinde anlamli farklilik saptanmamustir.

4
3 \J\_‘
2
1
0
0. dk 1. st 2. st 4, st 8. st 12. st 24, st
—8—PECS ESP

Grafik 2 - Gruplara gore NRS dagilimi

Olgularin postoperatif 0, 1, 2, 4, 8, 12, 24. saat NRS 06l¢limleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir. (p>0,05)
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70

35

preop perop perop perop postop 1.st 2.st 4.st 8.st 12.st 24. st
15.dk 30.dk 45.dk 0.dk

——PECS ESP
Grafik 3 - Gruplara gore SKB dagilimi
Olgularin preoperatif, peroperatif 15, 30 ve 45. dakika, postoperatif 0, 1, 2, 4,
8, 12, 24. saatler SKB Olc¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p>0,05).

90,0
67,5 \'\ /J\‘f,,iiii?% —g
\Ov— g

45,0
22,5

0,0

preop perop 30. dk postop 0. dk 2. st 8. st 24. st
——PECS ESP

Grafik 4 - Gruplara gore DKB dagilimi

Olgularin preoperatif, peroperatif 15, 30 ve 45. dakika, postoperatif 0, 1, 2, 4,
8, 12, 24. saat DKB odl¢iimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).
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55,
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Grafik S - Gruplara gore OKB dagilim
Olgularin preoperatif, peroperatif 15, 30 ve 45. dakika, postoperatif 0, 1, 2, 4,
8 ,12, 24. saat OKB ol¢iimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

112,5
90, \ /‘ =2
TS ——
67,5
45,
22,5
0,
preop preop perop perop postop 1.saat 2. saat 4. saat 8 saat 12. 24.
15. dk 30. dk 45.dk 0. dk saat saat
——PECS ESP

Grafik 6 - Gruplara gore KTA dagilimi
Olgularin preoperatif, peroperatif 15, 30 ve 45. dakika, postoperatif 0, 1, 2, 4,
8, 12, 24. saat KTA o6l¢iimleri, gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Grafik 7 - Gruplara gore SpO; dagilimi

Olgularin postoperatif 1, 2 ve 4. saatlerde SpO> Ol¢iimlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir. ESP grubunun ortalamasi daha yiiksek
bulunmustur (p=0,002; p=0,045; p=0,036). Preoperaatif, peroperatif 15, 30, ve 45.
dakika, postoperatif 0, 8, 12 ve 24. saatlerde gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 5 - Gruplara Gore Ek Analjezi Kullaniminin Degerlendirilmesi

PECS ESP
n=26 (%) | n=26(%) | '
Ek Analjezi Yok 26 (%100 26 (%100
Postop 0. dakika na ‘l.eZl. ° (%100) (%100) -
Ek Analjezi Var 0 (%0) 0 (%0)
Ek Analjezi Yok 26 (%100) 26 (%100)
Postop 1. Saat — -
Ek Analjezi Var 0 (%0) 0 (%0)
Ek Analjezi Yok 26 (%100) 26 (%100)
Postop 2. Saat — -
Ek Analjezi Var 0 (%0) 0 (%0)
Ek Analjezi Yok 26 (%100) 25 (%96,15)
Postop 4. Saat T 1.000
Ek Analjezi Var 0 (%0) 1 (%3,85)
Ek Analjezi Yok | 23 (%88,46) | 25 (%96,15)
Postop 8. Saat — 0,610
Ek Analjezi Var 3 (%11,54) 1 (%3,85)
Ek Analjezi Yok | 23 (%388,46 25 (%96,15
Postop 12. Saat — J.eZl. ° (% ) (% ) 0,610
Ek Analjezi Var 3 (%11,85) 1 (%3,85)
Ek Analjezi Yok | 23 (%388,46 26 (%100
Postop 24. Saat — J.eZl. ° (% ) (%100) 0,235
Ek Analjezi Var 3 (%11,85) 0 (%0)

Fisher’s Exact Test

Olgularin ek analjezi kullanimina bakildiginda; istatiksel olarak gruplar
arasinda ek analjezi kullanimi degiskeninde anlamli fark saptanmamustir. Postoperatif
4. saat haric PECS grubunda ek analjezi kullanimi1 ESP grubuna gore daha fazla

bulunmugtur.
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Tablo 6 - Gruplara Gore Bulanti Skorunun Degerlendirilmesi

PECS ESP
n=26 (%) n=26 (%) =
Postop 0. Bulanti Yok 25 (%96,15) 25 (496,15 | o
dakika Bulant1 Var 1 (%3,85) 1 (%3,85) '
Postop 1. Bulanti Yok 25 (%95,15) 25 (496,15 |
Saat Bulant1 Var 1 (%3,85) 1 (%3,85)

