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OZET

“izole Baypas Cerrahisinde iki Farkli Plan Blogunun Etkinliginin intravenéz

Analjezi ile Karsilastirilmasi: Prospektif G6zlemsel Calisma”

Dr. Osman Can YASAR

Recep Tayyip Erdogan Universitesi
Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali
Uzmanlik Tezi

Damigsmanlar: Dr. Ogr. Uyesi Sule BATCIK, Dog. Dr. Basar ERDIVANLI

Amag: Baypas cerrahisinde postoperatif agrinin tedavisi opioid temellidir. Bu
durum silyer fonksiyon ve solunum eforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu
amacla torasik plan bloklarinin kardiyak cerrahi sonrasi analjezik etkinligini incelemeyi
amagcladik. Agr1 kaynagi sternotomi ve tiip torakostomi oldugundan, serratus plan blogu
(SPB) ve SPB’ye eklenen transvers torasik plan blogunun (TTPB) analjezi, solunum
egzersizleri, mobilizasyon ve hasta konforu tizerindeki etkilerini incelemek amaciyla

prospektif, gézlemsel bir ¢calisma planladik.



Hastalar ve Yontemler: Yerel Etik Kurulu izni alindiktan sonra, Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan elektif kosullarda izole baypas cerrahisi planlanan
eriskin hastalar c¢alismaya alinarak tg¢ gruba ayirildi: SPB+TTPB grubuna iv hasta
kontrollii analjezi (HKA) ile beraber SPB ve tek tarafli TTPB, SPB grubuna SPB ve HKA,
kontrol grubuna ise yalnizca HKA uygulandi. Postoperatif 36 saat boyunca gorsel agr
skorlar1 (VAS), ilk analjezik gereksinim siiresi, total opioid gereksinimi, intensif

spirometre degerleri, ekstiibasyon ve yogun bakimdan taburculuk stireleri kaydedildi.

Bulgular: Calismaya toplam 120 hasta dahil edildi, 95 hastanin verileri analiz
edildi. Demografik ve operatif veriler istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05).
TTPB'nin median sternotomi agrisinda (p<0,01), SPB'nin lateral ggiis duvari agrisinda
(p<0,05) etkili oldugu saptandi. Blok gruplarinin yogun bakimda yatis sirasinda kontrol
grubuna gore intensif spirometre calisma kapasitelerinin daha iyi oldugu gézlemlendi
(p<0,01). SPB+TTPB grubunda ilk analjezik gereksinim siiresinin uzadigl, total opioid
gereksiniminin azaldigi, VAS skorunun 0, 14, ve 18. saatlerde diger gruplara gére daha
disik oldugu saptandi (p<0,05). Ameliyat sonrasi yan etkiler ve komplikasyonlar

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Sonug¢: SPB ve SPB+TTPB’nin kardiyak cerrahide multimodal analjezinin bir
parcast olarak kullanilabilecegi ve hastalarin iyilesmesine katki saglayacagi
kanaatindeyiz. Sternotomi agrisi i¢in tek tarafli uygulanan TTPB’nin yeterli analjezi

saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Baypas Cerrahisi, Hasta Kontrollii Analjezi, Serratus Plan

Blogu, Transvers Torasik Plan Blogu



ABSTRACT

“Comparison of Efficacy of Two Different Plan Blocks with Intravenous Analgesia

in Isolated Bypass Surgery: A Prospective Observational Study”

Osman Can YASAR, M.D.

Recep Tayyip Erdogan University
Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation

Thesis

Supervisor: Sule BATCIK, Basar ERDIVANLI, Asst. Prof.

Aim: Treatment of postoperative pain in bypass surgery is opioid-based. This may
adversely affect ciliary function and respiratory effort. For this purpose, we aimed to
examine the analgesic efficacy of thoracic plane blocks after cardiac surgery. Since the
source of pain is sternotomy and tube thoracostomy, we planned a prospective,
observational study to examine the effects of serratus plane block (SPB) and transverse
thoracic plane block (TTPB) added to SPB on analgesia, breathing exercises, mobilization,

and patient comfort.



Patients and Methods: After obtaining the permission of the Local Ethics
Committee, adult patients who were planned for isolated bypass surgery under elective
conditions by the Department of Cardiovascular Surgery were included in the study and
divided into three groups: SPB and unilateral TTPB with iv patient-controlled analgesia
(PCA) in the SPB+TTPB group, PCA and SPB in the SPB group, only PCA was applied in the
control group. Visual pain scores (VAS), first analgesic requirement, total opioid
requirement, intensive spirometry values, extubation and discharge times from the

intensive care unit were recorded for 36 hours postoperatively.

Results: A total of 120 patients were included in the study, data of 95 patients were
analyzed. Demographic and operative data were statistically similar (p>0.05). It was
determined that TTPB was effective in median sternotomy pain (p<0.01) and SPB was
effective in lateral chest wall pain (p<0.05). It was observed that the intensive spirometer
working capacity of the block groups was better than the control group during
hospitalization in the intensive care unit (p<0.01). It was determined that the duration of
first analgesic requirement was prolonged in the SPB+TTPB group, the total opioid
requirement was decreased, and the VAS score was lower at 0, 14, and 18 hours compared
to the other groups (p<0.05). There was no statistically significant difference between the

groups in terms of postoperative side effects and complications (p>0.05).

Conclusions: We are in opinion that SPB and SPB+TTPB can be used as a part of
multimodal analgesia in cardiac surgery and will contribute to the recovery of patients.

We think that unilateral TTPB can provide adequate analgesia for sternotomy pain.

Keywords: Bypass Surgery, Patient Controlled Analgesia, Serratus Plane Block,

Transversus Thoracic Plane Block
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1. GIRIS VE AMAC

Cerrahinin tiim turlerinde giderek yayginlasan ERAS (Cerrahi sonrasi hizlandirilmis
iyilesme) protokolii kalp cerrahisinde de uygulanmaya baslamistir. Bu protokolde

postoperatif erken mobilizasyon ve opioid dis1 analjezi kritik 6neme sahiptir (1).

Agri, sekresyonlarin yetersiz temizlenmesi, uzun sireli entiibasyon ve ylzeyel
solunumun bir sonucu olarak akut solunum yetmezligi gibi pulmoner komplikasyonlara
neden olabilir. Postoperatif komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in agrinin etkin kontroli
sarttir (2,3). Kardiyak cerrahi sonrasi agri; sternotomi, sternal geri ¢ekme, internal
mammarian arteri (IMA) ¢cikarma, gogiis tiipleri ve celik tellere bagli olusabilmektedir (4).
Sternumdaki agr1 hissi, T2-T6 torasik sinir koklerinden kaynaklanan interkostal sinirler
tarafindan iletilirken (5), lateral g6giis duvari T2-T9 interkostal sinir koklerinden, uzun

torasik sinir ve torakodorsal sinirden duyusal innervasyonunu saglar.

Ginimiizde opioid bazli analjezi stratejileri, kalp cerrahisinden sonra postoperatif
erken donemde baskin olarak kullanilan tedavi yontemidir. Ancak solunum depresyonu,
bulant;, kusma, kasinti, idrar retansiyonu ve bagimlilik riski opioidlerin iyi bilinen

istenmeyen etkilerdir (2).

Opioidlerin yan etkilerinden kaginmak amaciyla kardiyak cerrahide torasik epidural
analjezi (TEA) ve paravertebral bloklar (TPVB) kullanilmis ve etkinlikleri gosterilmistir.
Bununla birlikte, bircok anestezi uzmani heparinizasyona bagh spinal hematom gelisme

riski nedeniyle bu teknikleri kullanmakta isteksizdir (6).



Son yillarda fasyal plan bloklarinin popiilaritesi ultrasonografi (USG) kullanilmasi ile
artmistir. Ultrasonografi ile komplikasyonlarin azalmasi anestezistleri rejyonel anestezi
kullanmaya tesvik etmektedir. Santral noraksiyel teknikler veya derin sinir bloklar ile
karsilastirildiginda kanama riskinin diistik oldugu fasyal plan bloklari, kalp cerrahisinde
alternatif bir agr1 yonetimi stratejisi olarak giderek artan bir sekilde multimodal
analjezinin bir parcasi haline gelmektedir. Kalp cerrahisi sonrasi lateral gégiis duvari ve
sternotomi agrisini hafifletmek icin parasternal bloklar, erektér spina plan bloklar: ve

pektoralis sinir bloklar1 basariyla kullanilmistir (7).

Calismamizda serratus plan blogu (SPB) ve transvers torasik plan blogunun (TTPB)
kardiyak cerrahi sonrasi analjezik etkinligini incelemeyi amagladik. Bu amagla SPB’nin
tek basina veya TTPB ile birlikte uygulamasinin baypas cerrahisi sonrasi analjezi,
solunum egzersizleri, mobilizasyon ve hasta konforu tizerine etkilerini incelemek iizere

prospektif, gozlemsel bir ¢calisma planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi

Kardiyak cerrahiler icinde koroner arter baypas greft cerrahisi (KABG) ve kapak
ameliyatlar1 tim diinyada eriskinler arasinda ¢ok sik uygulanmaktadir. Agik kalp
cerrahisinin etkin sekilde uygulanabilmesi i¢in ameliyat alaninin yeteri kadar kansiz

olmasi ve kalbin hareket etmemesi gerekir (8).

KABG cerrahisinde kan hasta vendz sisteminden alinir, kullanilan kalp akciger
makinesindeki oksijenaratorler vasitasiyla gaz degisimi gergeklesir ve organlarin

perflizyonunu saglamak iizere tekrar viicuda gonderilir (9).

20. yuzyihn ilk yarisinda dolasim fizyolojisinin anlasilmasi amaciyla
kardiyopulmoner baypasin gelisimine yonelik ¢alismalara yogunlasilmistir. Bu amagla
kanin hareketinin saglanmasi, pihtilasmasinin engellenmesi ve gaz degisiminin
iyilestirilmesine yonelik arastirmalar yapilmistir. Jay McLean 1915 senesinde heparini
bulmustur. 1930°lu yillarda John Gibbon’un yaptifi ¢alismalarin da kalp akciger

makinesinin gelisimine 6nemli katkilar1 olmustur (10).

k kardiyak cerrahi, 1951 yilinda Clarence Dennis ve arkadaslar tarafindan, kalp
akciger makinas1 kullanilarak atrial septal defekt operasyonuyla gerceklestirilmistir.
Ancak bu ilk hasta, ek kardiyak sorunlar nedeniyle hayatta kalamamistir. 1953 yilinda
John Gibbon, genc¢ bir hastaya atriyal septal defekt tanis1 koyup, operasyonu basariyla

gerceklestirmistir. Ulkemizde ise ilk acik kalp ameliyati 1960 yilinda Hacettepe



Hastanesi’'nde yapilmistir. A¢ik kalp ameliyatlar serisi 1962’de Aydin Ayta¢ ve Mehmet

Tekdogan tarafindan devam ettirilmistir (10).

Kardiyopulmoner baypas, kalpten gelen vendz kani oksijenlendirerek, karbondioksiti
uzaklastirip genis bir artere tekrar gonderme islemidir (11). Boylelikle, kalpten gecen
kanin tamamina yakini ve akcigerlerden gegen kanin da biiytik kismi kesilir. Etkin bir
KABG gerceklestiginde, ekstrakorporeal dolasim kan sirkiilasyonunu ve gaz degisimini
saglar. Bu donemde organ hasarlar1 gelisme riskini distrebilmek icin siklikla sistemik
hipotermi (20-32°C) uygulanir. Kalp topikal hipotermi ve kardiyopleji uygulamalar ile

korunmaya ¢alisilir.

lyi bir KABG cerrahisi ydnetimi, kardiyovaskiiler cerrah, perfiizyonist ve anestezi

hekiminin stirekli, etkin diyalogu ve kooperasyonu ile miimkiin olabilir.