Postop 2. Bulanti Yok 26 (%100) 24492300 | .
Saat Bulant1 Var 0 (%0) 2 (%7,70) ’
Postop 4. Bulanti Yok 25 (%96,15) 26100 |
Saat Bulant1 Var 1 (%3,85) 0 (%0) '
Postop 8. Bulanti Yok 25(%96,15) 22 (%8460 |
Saat Bulant1 Var 1 (%3,85) 4 (%]15,40) ’
Postop 12. Bulanti Yok 24 (%92.30) 23 (%8846) | o
Saat Bulant1 Var 2 (%7,70) 3 (%11,54) ’
Postop 24, Bulanti Yok 25 (%100) 2 (%8460) | -
Saat Bulant1 Var 1 (%0) 4 (%15,40) ’

Fisher’s Exact Test
Olgularin postoperatif 0, 1, 2, 4, 8, 12, 24. saatlerde bulant1 degerlendirmesi

gruplara gore istatiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p> 0.05).
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Tablo 7 - Gruplara Gore Kusma Skorunun Degerlendirilmesi

PECS ESP
n=26 (%) n=26 (%) =
Postop 0. Kusma Yok 26 (%100) 26 (%100)
dakika Kusma Var 0 (%0) 0 (%0) )
Postop 1. Kusma Yok 26 (%100) 26 (%100)
Saat Kusma Var 0 (%0) 0 (%0) )
Postop 2. Kusma Yok 26 (%100) 26 (%100)
Saat Kusma Var 0 (%0) 0 (%0) )
Postop 4. Kusma Yok 25 (%96,15) 26 (%100) L 000
Saat Kusma Var 1 (%3,85) 0 (%0) '
Postop 8. Kusma Yok 26 (%100) 23 (%8846) | ..
Saat Kusma Var 0 (%0) 3 (%11,54) ’
Postop 12, Kusma Yok 25 (%96,15) 26 (%100) 0,500
Saat Kusma Var 1 (%3,85) 0 (%0) ’
Postop 24. Kusma Yok 25 (%100) 25 (%100) L 000
Saat Kusma Var 1 (%0) 1 (%0)

Fisher’s Exact Test

Olgularin postoperatif 4, 8, 12, 24. saatlerde kusma degerlendirmesi gruplara

gore istatiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p> 0.05).
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5. TARTISMA

VATS, torakotomiye oranla yarattig1 avantajlardan dolayr giiniimiizde gogiis
cerrahisi pratiginde oldukga sik tercih edilmektedir. Erken evre akciger kanserlerinde
pulmoner rezeksiyonlar i¢cin VATS yaklasimi Onerilmektedir (13). Postoperatif
donemde opioidlerin kullanimindan kaginmak veya en aza indirgemek i¢in multimodal
bir analjezik rejim kullanilmasi 6nerilmektedir (13). Multimodal analjezi yaklasiminda
sistemik, lokal ve rejyonel analjezi kombine edilerek kullanilir. Opioid kullanimini
azaltarak, hipotansiyon, kasinma, bulanti, kusma, solunum depresyonu gibi yan
etkileri en aza indirgemek ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin dnlenmesi
amaglanmaktadir.

Torakal epidural anestezi torasik cerrahi i¢in agr1 yonetiminde altin standart
olarak kabul edilmektedir (13). Antikoagiilan kullanimi, katater yerlestirilmesinin
zorlugu gibi durumlar torakal epidural uygulanmasini engelleyebilmektedir (52).
Sempatik blokaj, solunum depresyonu, iiriner retansiyon ve lokal komplikasyonlari
nedeniyle komplikasyon riski daha az olan bloklarin kullanim1 giindeme gelmistir.

ESP blogunun torasik spinal sinirlerin ventral ve dorsal rami ve sempatik sinir
liflerini bloke ederek etki gosterdigi ileri siiriilmektedir (7). Yeni tanimlanmis bir blok
olmasina ragmen ESP blogu, paravertebral blok gibi diger sinir bloklarina kars1 daha
giivenli ve alternatif bir blok olarak gosterilmektedir (8). ESP blogu, daha iyi bir
sefalad ve kaudal duyusal yayilimi1 olan, dolayli bir paravertebral blok olarak
tanimlanabilir (53).

Blanco ilk olarak 2011°de gelistirdigi PECS blogu modifiye ederek daha genis
cerrahilerde basarili olabilecek PECS II blogu tanimlamistir (5). Meme cerrahilerinde
siklikla kullanilan PECS blogun VATS ve torakotomilerde kullanimi yaygin
olmamakla birlikte, PECS blogun minimal invaziv kardiyak cerrahi i¢in yapilan
torakotominin postoperatif agrisi ve pediyatrik kardiyak cerrahi sonrasi posttorakomi

agrisinin yonetimininde basarili oldugu gosterilmistir (54,55). Literatiirde ESP ve
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PECS 1II blogu video yardimli torakoskopik cerrahilerde karsilastiran caligma
bulunamamustir.

Calismamizda, HKA cihazi kullanimi konusunda hastalar bilgilendirilmis olup
0,03 mg/kg morfin bolus doz olarak verilmis ve 30 dakika kilit siiresi konulmustur.
HKA cihazinda 24 saatlik butona basma sayisina, yani analjezi taleplerine
bakildiginda medyan degerleri PECS grubunda 27.5, ESP grubunda 27 olup
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.993). Gruplarin ilk analjezik talep
zamanlan karsilastirildiginda PECS grubunda 28,15+25,09 dakika, ESP grubunda
40,03+36,08 dakika olarak bulunmustur. ESP grubunda ilk analjezik talep zamani
daha uzun bulunsa da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamigtir
(p=0,251).

Bununla birlikte 24 saatlik toplam morfin tiiketimine bakildiginda PECS
grubunda 26,10+12,73 mg, ESP grubunda ise 30,96+£11,42 mg olup postoperative
opioid tliketimi acgisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,161).

Calismamizdan farkli olarak Gad ve ark. yaptig1, modifiye radikal mastektomi
operasyonu geciren 50 hastanin dahil edildigi calismada, postoperatif 24 saatlik toplam
morfin tiiketimi ESP grubunda daha fazla olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(56). Ayn1 sekilde Altiparmak ve ark. yaptigi, 38 radikal mastektomi gegiren hastanin
dahil edildigi bagka bir calismada ise bazal infiizyon olmadan 10 mg tramadol bolus
ve 20 dakika kilit zamani1 koyulan HKA cihazlar takip edilmis ve 24 saatlik tramadol
tiiketimi PECS gurubunda ESP grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(53). Bizim ¢aligmamizdan farkli olarak her iki calismada da postoperatif donemdeki
kiimiilatif opioid tiiketiminin PECS grubunda daha diisiik olmasini, cerrahi tipine bagl
olarak farkli insizyon bolgesi ve dermatom alanlarinin etkilenmesinden
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Yukarida bahsedilen her iki ¢alismada da, intraoperatif donemde OKB veya
KTA preoperatif degerlere gore %20 arttiginda bolus 0,5 mcg/kg fentanil eklenmistir.
Her iki grupta da intraoperatif fentanil ihtiyaci karsilagtirildiginda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamustir (53,56). Calismamizda anestezinin idamesi amaciyla
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remifentanil kullanilmig olup PECS grubunda ortalama remifentanil tiiketimi
0,034+0,020 mcg/kg/dk, ESP grubunda ise 0,027+0,010 mcg/kg/dk olup gruplar
arasinda anlaml farklilik gozlenmemistir (p=0,207).

Sinir bloklarinin postoperatif donemdeki etkinligini degerlendirmek icin farkl
caligmalarda farkli agr1 skorlar1 kullanilmistir. Kaushal ve ark. yaptigi, torakotomi ile
kardiyak cerrahi gegiren pediyatrik yas grubundaki hastalarin dahil edildigi serratus
anterior plan blogu (SAPB), PECS II blok ve interkostal sinir blogunu (ICNB)
karsilagtiran ¢aligmada ekstiibasyon sonrasi 12 saat modifiye objektif agri skoru
(MOPS) bakilmistir. 3 gruba da standart posterolateral insizyonla torakotomi
yapilmistir. Ge¢ MOPS (postekstiibasyon 4. saat sonrasi), SAPB ve PECS II blok
gruplarinda ICNB grubuna kiyasla onemli 6l¢iide diisiik saptanmistir ve PECS 1I
blogun posttorakotomi agrisinda alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (57). Ciftci ve ark. ise VATS geciren hastalarda ESP blogu ve kontrol
grubunu karsilagtirmig ve ilk 24 saatte agr1 skoru olarak VAS bakmislardir.
Caligmalarinda kontrol grubuyla karsilastirildiginda ESP grubunda postoperatif VAS
degerlerini daha diisiik bulmuslardir (58). Calismamizda ise postoperatif 0, 1, 2, 4, §,
12 ve 24. saatlerde NRS bakilmis olup PECS grubu ve ESP grubu arasinda tiim
zamanlarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Hastalarin preoperatif, peroperatif 15, 30, 45. dakika ve postoperatif 0, 1, 2, 4,
8, 12 ve 24. saatlerde vital parametreleri kaydedilmistir. Her iki grupta da KTA, SKB,
DKB, OKB parametrelerine bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamuistir (p>0,05).