2.2. Agn

Uluslararasi Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (International Association for the Study of
Pain=IASP) agriy1 soyle tanimlamaktadir; bedenin herhangi bir yerinde baslayan, organik
bir nedene bagh veya organik bir nedenden bagimsiz olarak, kisinin deneyimleri ile ilgili,
hos olmayan sensoryal ve emosyonel bir duygu ve davranis seklidir (12). Agr1 bireye

ozgudir ve agriya olan yanit kisiden kisiye degiskenlik gostermektedir (13).



2.2.1. Agrimin Siniflamasi
Agr1, gecmisten gilinlimiize klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan tedavi ve agri

yonetimi i¢in bir¢ok farkli duruma baglh olarak siniflandirilabilmektedir.

a. Sureye gore agr (akut agri/kronik agri):

- Akut agri: Akut agn nosiseptif olup yaralanma, hastalik siireci ya da kas veya
organlarin normal olmayan islevinden kaynaklanir. Nosiseptif agr1 doku hasarinin
saptamasini, yerinin belirlenmesini ve sinirlandirilmasini saglar. Somatik agri ve viseral
agriolarak ikiye ayrilir. Somatik agri da yiizeyel ve derin olmak tizere ikiye ayrilir. Yiizeyel
somatik agri, iyi lokalize edilebilen, agri keskin, yanici, zonklayici karakterde olup cilt, cilt
alt1 dokularindan kaynaklanan agridir. Kas tendon, eklem ve kemik dokudan kaynaklanan
agr1 ise derin somatik agridir. Visseral agr bir i¢ organin ya da onun kilifinin fonksiyon

bozuklugu nedeniyledir.

- Kronik agri: Kronik agri, akut bir hastaligin genel seyrinden uzun siiren ya da
ongorilenden iyilesme siiresi gecmesine ragmen devam eden agridir. Kronik agr

nosiseptif, noropatik veya ikisinin birlikte goriilmesi ile seyredebilir (14).

b. Patofizyolojiye gore (nosiseptif agri/néropatik agr):

- Nosiseptif agr1: Patofizyolojik olaylar ile deri, kas i¢ organlardaki reseptorlerin

uyarilmasi ile olusan agridir.

- Noropatik agri: Periferik sinirlerde, travma ya da metabolik bir hastalia bagh
nosiseptorlerin direkt olarak etki altinda kalmasiyla meydana gelen bir agridir. Agr

durumu, o anda doku harabiyetine neden olan patolojinin devam etmese de mevcuttur.



c. Mekanizmaya gore (Deafferantasyon Agrisi/ Reaktif Agri1/ Psikosomatik agri):

- Deafferantasyon Agrisi: Fantom agrilarinda oldugu gibi nérolojik sistemindeki
lezyonlara baglh olusan somatosensoryal duyu girisinin merkezi sisteme iletiminin

kesilmesiyle olusur

- Reaktif Agri: Motor ve sempatik uyar1 girislerinin refleks aktivasyonu sonrasi
nosiseptorlerin uyarilmasiyla meydana gelir. Myofasiyal agri sendromlar1 érnek olarak

gosterilebiblir.

-Psikosomatik agri: Psikososyal veya psisik sorunlarin agri biciminde ifade
edilmesidir. Hastanin norofizyolojik duyarliliginin artmasiyla psikojenik sorununu

abartili algilamasidir.

Ayrica etiyolojiye gore (kanser agrisi/postherpetik nevralji), etkilenen bolgeye gore
(pelvik agr, bas agrisi, bel agrisi), agrinin siddetine ve karakterine gore de

siniflandirilabilir (15).

2.2.2. Agrimin Norofizyolojisi ve Noroanatomisi
Dokulara zarar verip agri olusmasina sebep olan zarar verici uyaranlara noksiyoz

uyaran denir. Noksiyoz uyaranlar nosiseptorler tarafindan algilanir (16).

Tiim nosiseptérler kiiciik capli miyelinli ya da miyelinsiz sinir lifleri ile uyarilirlar. Iyi
lokalize olan keskin agridan hizh iletime sahip A delta (6) lifleri sorumluyken, yavas

iletime sahip C lifleri kiint, zor lokalize olan agridan sorumludur (17).



Dekart'in 1664 yilinda bahsettigi agn ileti yolu bugiin detayh olarak bilinmektedir.
Agr1 duyusunun, sadece uyarinin beyinde kortekse iletiminden olusmadigi, durumun

sentezi oldugu kabul géormektedir. (18,19).

Agrili uyaran dort asama ile list merkezlere tasinir;

Transdiiksiyon: Noksiyoz stimulusun sensorial sinir sonlarinda elektrik sinyaline
cevrilmesini ve spinal korda iletilme islemini igerir. Noksiyoz uyarilari algilayip ileten agr1

reseptori nosiseptor olarak adlandirilir. (17).

Transmisyon: Agri uyarisinin, sensoryal néronal sistem boyunca, periferden santrale

dogru tasinmasini icerir.

Modiilasyon: Nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degistirilmesini igerir. Bu
modiilasyon baslangictaki sinyalin yok edilmesi ya da daha da arttirilmasi seklinde

olabilir. Modiilasyonun yapildig1 en 6nemli bolge, spinal kordun dorsal boynuzudur.

Persepsiyon (algillama): Nosiseptif bilginin meydan gelecek psikolojik siirece olan
etkisini yansitir. Bagka bir deyisle, agrinin emosyonel ve fiziksel deneyimidir. Bu deneyim,
kisinin psikolojisini degistirerek, bir sonraki agri duyumu tuzerine olan etkisini de

degistirebilecektir.

Agrinin anatomi ve fizyolojisinde rol alan (20); nosiseptorler ve ¢evresi, tiim deri ve
derialt1 dokularda varolan serbest sinir uglaridir. Sinir uglari C lifleri ve Ad liflerinin son
uclarindan olusur (21). Ad tipi liflerle medulla spinalise tasinmakta ve agrinin
baslangicinda duyulan keskin, igneliyici ve iyi lokalize edilebilen duyudan sorumlu

olmaktadirlar. A8 tipi hizli agr liflerinin olas1 nérotransmitterinin noronal sistemdeki



eksitator norotransmitter olan glutamat oldugu sdéylenmektedir. C tipi yavas liflerinin
norotransmitterinin ise P maddesi ve glutamat oldugu ifade edilmekle birlikte, bunlardan
bagska kalsitonin genine bagli néropeptid, somatostatin ve nérokinin I gibi néropeptidler
de oldugu bilinmektedir (20). Diger anatomik yolaklar ise medulla spinalis dorsal boynuz
noronal sistemi, nosiseptif impulslarin afferentleri (spinomezensefalik yol), agrili
uyarilar1 degistiren, inhibe eden supraspinal, spinal anti-nosiseptif sistemler ve serebral

korteks olarak bilinmektedir.

2.2.3. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yontemleri
Agrinin objektif sekilde 6lgiilebilmesi, agrinin tedavi bigimlerinin degerlendirilmesi
bakimindan énemlidir. Ancak agr1 subjektif bir deneyimdir ve bu yiizden agrinin 6l¢imi

zordur. Bu amag i¢in farkli yontemler kullanilmaktadir (22).

Tip I Olgiimler: Objektif ve izleme dayanan yéntemlerdir. Hastadaki farkli ézellikler
bir gozlemci esliginde degerlendirilir ya da o6lgiilir. Bunlar; fizyolojik o6l¢iimler,

norofarmakolojik 6lctimler, norolojik 6l¢ciimler olarak adlandirilir.

Tip 11 Olgiimler: Agrinin kendisini 6lcmeye yoneliktir, hasta degerlendirmeyi kendisi

yapmaktadir.

a- Tek boyutlu yontemler

-Sozel skala (VRS: Verbal Rating Scale)

-Rakamsal skala (NRS: Numerical Rating Scale):



-Gorsel analog skala (VAS: Visual Analog Scale): Bu yontem, bir tarafi agrisiz, diger
tarafi olabilecek kadar siddetli agr1 olarak gosterilmis 10 cm’lik bir hat tizerinde hastanin
kendi agrisini isaretlemesi mantigina dayanir (Sekil 1). Bu isaretin agrisiz noktaya
uzaklig1 cm olarak olgtlir ve bu say1 VAS skoru olarak belirtilir. Testin bir dili olmamasi
ve uygulama kolaylig1 6nemli avantajidir. Basit ve etkin bir yontemdir. Kardiyak cerrahide
postoperatif agrinin degerlendirilmesinde VAS ve NRS en sik kullanilan yéntem olarak

gorinmektedir (23).

Visual Analog Scale (VAS)?

No Paln As Bad
Paln As It Could
Possibly Be

—~~ SR N

Sekil 1:Gorsel Analog Skala

b- Cok boyutlu yontemler (Mc Gill Melzack Agr1 Skoru, Dartmount Agr1 Soru Formu -
West Haven Yale Cok boyutlu Agri cizelgesi, Wisconsin Kisa Agri ¢izelgesi, Memorial Agr1

Tanimlama Testi, Tanimlayici1 Diferansiyel Skala)



2.3. Postoperatif Agr1
Cerrahi operasyonla baslayan yaranin tamamen iyilesmesi ile sonlanan akut agriya
postoperatif agri1 denir. Tedavi edilmeyen postoperatif agri, buna bagh otonom, psikolojik

ve patofizyolojik yanitlar ile morbidite ve mortalitede artisa sebep olacaktir (24,25).

Yakin zamana kadar postoperatif agri kontroliiniin 6nemi yeterince kavranamamisti.
Ancak giinlimiizde postoperatif agr1 kontroliiniin cerrahi operasyonun zorunlu bir
pargasl oldugu kabul edilmektedir. Iyi bir agr1 yénetimi icin agrinin epidemiyolojik ve

patofizyolojik alt yapisinin bilinmesi gerekmektedir (26).

Postoperatif agriya etki eden durumlar:

e Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi,

e Preoperatif donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik,

e Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi,

e Postoperatif komplikasyonlarin varligi,

e Perioperatif donemde uygulanan anestezik yontemler,

e Postoperatif bakimin kalitesidir.

Postoperatif agrida birgok faktor rol oynar. Dolayisiyla her hasta icin standart bir

tedavi yontemi yoktur.
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2.3.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine EtKisi
Toraks ve batin ameliyatlar1 veya travmalari nedeniyle olusan agri, solunum
fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir. Tidal hacim ve fonksiyonel rezidiiel kapasite
de (FRC) ortaya ¢cikan azalma hipoventilasyona yol acar. FRC azalmasi atelektaziye neden
olur bu da ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu yaratir ve hipoksemi ile sonuclanir. Akut
donemde hipoksemi kompanzasyonu i¢in takipne goriilse de solunum isinde uzamaya

baglh hiperkapnik solunum yetmezligine neden olabilir (27,28).

Agriya kardiyovaskiiler yanit, adrenal korteksten aldosteron ve kortizoliin ayrica
hipotalamustan antidiliretik hormonun salinmasi ve renin-anjiyotensin sisteminin
aktivasyonu ile katekolamin desarj1 ile baslar. Bu hormonlar kalp kasi ve damarlar
lizerinde dogrudan etkileri ile sodyum ve su tutulumunu arttirarak kardiyovaskiiler
sistemin yiikiini arttirirlar. Katekolamin saliniminin yol actig1 tasikardi, hipertansiyon ve
ritim bozukluklar: oksijen ihtiyacini arttirir, sempatik sistem aktivasyonun neden oldugu
koroner vazokonstriksiyon ise oksijen sunumunu azaltarak aterosklerotik koroner arter

hastalig1 olan hastalarda miyokard iskemisine neden olabilir (27).

Noroendokrin sistemde, cerrahi stres ve agri ile birlikte bircok néroendokrin hormon
ve sitokinlerin salinimi sonucu ortaya ¢ikan bir metabolik yanit olusur. Katekolaminler,
kortizol, anjiotensin II ve antidiiiretik hormon gibi katabolik olarak aktif hormonlara ek
olarak cerrahi stres adrenokortikotropik hormon, biiylime hormonu ve glukagon
diizeyinde de artisa neden olur. Adrenalin, kortizol ve glukagon insiilin rezistansi ve
glukoneogenezi arttirarak hiperglisemiye yol acarlar. Glukoneogenez i¢in substrat elde

etmek i¢in protein katabolizmasi ve lipolizi uyarirlar. Aldosteron, kortizol ve antidiliretik
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hormon, potasyum atilimi, su ve sodyum retansiyonu yaparak su ve elektrolit

reabsorbsiyonunu etkiler (29).

Fibrinolizin inhibisyonu ve trombosit reaktivasyonunu artirarak pihtilasma sistemi

lizerine de etki eder (30,31).

Interlokin-2, interlokin-6 ve tiimor nekrozis faktor gibi sitokinlerin lokal salinimi
kalp hizi, viicut 1s1s1, kan basinci ve solunumsal degisiklikler gibi anormal fizyolojik

yanitlarin olusumuna katkida bulunur (32).

2.3.2. Kardiyak Cerrahide Agri
Postoperatif agri, akut sekilde ortaya ¢ikan bir agridir ve cerrahi hasar ile tetiklenir.

Cerrahi travmayla meydana ¢ikar, belli siire igcinde giderek azalir ve doku iyilesmesi ile

son bulur (33,34).

Agr1 sempatik aktivitede artisa neden olur; tasikardi, periferik vaskiiler rezistansta
artisi ve dolayisiyla kalp yiikiinde artisa neden olur. Agr1 miyokardin oksijen ihtiyacini ve
iskemi derecesini arttirir. Yetersiz postoperatif analjezi morbiditede 6énemli artisa neden
olabilir. Yeterli olmayan agr1 iyilesmesi postoperatif donemde tasikardi, hipertansiyon ve
vazokonstriksiyon gibi hemodinamik degisikliklere, bozulmus immun yanita, trombosit

aktivasyonu ve agregasyonu gibi degisikliklere neden olabilir.

KABG cerrahisine alinan kisilerde erken postoperatif zamanda miyokardiyal iskemi
ile karsilasilmakta ve olumsuz sonuclar gézlenmektedir (35). Diger yandan postoperatif

miyokardiyal iskemi, kardiyak sempatik sinirlerin aktivasyonu ile meydana gelebilir, bu
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suirecte koroner kan akimi ve miyokardiyal oksijen tiiketimi arasindaki denge tiiketim
lehine bozulmaktadir. Bu nedenlerden otiirii KABG cerrahisi sonrasi erken dénemde
uygun analjezi baslanmasi morbiditeyi azaltabilmekte ve hayat kalitesine olumlu etki

etmektedir (36).

Kardiyak cerrahi sonrasi agri, insizyon, intraoperatif doku retraksiyonu ve
disseksiyonu, vaskiiler kaniil giris bolgeleri ve go6giis tipleri gibi pek ¢ok yerden
kaynaklanabilir (37). Internal mammarian arteri anastomoz icin kullanilan hastalarda

daha fazla agrn gorilmiustiir. (38).

Operasyondan sonra akut agr1 insizyon bolgesi ve epigastrik alanda gozlenmektedir.
Postoperatif agriya neden olan durumlarindan biri de kosta fraktiirleridir. Agri; vital
kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite tidal voliim ve alveoler ventilasyonda azalmaya

neden olarak pnémoni ve atelektazi gelismesine yol acar (39).

KABG cerrahisi sonrasi kronik agri nadir goriilmesine ragmen giinliik yasam
kalitesinde olumsuz sonuglar ortaya g¢ikarabilir. Gen¢ hastalarin kronik agr1 yéniinden
daha fazla etkilendigi goriilmektedir. Akut postoperatif agrinin durumu, kronik agri

sendromlarinin gelisimi ile iliskilendirilmistir. (40,37).

Sternotomi sonrasi olusan akut doku hasari sadece cerrahi insizyon bolgesinde degil,
kaburga kirig, kostokondrit, veya sinir hasarina yol agabilecek uzun siireli retraksiyon

sebebiyle olusabilmektedir (41).

Gogils tlipleri ve mediastinal tiipler de parietal plevrayi ve perikardi lokal irritasyonla
beraber hastalar i¢in 6nemli bir agr1 kaynagi olusturur. Ayrica perikardiyotomi sonrasi

perikardit ortaya ¢ikabilir ve 6nemli agriya neden olabilir.
13



Kardiyak cerrahi sonrasi agrinin 6nemli bir kaynagi da eksize edilen ven greftlerinin
insizyonuna ve insizyon sahasinin inflamasyonuna baghdir. Bu agri, ge¢ postoperatif
donemde hastanin mobilizasyonunu etkileyen faktorlerdendir (34). Minimal invaziv ven

grefti cikarma teknikleri kullanim siklig1 arttikca agr1 insidansi azalmaktadir (42).

Kardiyak cerrahi planlanan kisiler daha fazla agr1 hissedeceklerini diisiinmektedir. Bu
diisiincelerden dolay1 orta dereceli analjezi ile bile agr1 tedavisinden hosnutluk

hissederler (43).

2.4. Kardiyak Cerrahide Postoperatif Agr1 Tedavileri
Kardiyak cerrahi viicutta bircok sistemi ve bolgeyi etkilemesi nedeniyle sistemik
etkili analjezikler kullanilirken ayni zamanda cerrahiye bagli olusan insizyonlara ve doku
hasarina bagh agriy1 sonlandirmak amaciyla rejyonel tekniklerden de yardim

alinmaktadir.

2.4.1. Sistemik Etkili Yontemler
intravenoz (iv) analjezikler, opioidler basta olmak iizere kardiyak cerrahide siklikla
tercih edilmektedir. Multimodal analjezi yontemi olarak diger sistemik etkili

analjeziklerle beraber kullanilarak yan etki profilleri azaltilmaya ¢alisiimaktadir.
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2.4.1.1. Parasetamol
Parasetamol; primer olarak santral siklooksijenaz inhibisyonu yoluyla ve olasilikla
serotoninerjik sistemle indirekt etki ettigine inanilan analjezik bir ajandir. (44). Etkisi 5-
10 dakika icinde baslamaktadir. Maksimum analjezik etkiye yaklasik 1 saatte ulasilir ve
bu etki ortalama 4-6 saat siirer. Antipiretik etkisi 25-30 dakika i¢cinde baslar ve 6 saat

kadar siirmektedir.

Parasetamoliin, nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla ortaya ¢ikan ve periferik

siklooksijenaz-1 inhibisyonuna bagh olarak olusan yan etkileri goriilmez (45).

Parasetamolun prostaglandin sentezi inhibisyonu disinda santral mekanizmalar
kullaniyor olmasi da olasidir. Sonug¢ olarak parasetamolun olasilikla siklooksijenaz-3
yoluyla ve muhtemelen serotoninerjik sistemlerin aktivasyonu yoluyla gerceklesen bir
etki alani, parasetamolun etki mekanizmasini agiklayan en olasi hipotezdir. Veriler giinde

4 gram parasetamol dozunun renal olarak gilivenli oldugunu géstermektedir. (46).

Onerilen dozlarda parasetamolun olumlu bir hepatik giivenilirlik profili vardir (47).
Parasetamol, hepatoselliiler yetersizlik, ciddi renal yetersizlik, kronik alkolizm, kronik
malniitrisyon, dehidratasyon ve alkol alan kisilerde dikkatle kullanilmalidir. Daha ytiksek

dozlarda kullanilmasi, hepatik hasar olusmasina yol acar.
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2.4.1.2. Non-Steroid Antiinflamatuarlar

Analjezik, anti inflamatuvar ve antipiretik 6zellikleri mevcuttur. Ozellikle
postoperatif agrilar ve inflamasyon nedenli agrilarda oldukca etkilidirler. Periferik
nosiseptorlerin aktivasyonunu ve sensitizasyonunu azaltirlar. Bulant1 ve kusma yapma
potansiyelleri daha azdir, inflamatuvar yaniti baskilarlar, kemik metastazi gibi
durumlarda opioidlere gére daha etkindirler, zihinsel fonksiyonlarda bozulmaya ve
sedasyona yol acmazlar, barsak ve mesane hareketlerine etki etmezler. Tavan etkisi
olarak adlandirilan belirli bir dozun tizerinde ek analjezik etki goriilmez buna karsin yan
etkilerin gorilme siklig1 artar. En ciddi yan etkiler renal yetmezlik, hepatik yetmezlik,
peptik iilser ve uzayan kanamalardir. Artik parenteral uygulanabilen NSAIil'lerin erken

postoperatif donemde kullanimini fazlalasmistir (48).

2.4.1.3. Opioidler

Yillardir orta ve siddetli postoperatif agrinin tedavisinde p-opioid agonistleri temel
analjezik ilaglar roliinli oynamistir. Morfin, hidromorfon, fentanil, sufentanil, buprenorfin,
meperidin, hidrokodon, oksikodon gibi postoperatif agrinin tedavisi icin kullanilabilecek
cok sayida opioid tilrevi analjezik secenegi mevcuttur. Bu opioidlerin oral, iv, sc, im,
epidural veya intratekal kullanimlar1 mevcuttur. Opioid tiirevi analjezikler yapilarina
gore dogal, yar1 sentetik ve sentetik olmak tlizere li¢ gruba ayrilirlar. Benzer sekilde
farmakolojik etkilerine gore agonist, antagonist ve parsiyel agonist olarak
siniflandirilirlar. Ancak klinikte kullanirken etki giiclerine gore siniflandirilirlar: zayif
opioid tiirevleri orta kuvvette agrinin tedavisinde kullanilirken; kuvvetli opioid tiirevleri

ciddi agrinin tedavisinde kullanilir.
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Opioidler kendilerine 6zgii reseptorlere baglanarak ve endojen opioidleri taklit
ederek etki gosterirler (49). Dort ana opioid reseptor tipi tanimlanmistir. Bunlar: mii (y;
ul ve p2 subtipleri mevcuttur), kappa (x), delta (8) ve sigma (o) dir. Reseptorleri G-
protein aracili bu opioidler analjezik etkiyi adenilil-siklaz inhibisyonu ve fosfolipaz C
aktivasyonu araciligiyla olusturulur. Analjezik etki opioidin baglandigi opioid
reseptoriine, bu reseptore olan ilgisine, reseptoriin yerine, maruziyet stiresine ve konakgi
opioid toleransina gore degisiklikler gosterir. Aktive olan opioid reseptorleri nosiseptif
noronlarda presinaptik eksitatuar noérotransmitter (6rn: asetilkolin ve substans-p)
salinimini ve bunlara postsinaptik yaniti koreltir. Opioidlerin ana etkisi transmisyonu

engellemektir (50).

2.4.1.3.1. Tramadol
Sentetik bir kodein analogudur. Tramadol zayif bir p reseptér agonistidir.
Norepinefrin ve seratonin geri aliminin inhibisyonu ile analjezik etki saglamaktadir. Orta
siddetli agrilarda morfin ve meperedin kadar etkiliyken kronik ve siddetli agr1 da etkinligi
azalmaktadir. Dogum agrisinda meperidine es deger analjezik etkinlik saglamakta ve

solunum depresyonu yapmamaktadir.

Biyoyararlanim1 parenteral alimda %100 iken oral alimda %65-70" lere
diismektedir. Mii reseptor afinitesi morfinin 1/6000’i kadardir. Fakat ana metaboliti olan
O-desmetiltramadol, tramadolun 2-4 kati giice sahiptir ve analjezik etkinligin cogundan
bu metobolit sorumludur. Karacigerde metabolize olur, bébreklerden atilir. Yar1 6mri
metaboliti i¢in 7,5 saat kadar siirmektedir. Etkisi oral alim sonrasi 2. saatte maksimuma

ulasir.
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Geleneksel opioidler gibi hemodinamik ve solunumsal parametreleri etkilemesi
minimaldir ve tolerans gelismesi beklenmemektedir. Bu nedenle zaman i¢inde analjezik
etkinligi saglamak icin dozu arttirmak gerekli olmaz. Ancak bilinen bir baska yan etkisi
hipertansiyondur (51). Tramadolun preempitif olarak verilmesi de etkili bulunmustur

(52).