Calismamizda SpO: degerleri postoperatif 1, 2, ve 4. saatlerde ESP grubunda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,002; p=0,045; p=0,036). Diger
zamanlarda gruplar arasinda farklilik gézlenmemistir. Chaudhary ve ark., 78 VATS
geciren hastada ESP blogu ve ICNB’nin, VAS ve spirometri ile pulmoner kapasiteleri
karsilastirdiklart ¢alismada, ESP grubunda VAS degerlerinin daha diisiik ve
postoperatif 2 ve 24. saatlerdeki pulmoner kapasitelerin daha iyi korundugunu
gostermislerdir (59). Calismamizda da her ne kadar NRS degerlerine bakildiginda

gruplar arasinda anlamli fark bulunmasa da postoperatif SpO: degerlerinin trendine
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bakilarak ESP blogunun akciger fonksiyonlarini daha iyi korudugunu diisiinmekteyiz.
Bu konuda daha net goriisler ortaya koymak ic¢in daha biiylik 6rneklem gruplarinda
statik VAS, dinamik VAS ve akciger fonksiyonlarmin spirometrik testler ile
karsilastirilmast gerekmektedir.

HKA cihaz1 ile morfin kullanimina ragmen NRS> 4 olan olgulara kurtarma
analjezisi olarak 1 gr iv parasetamol ve100 mg iv tramadol hidrokloriir verilmistir. Ek
analjezi verilen hasta sayis1t PECS grubunda daha fazla olmakla birlikte her iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Calismamizda ekstiilbasyon Oncesi her hastaya 4 mg iv ondansetron
uygulanmistir. Her iki grupta da daha ¢ok 8. saat ve sonrasinda bulant1 ve kusma siklig1
artmis olup bu klinik durum ek analjezi ihtiyacinin arttig1 saat dilimleriyle paralellik

gostermektedir ve istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunmamigtir

(p>0,05).
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6. SONUC

Torakotomi ile kiyaslandiginda VATS; daha diisiik agr1 skorlari, daha az
solunum yetmezligi insidansi, hizli iyilesme, hastanede kalis siiresinin kisalmasi ve
daha az komplikasyon riski gibi baz1 avantajlara sahiptir ve yakin zamanda mindr ve
major onkolojik akciger cerrahisi i¢in standart prosediir olarak degerlendirilmektedir
(4,12). Torakotomiye gore daha az invazif bir yontem olsa da orta-siddetli agriya sebep
olan VATS i¢in multimodal analjezi protokolleri uygulanmasi 6nerilmektedir (13).
Etkili bir agr1 yonetimi yapilmadiginda pulmoner fonksiyonlar azalmakta, atelektazi,
enfeksiyon, hiperkarbi ve hipoksi insidans1 artmaktadir.

Cerrahi sonrasi gelistirilmis iyilesme (ERAS) protokoliinde epidural analjezi,
major torasik cerrahi sonrasi agri kontrolii i¢in altin standart teknik olarak kabul
edilmektedir (13). ERAS protokoliinde yer alan paravertebral blogun postoperatif
akciger fonksiyonunu korumada etkili oldugu gosterilmesine ragmen, uygulanmasinin
zorlugu ve komplikasyon oranin yiiksek olmasi paravertebral blogun kullanimini
siirlandirmaktadir. ESP blogu, tekniginin kolay olmasi, uygulama bdlgesinin
noroaksiyel yapilar, plevra ve damarsal yapilardan uzak olmasi ve diisiik
komplikasyon oran1 nedeniyle VATS geg¢iren hastalarda postoperatif analjezi igin
onerilebilir. PECS II blok ise daha ¢ok meme cerrahisinde postoperatif analjezi igin
kullanilmakla birlikte, gégiis duvar1 patolojileri ve toraks cerrahisinde de analjezi
amagli kullanilmaktadir.

VATS uygulanan hastalarda ESP blogu ve PECS II blogunu karsilastirdigimiz
calismamizda, gruplar arasinda NRS degerleri, peroperatif opioid tiiketimleri, ilk
analjezi talep zamanlari, ek analjezi kullanimlari, bulanti-kusma skorlar1 arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir. Caligmanin limitasyonlar1 blok yapilmayan bir
kontrol grubunun yoklugu ve bloklarin genel anestezi altinda gergeklestirilmesi
nedeniyle blok sonrasi duysal alan degerlendirmesinin yapilamamasidir. Sonuglarimiz
VATS gegiren olgularda her iki blok yonteminin de multimodal analjezinin bir pargast

olabilecegini diislindiirmektedir.
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