Yapilan bir ¢calismada tramadol ve parasetamolun beraber kullanilmasinin abdominal
ve ortopedik cerrahilerde, ilk olarak opioidler olmak lizere diger analjeziklere kiyasla yan
etki profili daha diisiik bulunmustur. Bulanti, kusma ve kabizlik en sik gorilen yan
etkilerdendir. Ancak morfine kiyasla postoperatif barsak fonksiyonlarin1 daha az

etkilemektedir (53,54).

2.4.1.4. Alfa-2 Adrenerjikler
Deksmedetomidin gibi alfa-2 adrenerjikler; postoperatif analjezi, anksiyolitik etki ve
hemodinamik stabiliteyi saglamakla birlikte, postoperatif derin sedasyon, hipotansiyon

ve bradikardi gibi olumsuz hemodinamik degisikliklere yol acabilirler (34).

2.4.1.5. Hasta Kontrollii Analjezi
Hastanin agrisi oldukca daha 6nce planlanan doz ve miktarda ilac1 kendi kendine
uygulayabilecegi bir kapali devre kontrol sistemidir. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) ile
analjezik verilisinin bircok modeli vardir. En ¢ok kullanilan model bolus doz veya siirekli
infiizyonla beraber bolus doz seklindedir. Bolus doz; hastanin kendisine belirli araliklar

ile verebildigi ila¢ dozudur. HKA aleti bir butona basilarak tetiklenen mikropressor
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kontrollii bir pompa icerir. Bu pompa tetiklendiginde hastaya 6nceden belirlenmis
miktarda opioid, iv, epidural ve intratekal gibi yollardan verilir. Verilen bolus dozlardan
sonra sistemin Kkilitli kaldig1 bir stire olmalidir. Bu stire kullanilan ajanin plazma

konsantrasyonundaki dalgalanmalar1 6nleyecek sekilde ayarlanabilir

2.4.2. Rejyonel Teknikler
Rejyonel teknikler santral ve periferik olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Santral
tekniklerin yan etki profili nedeniyle 6zellikle giiniimiizde periferik tekniklere olan ilgi

artamaya baslamistir.

2.4.2.1. Santral Rejyonel Teknikler
Santral teknikler, yeni gelisen tekniklere ragmen gliniimiizde hala postoperatif gogiis

duvari analjezisinde altin standart yontem olarak degerlendirilmektedir.

2.4.2.1.1. intratekal Opioidler
Postoperatif donemde erken derlenme sirasinda hasta konforunu saglamak igin
cesitli rejyonel analjezi teknikleri uygulanmistir. Sistemik opioidlerin solunum
depresyonu veya somnolans yapabilmeleri, erken derlenmede tercih edilmemelerinin
nedenidir. Intratekal opioidler kardiyak cerrahide iv opioidlere alternatiftir. Bu yol hasta
konforunu arttirirken, solunum depresyonu ve diger yan etkileri en aza indirgemek amaci

ile kullanilir. intratekal veya epidural opioidler agr kontrolii ile uyum icinde veya
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miyokardiyal iskemi olasiligin1 arttirmadan erken ekstiibasyon ve yogun bakim

linitesinden taburculugunu kolaylastirabilirler (55).

2.4.2.1.2. Torakal Epidural Analjezi

Torakal epidural analjezi yontemi, analjezi amac¢li ve dengeli anestezi saglamak
amaciyla kullanilmaktadir. TEA tekniginde epidural bosluga opioid veya lokal anestezik
ilaglar uygulanmaktadir. Bunun sonucunda T1-5 arasinda seyreden kardiyak efferent ve
afferent dallarin blokaji saglanmaktadir (56). KABG cerrahisinde kullanilan lokal
anestezikler, bradikardi, hipotansiyon, pulmoner arter ve pulmoner kapiller u¢ basingta
azalma, plazma katekolamin seviyesinde azalma, kardiyak is yiikiinii, sistemik damar
direncini, kalbin preload ve afterloadunu, ventrikiil dolum basin¢larin1 diistirerek
miyokardin oksijen sunum ve gereksinimini azaltmaktadir (57,58). TEA sempatik
sistemde blokaj yaptig1 icin operasyon boyunca hemodinamik parametreler cok
etkilenmez. Ayrica postoperatif donemde etkili analjezi sagladigi icin solunumsal
problemler, pnémoni ve atelektazi daha az goriilmektedir (58). Kardiyak cerrahide
epidural hematom insidansi bilinmemektedir. Bununla birlikte, TEA'nin 12.000'de 1 ve
kateterle iliskili epidural hematomun 5493'te 1 oldugu tahmin edilen epidural hematom
riski bildirilmistir (59,60). Baska bir yayinda ise yiiksek TEA’ de bu oranin 4600 hastada
1 oldugu belirtilmistir (61). TEA'nin agri, hemodinami ve miyokardin oksijen sunumu
lizerine faydali etkileri vardir. Ancak heparinizasyon, lokal anesteziklerin yan etkileri ve

yetersiz kardiyak yanit gibi nedenlerden dolay1 kullanimindan ¢ekinilmektedir. (62,63).
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2.4.2.2 Periferik Rejyonel Teknikler
Kardiyak cerrahide heparinizasyona bagl yan etkileri nedeniyle korkuyla yaklasilan
santral tekniklere alternatif olarak, giin gectikce yeni bloklar ortaya ¢ikmaktadir. Bir¢ok
periferik blok farkl yerlerde, farkl isimlerle kullanilmaktadir ve en sik uygulananlar

kisaca asagida anlatilmistir.

2.4.2.2.1 infiltrasyon Blogu
Median sternotomi alanindan cerrahi sonrasi veya kateter yerlestirerek postoperatif
inflizyonla artmis analjezi saglamaktadir. Ancak doku nekrozu ve enfeksiyona yol

acabilmesi nedeniyle giivenilirligi halen tartismalidir (36).

2.4.2.2.2. interkostal Blok

interkostal sinirler, T1-T12'den gecen torakal spinal sinirlerin ventral ramisinden
kaynaklanir. Bunlar hem duyusal hem de motor liflerin karigik sinirleridir. interkostal
sinirler g6gis ve karin duvarinin biiyiik kisminin cilt ve kas innervasyonunu saglarlar. Bu
teknigin dezavantajlar;; teknik deneyimin gerekliligi, pnomotoraks riski ve c¢oklu

seviyelerde yapilacak enjeksiyonlara bagh lokal anestezik toksisite riskidir (64).

2.4.2.2.3. Torakal Paravertebral Blok
Torakal paravertebral araliktaki spinal sinirlere lokal anestetiklerle analjezi

saglanmasi islemidir. Bu aralikta spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallari, sempatik
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zincir ve rami kominikans de bulundugundan, lokal anestetik enjeksiyonuyla tek tarafh
duyusal, motor ve ¢ok az sempatik blok gelisir. Solunum depresyonu goriilmemesi ve
koagiilopatiye baglh kanama riskinin az olmasi, blogun epidural analjeziye gore
avantajlaridir (65). Ancak cift tarafli gercgeklestirilmesi gereken bir islem olmasi
dezavantaj olusturur. Literatiire gore; TPVB uygulamasi santral noroaksiyel sisteme ve
plevraya yakinligi dolayisiyla zordur, blok sonrasi olusabilecek total spinal blok ve

pnomotoraks riski nedeniyle kacinilmaktadir (66,67).

2.4.2.2.4. Erektor Spina Plan Blogu
Forero ve arkadaslar tarafindan ilk kez 2016 yilinda torasik néropatik agrinin
tedavisinde kullanilmistir. Erektér spina plan blogu (ESPB) vertebranin transvers
cikintisi ile erektér spina kasinin arasinda yer alan interfasyal alana lokal anestezik
verilmesiyle yapilan bir bloktur. Bu alana verilen lokal anestezik birden ¢ok paravertebral
alana yayilmaktadir. Vaka serilerinde ESPB’ unun hem dorsal hem de ventral dallara etki

ederek visseral ve somatik agriy1 bloke ettigi gosterilmistir (68,69).

Erektor spina kasi ve altta yatan transvers proses arasinda ultrason (USG) esliginde
lokal anestezik enjeksiyonundan olusur. Hasta oturur ya da lateral dekiibit pozisyonunda
ve hedef vertebral seviyenin tanimlanmasindan sonra, yliksek frekansh bir lineer USG
probu, spindz prosese 3 c¢m lateral bir kraniyokaudal oryantasyona yerlestirilir. Ug kas,
hiperekoik transvers proses golgesinin lizerinde su sekilde tanimlanir: trapezius,
rhomboid major ve erektor spina (70). Ignenin dogru konumu, enjeksiyonun ardindan

kaslar arasinda sivinin dogrusal bir sekilde yayilmasi ile dogrulanir (71).
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2.4.2.2.5. Pektoral Sinir Bloklari
Pektoral sinir blogu (PECS) I ve II lateral servikal 5-7 (C5-C7) ve medial (C8-T1)
pektoral sinirleri hedefler. Prosediirde aksillaya dogru duyusal blok uzamasi gerektiginde
PECS II blogu siklikla tercih edilir. Bu blok T1 ile T4 dermatomlarina karsi daha giivenilir
bir dagilim saglamaktadir. PECS I ve II bloklari siklikla rekonstriiktif meme cerrahisi icin
kullanilir. Bu nedenle kalp ve kalp ile ilgili ameliyatlar i¢cin subklavikiiler anterior ve
superior anterolateral géglis duvari dahil analjezi saglamak i¢in uygun olabilir. Tam bir

sternotomi icin PECS bloklar1 tam kapsama saglamamaktadir (72).

2.4.2.2.6. Serratus Plan Blogu
Serratus plan blogu, 2013 yilinda Blanco (73) tarafindan goniillii kisilerde yapilan
bir ¢calisma ile tanimlanmistir. SPB’nin T2-T9 interkostal sinirlerin lateral kiitan6z dallar,
uzun torasik sinir (brakial pleksus:C5-7), torakodorsal sinir (brakial pleksus:C6-8) ve
interkostobrakial siniri, bloke ederek analjezi sagladigi bildirilmistir (73). SPB’i USG
esliginde yapilan, uygulamasi kolay, giivenli bir fasyal plan blogudur. Voliim bazli bir blok

olmasi sebebiyle yliksek voliim ile uygulanmasi gerekmektedir.

Klinik olarak pratik, etkin, diisiik maliyetli olmasi ve komplikasyon oranlarini ciddi
oranda diisiirmesi nedeniyle glinlimiizde anestezistler arasinda USG kullanilmaktadir
(74). Basarili bir rejyonel anestezide esas olan, tam olarak sinir cevresine lokal anestezik

vermektir.
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Serratus anterior kasi 1-8. kotlarin 6n yiizeyinden baslayarak ve skapulanin medial
sinirina yapisir. Serratus anterior kasinin hem altinda hem de tlizerinde potansiyel
bosluklar vardir. Serratus anteriorun tzerinde latismus dorsi kasi uzanir, torasik
interkostal sinirler ve kostalar ise altindadir, torasik interkostal sinirlerin bazi u¢ dallar
serratus anterioru deler bu sebeple serratus kasi etrafindaki potansiyel bosluga lokal
anestezik enjeksiyonu ile torasik interkostal sinirler bloke olur ve go6giis kafesinin

anterolateral kisminda T2-T9 arasinda analjezi saglar.

Serratus anterior kasinin altina veya lstiine lokal anestezik verilebilir. Gegirilmis
cerrahi, bozuk anatomi ve interkostal drenaj enjeksiyon yerinin ultrasonla belirlenmesini

zorlastirabilir (73,75).

islem 6ncesi hastadan onam alinmalidir. Resiisitasyon ekipmanlari kolay ulasilabilir
olmalidir, standart monitorizasyon uygulanmali, islem boyunca aseptik prosediirlere

uyulmalidir. Alanda deneyimli kisi ile blok yapilmalidir

Hastaya supin veya lateral pozisyon verildikten sonra 2,5-10 MHz olarak ayarlanmis
ylksek frekansl lineer USG probu sagittal diizlemde orta aksiller ¢izgide dérdiincii veya
besinci kosta tlizerine yerlestirilir. Latismus dorsi ve serratus anterior besinci kosta
tzerinde belirgin bir sekilde goriilebilmektedir. Serratus anterior kasi ile latismus dorsi
kas1 arasina ya da serratus anterior kasi altina asagidan yukar1 yonde USG probunun uzun
eksenine paralel olarak 50-80 mm’lik sonovisible igne ilerletilir. Blok alan1 1-2 cm
arasinda bir derinlikte bulunabilir. Aspirasyon ile hava veya kan gelmedigi goriilerek 3 ml
enjeksiyonluk steril su ile test dozu yapildiktan sonra 0.5mg/kg, %0.25’lik bupivakain
serratus kasi ile kosta arasina veya iki kas plani arasina enjekte edilir (Sekil 2). Enjeksiyon

sonrasi lokal anestezigin serratus anteriorun her iki yiizeyine de iyi yayilmis oldugu
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kontrol edilmesi gerekir. Serratus anterior kasindan cilde dogru torakodorsal arter
gectiginden dikkatli olunmalidir. Lokal anestezik toksik dozunun asilmamasi 6nemlidir.
Katater yerlestirilmek istenirse de cildin 2-3 cm igine yerlestirilir ve giivenli sekilde tespit
edilir. Kateter yerlesimi kataterden lokal anestezik yayilimini gozlemleyerek USG
esliginde dogrulanabilir. Katateri olan hastalarda enfeksiyon belirtisi yoksa 7 giin

inflizyona devam edilebilir.

=Subcutaneous-tissue
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Sekil 2: SPB’de iki farkli enjeksiyon yonteminin USG goriiniimii

Teknik olarak ytlizeyel ve kolay bir bloktur. Supin pozisyonda uygulanabilir, diger
yaralanmalar hastalarin yan yatmalarini veya oturmalarini engellediginden
paravertebral blok veya torasik epidural uygulamak yerine, SPB uygulamak o6zellikle

kullanighdir.

Epidural ve paravertebral bloklarin kontrendike oldugu spinal veya kafa travmali

hastalar icin uygundur. Katater yerlestirilse bile hastalar mobilize edilebilir. Bloga bagh
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olarak enfeksiyon, hematom, pndmotoraks, lokal anestezik toksitesi gibi komplikasyonlar

gozlenebilir.

2.4.2.2.7. Transvers Torasik Kas Plan Blogu

Transvers torasik kasi plan blogu (TTPB), g6giis 6n duvari analjezisini saglayan yeni
gelistirilmis bir bolgesel anestezi teknigidir. 2015'te Ueshima ve ark. TTPB'’yi, internal
interkostal ve transvers torasik kaslar1 arasindaki transvers torasik kas diizleminde lokal
anestezik yapilan tek enjeksiyonluk bir sinir blogu olarak tanimlamislardir (76). USG
esliginde yapilan kadavra calismasinda, TTPB’nin T2-T6 interkostal sinirleri kapsadigi
tespit edildi ancak T2 tlizerine etkisiz oldugu goriildi (77). Bu interkostal sinirlerin 6n
dallari, ic meme bolgesinin duyusal innervasyonuna hakimdir, bu yeni teknigin gogiis 6n
duvari cerrahisi i¢in analjezi saglama potansiyeli oldugunu diisiindiirtir. Daha sonraki bir
calismada, Ueshima ve ark. TTPB’'nin bilateral pektoral sinir bloklar1 (Pecs II) ile
kombinasyon halinde genel anestezi yardimi olmadan basarili bilateral meme kanseri
rezeksiyonlarina olanak sagladigini gosterdi (76). Gogiis rezeksiyonlar1 i¢in bu teknigin
basarisi, kardiyovaskiiler prosediirler gibi diger ameliyatlardaki uygulamalar igin

arastirmalari tesvik etti.

Kardiyak cerrahi hastalar1 siklikla medyan sternotomi bolgesinde Onemli
postoperatif agr1 yasarlar. Mueller ve ark. (78) postoperatif 1 ile 7 giine kadar maksimal
postoperatif agrinin yerini sternal bolge olarak gostermis ve Lahtinen ve ark. (79)
hastalarin %75'inin postoperatif 4. glinde hala gégiis agrisinda sikayet ettigini bulmustur.
Akut postoperatif agr1 sempatik aktivasyon, hemodinamik instabilite, pulmoner

komplikasyonlar ve deliryum ile iligkilidir (80,81). Ayrica, akut postoperatif gogiis
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agrisinin etkisiz tedavisi, kalici postoperatif agriy1 hizlandirabilir. Meta-analiz iceren
sistematik bir derlemede, Guimaraes-Pereira ve ark. kalic1 postoperatif agrinin ilk 6 ayda
kalp cerrahisi hastalarinin %37'sini etkiledigini ve cerrahiden sonra 2 yildan fazla bir siire
boyunca %17'sini etkilemeye devam ettigini buldu (82). Meta-analizde yer alan gilincel
calismalar, daha 6nce belirtilenden daha yiiksek kalic1 postoperatif agri insidansi gosterdi
(83,84). Bignami ve ark. (83) sistematik bir inceleme de kardiyak cerrahi sonrasi
postoperatif agrinin tedavisinde, opioidlerin birincil analjezik modalite oldugunu ileri
surdu; ancak opioidler her zaman analjezi i¢in yeterli degildir ve sayisiz yan etkiye neden
olur. Noroaksiyel ve paravertebral teknikler gibi bolgesel anestezi teknikleri,
heparinizasyon ve koagiilopati sonras1 komplikasyon endiseleri nedeniyle bu hasta
popiilasyonunda rutin olarak kullanilmamaktadir (83). TTPB'’i ayrica son zamanlarda ¢ok
sayida cerrahi ve cerrahi olmayan uygulamada basariyla kullanilmistir. Bloga bagh olarak
enjeksiyon yerinde enfeksiyon, pnéomotoraks, hematom, arter ve ven ponksiyonu, lokal

anestezik toksitesi gibi komplikasyon gortilme riski vardir (77,82,84,85).

TTPB teknigi literatiirde merkeze ve operatore bagh olarak bazi varyasyonlarla
tanimlanmistir (76,86,87). TTPB’i gogliis 6n duvari analjezik kapsama alani Sekil 3'
de gosterilmektedir. TTPB’i, yliksek frekansli bir lineer doniistiiriicii kullanilarak USG
rehberliginde gerceklestirilir. [lk olarak, USG probu sternal smirin 1 c¢cm lateraline
uzunlamasina diizlemde yerlestirilir. Daha sonra USG altinda T4-T5 interkostal bosluk
tanimlanir (Sekil 4a). Plevranin lizerinde internal interkostal kasin ve 4. ve 5. kaburga
arasindaki transvers torasik kasinin parasternal sagittal olarak goriintiilenir. 22 gauge, 80
mm'lik bir igne, ignenin ucu internal interkostal ve transvers torasik kaslar1 arasindaki
transvers torasik kas diizleminde bulunana kadar egim yukari gelecek sekilde

transdiisere diizlem icinde yerlestirilir (Sekil 4b).Intravaskiiler ve intraplevral
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yerlestirme hari¢ tutulduktan sonra, aralikl aspirasyon ile 5 mL'lik kisimlar halinde lokal
anestezik uygulanir. Bilateral olarak 20 mililitre %0,25(hasta agirhig1 <75 kg ise) veya
%0,5 bupivakain (hasta agirhign 275 kg ise) wuygulanir. Lokal anestezik tipi,
konsantrasyonu ve dozu standardize edilmemistir ve optimal enjeksiyonla ilgili daha

saglam veriler saglamak i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiyag¢ vardir.

Sekil 3: TTPB blogunun innervasyon kapsami (86). Kapsam, enjekte edilen maddenin

hacmine ve enjeksiyon bolgesine bagli olarak degisecektir.

28



(a) (b)

Sekil 4: TTP blogunda hasta konumlandirma ve USG goriintiileri. (a) Kalp cerrahisi sonrasi
hastanin g6giis 6n duvari. Torasik interkostal bosluklar isaretlenmistir. Enjeksiyon bolgesi bir
yildizla belirtilir. (b) TTP blogundan sonraki USG goriintiisii. Lokal anestezik, interkostal kas

ve Transvers arasinda esit olarak yayilir. Plevra asagi dogru yer degistirir.

Murata ve ark. (88) plevranin asag1 dogru hareketinin TTP'ye basarili enjeksiyonun
iyi bir gostergesi oldugunu, buna karsin enjekte edilen maddenin kostal kikirdak tizerine
yayllmasinin  enjeksiyonun internal interkostal kasin iizerinde oldugunu
gosterdigini bildirdiler. Blok tamamlandiktan sonra hasta lokal anestezik toksitesi,
hemodinamik instabilite ve alerjik reaksiyon acisindan 20 dakika yakindan izlenir. Iki

tarafli blok performansi i¢in gereken siire 10 ila 15 dakika arasinda degismektedir.

Baska bir grup, USG sagittal diizlemde konumlandirildiginda lokal anesteziklerin

daha iyi yayildigini gésteren bir bildiri yayinladi (89).

29



Bu blok icin en iyi interkostal boslukla ilgili olarak, 10 saghkl gonitlliintin yer aldig:
bir ¢alisma, T4-T5 interkostal araliga enjeksiyonun, T3-T4'te enjeksiyona kiyasla lokal

anestezik yayilimini iyilestirdigini gostermistir (90).

Baska bir calismada (91), postoperatif iki giin boyunca her 30 dakikada bir 3 ml
levobupivakain %0,1'lik dozlarina ek olarak her saat basi her iki tarafta 10 ml %0,1'lik
aralikli boluslar kullanan bir TTP kateter stratejisi bildirmistir. Bu uygulama

yaklasimlarini incelemek i¢in daha fazla klinik deney yapilmasi garanti edilir.

2.5. Lokal Anestezikler

Rejyonel anestezi, sensoryel, motor veya sempatik sinir fonksiyonunu gecici olarak
bloke eden bir grup ila¢ olan lokal anesteziklerin kullanimiyla miimkiindiir. Lokal
anestezikler membrana bagh voltaj-kapili sodyum kanallarinin a subiinitinin belirli bir
noktasina baglanarak etki gosterirler. Lokal anestezikler, bir hidrokarbon zinciriyle
birbirinden ayrilmis lipofilik ve hidrofilik kissmlardan olusmustur. Cogu durumda lipofilik
aromatik halka hidrokarbon zincirine bir amid veya ester bagiyla baglanir. Lokal
anestezikler bu ester veya amid bagin varligina yani kimyasal yapilarina gore

siiflandirilir (92).

2.5.1. Bupivakain
Pipekoloksilididler grubundan bir lokal anestezik olan bupivakain, meperidinin
piperidin nitrojen atomuna bir butil grup eklenmesi ile sentezlenir (93). ilk kez 1963

yilinda kullanima giren rasemik bir karisimdan olusan bupivakain, glincel klinik kullanimi
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yaygin olan amid tipi bir lokal anesteziktir (94). Bircok kaynakta etki baslangicinin 5dk
oldugu rivayet edilse de, lokal anesteziklerin in-vivo etki baslangicinin uygulanan
konsantrasyon, lokal anestezigin uygulandig1 yer, eklenen additifler gibi bir¢ok faktérden
etkilendigi bilinmektedir (95). Bupivakainin %0,25, %0,5 ve %0,75 konsantrasyonda
cesitli formiilasyonlar1 mevcuttur. Etki siiresi diger lokal anesteziklerle kiyaslandiginda
uzun olarak degerlendirilebilir ve yaklasik olarak yetiskinlerde 9 saat olarak
bildirilmistir. Istenen anestezik veya analjezik etkilerin olusturulmasindaki basari,
uygulanan konsantrasyon ve volim ile dogru orantilidir. Voliimiin arttirilmasinin ayrica
lokal anestezigin dagilimin arttirdig1 da diistiniilmektedir (96). Bununla birlikte artan
dozun olas1 bir sistemik toksisite riski ile de dogru orantili oldugu akilda tutulmali ve doz
ayar1 dikkatle yapilmalidir (95). Olasi bir sistemik toksitenin etkilerinin katastrofik
olabilecegi ve boyle bir durumdan kacinmak adina tek seferde uygulanan dozun, kilogram
basina 3mg’in Ustiinde olmamasi gerektigi unutulmamalidir. Tekrarlayan uygulamalar 3
ila 4 saatte bir olmali ve kilogram basina total 9 mg degeri gecilmemelidir. Bupivakainin
de bircok lokal anestezik gibi epinefrinle karisimlarinda etki siiresinin %50’ye kadar

uzadigi bildirilmistir.

2.6. Postoperatif Derlenme

Postoperatif derlenme; hastanin fizyolojik, psikolojik durumunu ve yan etkileri
kapsayan bir siirectir. Cerrahi ve anestezik tekniklerin iyilesmesiyle giliniibirlik
cerrahilerde mortalite ve morbiditede azalma go6zlenmektedir. Hastalarin yasam
kalitelerini, ruhsal ve fiziksel saglik durumlarin1 degerlendirmek amaci ile birtakim

skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Hastanin postoperatif normal aktivitelerine etkin
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bir sekilde donebilmesinde cerrahi ve anestezi yonteminin dogru uygulanmasinin payi
biiytiktiir (97). QqR-40 hastanin bakis agisiyla postoperatif derlenmeyi degerlendirmek
tizere gelistirilmis bir skorlama sistemidir. QqR-15 de hastanin postoperatif emosyonel
durumu, rahat nefes alabilme kapasitesi, bulant1 kusma varlig1 ve agr1 durumu gibi belirtecleri

iceren modifiye bir skorlama sistemi olarak kullanilmaktadir.

2.7. intensif Spirometre

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar %2-39 (98,99), araliginda rapor edilmistir.
Atelektazi, pnémoni ve solunum yetmezligini gibi durumlar icerir. Ust karin cerrahisi
prosedirleri daha ytliksek solunumsal komplikasyon riski ile iliskilidir, bunu kardiyak
cerrahi, alt karin cerrahisi ve gogiis cerrahisi takip eder. Preoperatif ve postoperatif
solunum tedavisi, atelektaziyi 6nlemeyi veya tersine cevirmeyi ve hava yolu klirensini
iyilestirmeyi amaglar (100). Akciger hacmini artiran terapotik manevralar kullanilarak
komplikasyon riski ve siddeti azaltilabilir. Intensif spirometre (sekil 5a),
komplikasyonlar1 6nlemek veya tedavi etmek icin rutin olarak perioperatif solunum
tedavisi stratejilerinin bir parcasi olarak kabul edilmistir. Intensif spirometre, hastay:
uzun, yavas, derin nefesler almaya tesvik ederek dogal i¢ ¢ekmeyi veya esnemeyi taklit
etmek icin tasarlanmistir. Bu, plevral basinci azaltir, artan akciger genislemesini ve daha
iyi gaz degisimini destekler. Bu cihaz uygun ve efektif olarak uygulandiginda atelektazi
onlenebilir veya tersine cevrilebilir (101,102). intensif spirometre klinik olarak rutin
profilaktik ve terapotik tedavinin bir pargasi olarak yaygin olarak kullanilirken

perioperatif solunum tedavisi rejimi, klinik etkinligi tartismalidir (103).
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Siirekli maksimal inspirasyon olarak da adlandirilan intensif spirometre, hasta
onceden belirlenmis bir akis veya hacimde nefes aldiginda geri bildirim saglayan ve
sisirmeyi en az 5 saniye siirdiiren bir cihaz kullanilarak gerceklestirilir. Hastaya
spirometreyi dik konumda tutmasi, normal sekilde nefes vermesi ve ardindan dudaklarini
agizligin etrafina sikica yerlestirmesi talimati verilir (Sekil 5b). Sonraki adim, haznedeki
bilyeyi (akis yonelimli) veya pistonu/plakayr (hacim yonelimli) belirlenen hedefe
yikseltmek icin yavas bir inhalasyondur. Maksimum inhalasyonda, agizlik c¢ikarilir,
ardindan nefes tutma ve normal ekshalasyon yapilir. Ebeveynlerin, vasilerin ve diger
saglik gorevlilerinin intensif spirometre teknigi konusunda egitimi, hastanin teknigi
uygun sekilde kullanmasini kolaylastirmaya ve tedaviye uyumu tesvik etmeye yardimci

olabilir.

(a) (b)

Sekil 5: (a) Intensif spirometre, (b) intensif spirometrenin kullaniminin gosterimi
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’'unun 17.09.2020 tarih ve 2020/195 sayili karar ile etik agidan
onaylanmis ve 2013 yilinda yayinlanan Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi'nde yer
alan “Insanlar Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarla Ilgili Etik Ilkeleri ‘ne” uygun olarak
strdirilmiustir. Calisma Ekim 2020-Ekim 2021 tarihleri arasinda tarihleri arasinda
RTEU Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Ameliyathanesi
ve Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde (KDC YBU) prospektif gozlemsel olarak
yapumistir. Elektif KABG cerrahisi planlanarak hastaneye yatisi yapilan tiim hastalar
calisma hakkinda bilgilendirilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden ve bilgilendirilmis

onam formunu imzalayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Klinigimizde KABG operasyonlari sonras1 KDC YBU’ne alinan tiim hastalara rutin bir
iv HKA protokolii uygulanmakta; ayrica rotasyoner anestezistin deneyim ve tercihine
bagh olarak farkli postoperatif analjezi modelleri de bu tedaviye eklenebilmektedir.
Prospektif gozlemsel olarak planlanan ¢alismamizda; ¢alismay yiiriiten arastirmacidan
bagimsiz anestezi hekimleri tarafindan secilmis ve uygulanmis postoperatif analjezi
yontemleri dikkate alinarak: hasta kontrollii analjezi (HKA) ile birlikte TTPB’i ve SPB’i
(Grup SPB+TTPB), HKA ile birlikte SPB’i (Grup SPB) ve sadece HKA yapilan (Grup
Kontrol) olmak tzere 1i¢ gruba ayrildi. Calisma standardizasyonu agisindan
degerlendirmeye plan bloklar1 ayni uygulayici tarafindan gergeklestirilen hastalar dahil

edilmistir.
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Calismamizda bu ii¢ teknigin kullanildig1 hastalar1 gozlemleyerek, ultrason esliginde
uygulanan SPB, SPB ile beraber TTPB ve iv HKA yontemlerinin izole baypas cerrahisinde

analjezi, solunum egzersizleri ve postoperatif derlenme tlizerine etkilerini arastirdik.

3.1 Calismaya Dahil Edilme Cikarilma Kriterleri

Dahil edilme kriterleri:

e ASAIII fonksiyonel statiisiine sahip olma,

e Sol internal mammarian arter greft kullanilmas;,

e izole koroner arter greft baypas cerrahisi olma,

e Postoperatif analjezi amaciyla SPB, SPB ile beraber TTPB veya sadece iv HKA analjezi,
yontemlerinden herhangi birinin uygulanmis olmasi,

e FEuroscore2 puani <2 olmasi,

e Ejeksiyon fraksiyonu> %30 olmasi,

e 18 yas listii olma,

e Mental veya norolojik kusuru olmama,

Cikarilma Kriterleri:

e (alismaya katilmay1 reddetme,
e Acil operasyon,

e Kapak cerrahisi,

e Lokal anestezik alerjisi,

e Kronik alkol kullanim 6ykiist,

e Kronik obsturiktif akciger hastaligi (KOAH) (Evre 1 harig),
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Hepatik yetmezlik,

Akut renal yetmezlik,

Kronik renal yetmezlik (Evre 1 harig),
Pulmoner hipertansiyon,

Diabete bagli néropati ve otonom disfonksiyon,
Uzun siireli analjezik kullanim 6ykiist,

Daha 6nce torakotomi yapilmis veya Redo vakalar,
Viicut kitle indeksi (VKI) = 35 olan hastalar,
Kanama diatezi olanlar,

Uzamis entiibasyon,

Daha 6nceden norolojik sekele sahip hastalar,
Igne giris yerinde enfeksiyon olanlar,

lletisim kurulamayanlar,

Sag tiip torakostomi yapilanlar,

Basarisiz blok uygulamasi

Off-pump cerrahi

3.2. Preoperatif ve intraoperatif Yonetim

olarak degerlendirilmektedir.

formu alinmaktadir.

KABG cerrahisi gecirecek hastalar rutin olarak preoperatif donemde serviste ayrintili

yapilacak islemler hakkinda ayrintili bilgi verilmekte ve islemler ile ilgili yazili onam

verilmektedir.
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Hastalar operasyon odasina alinip, pulse oksimetri ve elektro kardiyografik
monitorizasyonu yapildiktan sonra 16 gauge kantl ile damar yolu agilmaktadir. Daha
sonra lokal anestezi yapildiktan sonra 20 gauge Kkaniil ile non-dominant st
ekstremiteden radial arter Kkanitilasyonu yapilmakta ve invazif arteryel basing
monitdrizasyonu saglanmaktadir. Genel anestezi derinligini saglamak ve anesteziklerin
yiiksek doz kullanimina bagh yan etkiler énlemek amaciyla bispektral indeks (BIS)
monitorizasyonu ve kas gevseticilerin takibi amag¢h noromuskuler monitorizasyon (TOF)
indiiksiyon 6ncesi yapilmaktadir. Hastalara indiiksiyonda ideal viicut agirhgina gore, 0,1-
0,2 mg/kg midazolam, 5-10 mcg/kg fentanil, 0,5- 1 mg/kg propofol (ihtiyac olmasi
halinde) ve kas gevsemesi icin 0,6-1 mg/kg rokuronyum yapilmaktadir. Anestezinin
idamesi inhaler anestezik olarak sevofluran ve fentanil boluslariyla BIS (Datex Ohmeda,
USA) %45-55 olacak sekilde ve hemodinamik yanitina gore yapilmaktadir. Rokuronyum
ihtiyaci da dortli uyar (TOF WATCH SX, Irlanda) ile tam kas gevsemesi (TOF degeri sifir)
olacak sekilde ayarlanmaktadir. Endotrakeal entiibasyondan sonra tidal voliim 6-8 ml/kg,
4-6 mmHg PEEP, 12-14 frekansla, hava-oksijen karisimi sevofloran maksimum 1 MAC
olacak sekilde ayarlanmaktadir. Sag Internal juguler venden USG esliginde 7,0 French ii¢
yollu venoz Kkatater yerlestirilmektedir. Heparin dozu 300-400 i.i/kg olarak

etkinlestirilmis pithtilasma zamani >450 saniye olacak sekilde titre edilmektedir.

KAGB cerrahisinde sternotomi cerrahi testere yardimiyla olmaktadir. Genellikle sol
internal mammarian arter (LIMA) ¢ikarilma islemi bittikten sonra, arteryel kaniilasyon
asendan aorttan yapilirken, vendz kaniilasyon tercihen sag atriumdan tek kaniille
yapilmaktadir. Kaniilasyondan sonra hasta sogutulmaya baslanmakta ve
kardiyopulmoner baypasa gecilmektedir. Genellikle sistemik 1s1 30 santigrat derecenin

altina diistiiglinde asendan aort kanitilasyon yerinin proksimalinden klempe edilmekte ve
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kardiyopleji soliisyonu verilerek kalp atimi sonlandirilmaktadir. Kardiopulmoner baypas
pompasi non-pulsatil akim ile destek saglamaktadir. Ayni zamanda kalbin {izerine soguk
serum fizyolojik bosaltilarak kalbin 10-14 santigrat dereceye kadar sogumasi
saglanmaktadir. Daha sonra gerekli anastomozlara baslanmaktadir. Gerekirse tekrar
kardiyopleji soliisyonu verilmektedir. Proksimal anastomozlarin bitmesine yakin hasta
tekrar 1sitilmaktadir. Sistemik 1s1 tekrar 32 santigrat derecenin iizerine ¢iktiginda kross
klemp kaldirilarak koronerlerin perfiizyonu tekrar saglanmaktadir. Kalp ¢alistiktan sonra
kardiyopulmoner baypas devresinin destegi yavas yavas azaltilarak pompa destegine son
verilmektedir. Yavas bir sekilde protamin siilfat verilerek heparinizasyon tersine
cevrilmektedir. Etkinlestirilmis pihtilasma zamanina bakiip kanama kontrolu
yapilmaktadir. Daha sonra sol toraks, gerekirse sag toraks tiipii ve perikardiyal direnaj
amac¢h mediastinel tiip yerlestirildikten sonra perikard, sternum, cilt alt1 ve cilt
kapatilarak operasyona son verilmektedir. Hasta monitorize halde, sedatize ve kiirarize

sekilde KDC YBU’ne transfer edilmektedir.

3.3. Postoperatif Analjezi Yonetimi

Yogun bakim iinitesine teslim edildikten sonra rutin olarak tiim hastalara iv HKA
cihaz1 (CADD-Legacy® PCA, Smiths Medical, St Paul, ABD) ile analjezi uygulanmaktadir.
lla¢ soliisyonu tramadol 500mg/100 ml olarak bazal infiizyon hizi 5mg/saat, kendi
kullanacagi bir buton araciligi ile bolus doz 12,5 mg, kilit zamani 15 dk, 4 saatlik limit 200
mg olarak ayarlanmakta ve ekstiibasyon sonrasinda bolus infiizyonlarin kullanimi
hakkinda gerekli bilgilendirme yapilmaktadir. Hastalara analjezik bazal inflizyonu
postoperatif 24. saatte sonlandirilmaktadir. Bolus dozlar1 hasta analjezik ihtiyacina gore
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yogun bakimdan taburculuk siiresine kadar devam etmektedir. Postoperatif 1. Saatte
biitiin hastalara parasetamol 1 gr uygulanmaktadir. Ayrica hastalarin agrilar1 tramadol
bolus dozlariyla rahatlama olmazsa VAS>4 ise 1gr parasetamol 6 saatlik intervallerle, hala
VAS>4 ise 25 mcg fentanil ekstiibasyondan sonra KVC YBU’de calisan deneyimli bir

hemsire tarafindan uygulanmaktadir.

SPB uygulamadan 6nce cerrahi olarak steril bir sekilde giyindikten sonra cilt iyodiirlii
antiseptikle li¢ kez silinmektedir. Hasta supin pozisyonda yatmakta iken bas 30 derece
yukarda sol kol abduksiyona getirilerek ytliksek frekansli 10 Mhz lineer USG (Easote,
Europe B.V. philipsweg1, Hollanda) probu 4. ve 5. interkostal aralikta orta aksiller hatta
yatay olarak yerlestirilmektedir. Latismus dorsi, serratus anterior, interkostal kaslar,
kotlar, plevra goruntilenmektedir. Blok ignesi ultrason esliginde in-plane sekilde
serratus anterior kasi altina ilerletilmekte negatif aspirasyon sonrasinda 3 ml salin
inflizyonu ile serratus anterior kasi ve fasyanin ayrildig1 goriintilendiginde lokal
anestezik uygulanmaktadir. Lokal anestezik olarak %0,25’lik bupivakain soliisyonu
0,5ml/kg dozunda her 5 cc de bir aspire edilerek kan ve hava gézlenmedigi belirlendikten
sonra enjekte edilmektedir. Lokal anestezik soliisyonun yayilimi serratus anterior kasi

altinda USG ile goriintiilenerek dogrulanmaktadir.
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(a) (b)

Sekil 6: (a) SPB uygulama teknigi, (b) SBP USG goriiniimii. Latismus dorsi kas1 (LD), Serratus

anterior kas1 (SA), Lokal anestezik solusyonu (LAS), 4. Kot (R4), 5. Kot (R5)

TTBP uygulamak icin tam steril giyindikten sonra tlg¢ kez iyodiirlii antiseptik ile cilt
sterilizasyonu yapilmaktadir. Yiiksek frekansli 10 MHz lineer USG probu 4. interkostal
aralikta sternum kenarinin 1-2 cm sag lateraline transvers planda yerlestirilerek
interkostal kaslar, transvers torasik kasi ve sag IMA goériintiilenmektedir. Daha sonra USG
sagittal diizleme getirilerek, in-plane teknik kullanilarak transvers torasik ve interkostal
kaslar arasindaki interfasyal diizleme 50 mm'lik bir blok igne yerlestirilerek negatif
aspirasyon sonrasi 3 mL'lik bir salin enjeksiyonu ile plevranin asagi dogru hareketi
gorilerek lokalizasyon dogrulanmaktadir. Lokal anestezik olarak %0,25’lik bupivakain,
her 5 cc de bir kez aspire edilerek, kan ve hava gelmedigi gozlendikten sonra 0,25ml/kg
olacak sekilde sag transvers torasik kas ile interkostal kas arasina enjekte edilmektedir.

Lokal anestezik soliisyonun dagilimi transvers torasik kas ile interkostal kas arasinda USG
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ile goriintiilenerek dogrulanmaktadir. Sol taraf LIMA cikarilmas: islemi yapildig1 igin
anatomik bozukluk nedeniyle wuygulayicr tarafindan blok yapilmasi tercih

edilmemektedir.

Sekil 7: TTBP’unun uygulama teknigi
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PMM

Sternum
Needle

Local anesthetic

™M

(a) (b)

Sekil 8: (a)TTPB’nin USG gorunimi, (b) TTPB’de lokal anestezik yayilimi. Pektoralis
major kasi1 (PMM), internal interkostal kas (IIM), transvers torasik kas (TTM) plevra (PL),

lokal anestezik (LA)

Blok islemleri hastanin KDC YBU alinmasindan 2 saat sonra gerceklestirilmektedir.
Total bupivakain dozu maksimum 3mg/kg olarak sinirlandirilmaktadir. Hastalar blok
isleminden sonra intravaskuler enjeksiyon, pndmotoraks ve toksite gibi komplikasyonlar

yoniinden monitorize sekilde yakin takibe alinmaktadir.

3.4.Preoperatif Verilerin incelemesi
Gruplar preoperatif donemde; yas, cinsiyet, operasyon tarihi, boy ve agirlik degerleri,
VKI, viicut yuzey alani, ek hastaliklar (KOAH, diyabetus mellitus, hipertansiyon, kronik
bobrek hasari, serebrovaskiiler hastalik, sigara, aritmi, hiperlipidemi vb.), ASA (American
Society of Anesthesiologists) siniflamasi, Euroscore2 degerleri, sol ventrikiil ejeksiyon

fraksiyonu (EF) yoniinden degerlendirmeye alinmistir.
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3.5.inraoperatif Verilerin incelemesi
Gruplar intraoperatif doneme ait; cerrahi siire, perflizyon siiresi, aortik kross klemp

suresi ve operasyon tipi verileri yoninden degerlendirmeye alinmistir.

3.6. Postoperatif Verilerin Incelemesi

Gruplar postoperatif dénemde; ekstiibasyon siiresi, ilk mobilizasyon siiresi, ilk bolus
analjezik ihtiyac stiresi, kullanilan total bolus tramadol dozu, ekstiibasyondan sonrasi 0,
2,4,8,10,12, 14, 18, 24, ve 36. saate ait hemodinamik verileri (kalp tepe atimi, ortalama
arter basinci, solunum sayisy,), VAS degerleri ve intensif spirometre (Triflo) ¢alisma
kapasiteleri (0, 600ml, 900ml, 1200ml) yoniinden degerlendirilmeye alinmistir. Yine
postoperatif donemde ekstliibasyondan hemen sonrasi, ekstiibasyon sonrasi 12. saat ve
yogun bakim {nitesi taburculuk anindaki hastalarin postoperatif derlenmesini
degerlendirmek  amaciyla; rahat  hissetmesi  (evet/hayir), rahat nefes
alabilmesi(evet/hayir), solunum egzersizleri yapabilmesi (evet/hayir), konusmaya
mecali olmasi (evet/hayir) sorgulandi. En ¢ok agr hissettikleri lokalizasyonlar (sol
toraks, sternum, sternum {ist, mediasten tiip girisi, diger), bulanti-kusma(var/yok) ve
bloga bagh ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar (hematom, enfeksiyon, pnémotoraks,
lokal anestezik toksitesi) acisindan degerlendirildi. Intraoperatif ve postoperatif hasta
yonetiminde bulunmayan, deneyimli bir anestezi hekimi tarafindan, analjezik yontemler

ve hasta gruplari bilinmeden gozlemsel olarak degerlendirme yapildu.
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3.7. Istatiksel Analiz
Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yani
sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin g ve
uzeri grubun karsilastirmasinda Kruskall-Wallis testi; iki grup karsilastirmasinda Mann-
Whitney U Testi kullanildi. Nitel veriler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla Chi-Square

analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.

Yapilan literatiir taramasinda tizerinde calisilacak yontemlere iliskin ylizde 6lgiim
degerleri baz alinarak 0,4 etki buytkligi, %94 giic ve 0,05 hata pay: ile G-POWER

programi kullanilarak bulunan toplam 6rneklem biiytikltigi n=95tir.
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4. BULGULAR

Calismaya 120 hasta dahil edildi. Calismay1 katilmay1 kabul etmeyen 8 hasta ve dahil

edilme kriterlerine uymayan 11 hasta calisma dis1 birakildi. Takiplerde hastalardan

2'sinin ekstiibasyon siiresinin uzamasi, 3’ linlin revizyona alinmasi, 1’i ile de iletisim

kurulmamasi nedeniyle calisma disi birakildi. Toplamda 95 hastanin verileri analiz edildi.

Consort akis semasi sekil 9’ da verilmistir.

Cahsmaya alinma siireci

SBP yapilanlar(n=32)

Takipte galigmadan gikarlan(n=2)

*  Revizyona alman({n=1)

Calismaya alinan{n=120)

Randomize edilen(n=101)

l

| SBP+TTBP yapilanlar(n=35)

Calbsmadan gikarilan(n=19)

*  Cabgmaya katilmay kabul
etmeyen(n=8)
*  Ahlnma kriterlerine uymayan(n=11)

-

Takipte galismadan gikarilan(n=3)

*  Ekstubasyon siresi uzayan(n=1)

Analiz edilen[n=30)

Sekil 9 : Consort Akis Semasi

»  [letisim kurulamayan(n=1)
*  Revizyona aliman(n=2)

e =  Ekstubasyon siiresi

|

Analiz edilen(n=32)
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uzayan(n=1)

Analiz edilen(n=33)




Gruplar ile cinsiyet, operasyon tipi, diyabet, KOAH, astim, kronik bobrek yetmezligi,
eski malignensi ve aktif sigara iciciligi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
bulunmamistir (p>0,05). Gruplar ile hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamh
iliski bulunmustur (p=0,007; p<0,01). Kontrol grubunun hipertansiyon yiizdesinin diger
gruplara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Gruplara gore yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, viicut yiizey alani (m2), ejeksiyon
fraksiyonu, cerrahi siire (dk), perflizyon siiresi (dk), aortik kross klemp siiresi (dk), euro
score 2 degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Gruplarin

demografik ve operatif verileri tablo 1 ve 2’ de verilmistir.

Tablo 1: Gruplarin Demografik Ozellikleri

Gruplar p
SPB(n=30) SPB+TTPB(n=32) Kontrol(n=33)
Yas 38-78 (61,5) 42-71 (58) 47-80 (60) 0,219
Cinsiyet, n (%) Erkek 27 (%32,1) 31 (%36,9) 26 (%31) 0.071
yeLni=e Kadm 3 (%27,3) 1(%9,1) 7 (%63,6) '
Boy(cm) 150-186 (170) 150-192 (172) 147-190 (167) 0,165
Kilo(kg) 63-103 (83,5) 55-111 (78) 63-103 (80) 0,307
Viicut Kitle indeksi(kg/m?) 21,8-40,89 (28,02) 19,57-36,63 (25,85) 2%’2%9;?56 0,124
Euro score 2 0,55-1,88 (0,78) 0,55-1,74 (0,91) 0,68-2,02 (1,04) 0,131
Komorbiditeler, n (%)

Hipertansiyon 11 (%22,9) 13 (%27,1) 24 (%50) 0,007**
Diyabet 5 (%18,5) 12 (%44.,4) 10 (%37) 0,183
Kronik obsturiktif akciger

hastahg 0 (%0) 1 (%50) 1 (%50) 0,624
Astim 2 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0,109
Kronik Renal Yetmezlik 0 (%0) 2 (%50) 2 (%50) 0,381
Malignensi dykusu 0 (%0) 0 (%0) 1 (%100) 0,387
Aktif sigara icicisi 12 (%42,9) 6 (%21,4) 10 (%35,7) 0,184

Chi-Square Testi, Kruskall Wallis Testi *p<0,05 **p<0,01

Veriler; n (%), minimum-maksimum (median) seklinde verilmistir.
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Tablo 2. Gruplarin Operatif Ozellikleri

Gruplar p
SPB(n=30) SPB+TTPB(n=32) Kontrol(n=33)
1 0, 0, 0,
- 1 (%50) 0 (%0) 1 (%50)
Da rﬁar 8 (%28,6) 9 (%32,1) 11 (%39,3)
Operasyon Tipi, n(%0) 3 0,597
0, 0, 0,
Damar 19 (%36,5) 16 (%30,8) 17 (%32,7)
4 0, 0, 0,
- 2 (%15,4) 7 (%53,8) 4 (%30,8)
Yiizey Alani (m?) 1,67-2,3 (1,99) 1,54-2,32 (1,95) 1,6-2,33 (1,9) 0,316
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 33-65 (55) 32-65 (56,5) 32-65 (56,5) 0,596
Cerrahi Siire (dk) 130-237 (189) 139-263 (194) 121-245 (186) 0,293
Perfiizyon Suresi (dk) 47-121 (91) 50-147 (89,5) 55-119 (86) 0,901
Aortik Krosgiflemp Sares| 25.72 (51,5) 30-87 (53) 2475 (49) 0,569

(dk)

Chi-Square Testi, Kruskall Wallis Testi

*p<0,05 **p<0,01

Veriler; n (%), minimum-maksimum (median) seklinde verilmistir.

Gruplara gore Ortalama Arter Basinci (OAB) 0, 2, 4, 8, 10, 12, 18, 24 ve 36. saatteki

degeri istatistiksel olarak anlamh farklilik gostermemektedir (p>0,05). Gruplara gore

OAB 14. saatteki degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,033;

p<0,05). SPB grubunun OAB 14. saat degerinin, kontrol grubuna goére yiliksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplarin OAB ile iliskisi

tablo 3’te verilmistir.

47



Tablo 3:

Gruplar ile Ortalama Arter Basinc1 Arasindaki Iliski, minimum-maksimum (median)

Gruplar p
SPB(n=30) SPB+TTPB(n=32) Kontrol(n=33)
0.saat 67-113 (89) 60-112 (84,5) 65-114 (85) 0,467
2.saat 69-112 (86) 64-113 (84) 65-104 (84) 0,485
4.saat 70-109 (83,5) 66-110 (81) 63-107 (84) 0,603
8.saat 66-104 (82,5) 56-97 (81) 64-101 (82) 0,393
10.saat 66-96 (81,5) 58-104 (79,5) 55-109 (78) 0,402
12.saat 63-102 (82) 54-108 (78) 61-104 (80) 0,406
14.saat 62-98 (85,5) 52-112 (80) 54-95 (79) 0,033*
18.saat 65-96 (80) 60-106 (79) 59-100 (74) 0,097
24.saat 58-107 (81,5) 64-100 (78) 65-99 (78) 0,357
36.saat 62-98 (79) 63-118 (80) 64-108 (81) 0,624

Kruskall Wallis Testi

*p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore Kalp Tepe Atim1 (KTA) 0, 2, 4, 8, 12, 14, 18, 24 ve 36. saatteki degerleri
istatistiksel olarak anlamh farklilik géstermemektedir (p>0,05). Gruplara goére 10. saat
KTA degeri istatistiksel olarak anlamh farklilik gostermektedir (p=0,033; p<0,05). SPB
grubunun 10. saat degerinin, kontrol grubuna gore diisiik olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplarin KTA ile iliskisi tablo 4’ de verilmistir.
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Tablo 4: Gruplar ile Kalp Tepe Atim1 Arasindaki Iliski, minimum-maksimum (median)

Gruplar p
SPB(n=30) SPB+TTPB(n=32) Kontrol(n=33)
0.saat 60-118 (91) 65-124 (91) 73-121 (99) 0,215
2.saat 55-118 (88) 70-114 (90) 70-120 (95) 0,112
4.saat 56-107 (85,5) 67-107 (91) 64-110 (92) 0,242
8.saat 58-103 (84,5) 62-102 (83,5) 70-120 (87) 0,242
10.saat 60-96 (81,5) 60-107 (82,5) 67-112 (88) 0,033*
12.saat 65-102 (81) 60-108 (80) 69-117 (88) 0,062
14.saat 58-100 (83,5) 55-99 (79,5) 57-114 (85) 0,334
18.saat 62-97 (83) 56-99 (84,5) 59-117 (84) 0,655
24 saat 68-110 (81) 63-101 (83,5) 69-116 (88) 0,222
36.saat 60-104 (77,5) 64-112 (82,5) 56-118 (85) 0,315

Kruskall Wallis Testi *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore Solunum Sayisi (SS) 0, 2, 4, 8, 10, 12, 14, 18, 24 ve 36. saat degeri
istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Gruplarin SS ile iligkisi

tablo 5’ de verilmistir.
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Tablo 5: Gruplarm Solunum Sayis1 (SS) ile liskisi, minimum-maksimum (median)

Gruplar p
SPB(n=30) SPB+TTPB(n=32) Kontrol(n=33)
0.saat 14-32 (20) 11-26 (20) 12-28 (22) 0,353
2.saat 12-29 (20) 12-34 (20) 11-32 (20) 0,792
4.saat 16-26 (20) 12-26 (20) 12-28 (20) 0,484
8.saat 12-29 (20) 10-26 (19,5) 10-29 (20) 0,802
10.saat 14-26 (20) 12-26 (20) 12-30 (20) 0,162
12.saat 12-26 (20) 14-24 (20) 12-30 (21) 0,388
14.saat 12-36 (20) 12-30 (20) 13-28 (20) 0,690
18.saat 12-26 (20) 14-28 (20,5) 14-31 (21) 0,655
24 saat 12-30 (21) 14-26 (20) 12-32 (20) 0,404
36.saat 12-28 (20,5) 16-32 (20) 10-30 (20) 0,905

Kruskall Wallis Testi

Gruplara gore VAS 0. saat degeri istatistiksel olarak anlamli farkhilik gostermektedir
(p=0,001; p<0,05). SPB grubunun VAS 0. Saat degerinin, SPB+TTPB grubuna gore yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB+TTPB grubunun
VAS 0. saat degerinin, kontrol olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore VAS 2, 4, 8, 12, 24 ve 36. saat degeri
istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05). Gruplara gore VAS 14.
saat degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,028; p<0,05).

SPB+TTPB grubunun VAS 14. saat degerinin, kontrol olanlara goére diisiik olmasi

*p<0,05 **p<0,01
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istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore VAS 18. saat
degeri istatistiksel olarak anlamli farklihik gostermektedir (p=0,047; p<0,05). SPB
grubunun VAS 18. saat degerinin, SPB+TTPB grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB+TTPB grubunun VAS 18. saat
degerinin, kontrol olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). Gruplarin VAS ile iliskisi tablo 6’te verilmistir. Sekil 10’da VAS

skorunun gruplar arasi iligkisini gosteren grafik verilmistir.

Tablo 6: Gruplar ile VAS Arasindaki iliski, minimum-maksimum (median)

Gruplar p
SPB(n=30) SPB+TTPB(n=32) Kontrol(n=33)
0O.saat 0-9 (4) 1-7 (2) 0-9(5) 0,001**
2.saat 1-7 (3) 0-7(3) 0-7 (4) 0,122
4.saat 1-7 (3) 0-9(2) 0-8(3) 0,638
8.saat 0-7 (3) 1-8 (2) 0-7 (2) 0,390
10.saat 1-8(2) 1-6 (2) 0-7 (2) 0,280
12.saat 0-6 (2) 0-8 (2) 0-7 (2) 0,214
14.saat 0-6 (3) 1-5(2) 2-7(3) 0,028*
18.saat 0-8(3) 0-6 (2) 1-8 (4) 0,047*
24.saat 0-8(2,5) 0-7(2) 1-7 (2) 0,519
36.saat 1-7 (2) 0-6 (2) 1-6 (2) 0,457

Kruskall Wallis Testi *p<0,05 **p<0,01
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MOBILIZASYON

Sekil 10: VAS skorlarinin gruplar arasi grafiksel olarak gosterimi

SPB + TTPB grubunda ekstiibasyonun 0. saatinde ve ortalama mobilizasyona baslama
saatiyle beraber 14. ve 18. saatlerde VAS skorunun istatiksel olarak diisiik olmasi

anlamlidir.
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Gruplara gore ekstiibasyon siiresi (saat), ilk mobilizasyon siiresi (saat) istatistiksel
olarak anlamli farklilik goéstermemektedir (p>0,05). Gruplara gore postoperatif ilk
analjezik stiresi (saat) istatistiksel olarak anlamlh farklilik goéstermektedir (p=0,002;
p<0,05). SPB grubunun postoperatif ilk analjezik siiresi (saat), SPB+TTPB olanlara gore
diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB+TTPB
grubunun postoperatif ilk analjezik siiresi (saat), kontrol olanlara gore ytliksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore ilk analjezi blok
sonrasl suresi (saat) istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0,032;
p<0,05). SPB grubunun ilk analjezi blok sonrasi siiresi(saat), SPB+TTPB olanlara gore
diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore
total tramadol degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,018;
p<0,05). SPB+TTPB grubunun total tramadol kullaniminin, kontrol olanlara gore diisiik
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplarin postoperatif

sonuglarla iligkisi tablo 7’ da verilmistir.

Tablo 7: Gruplar ile Postoperatif Sonuglarin Iliskisi, minimum-maksimum (median)

Gruplar p
SPB(n=30) SPB+TTPB(n=32) Kontrol(n=33)
Ekstlibasyon Siiresi (Saat) 3-10 (6) 3-9 (6) 3-20 (6) 0,608
i1k Mobilizasyon Siiresi (Saat) 10-18 (14) 10-18 (14) 10-24 (14) 0,900
ik Analjezik Siiresi (Saat) 0-18 (2) 0-36 (8) 0-18 (0) 0,002**
ik Analjezi Blok Sonrasi (Saat) 1-22 (6) 1-37 (11,5) 0,032*
Total Tramadol (mg) 25-300 (125) 25-225 (100) 25-300 (150) 0,018*

Kruskall Wallis Testi *p<0,05 **p<0,01
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Gruplar ile postoperatif rahat hissetme, rahat nefes alma, bulanti, kusma, solunum
fizyoterapisi yapabilme, mobilize olabilme, konusmaya mecali olma durumlar arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmamistir (p>0,05). Gruplar ile postoperatif

derlenme arasindaki iliski tablo 8’ de gosterilmistir.

Tablo 8: Gruplar ile Postoperatif Derlenme Arasindaki Iliski, n (%)

Gruplar p

SPB(n=30) SPB+TTPB(n=32) Kontrol(n=33)
Rahat Hissetme Post Ekstiibasyon 29 (%31,5) 32 (%34,8) 31 (%33,7) 0,376
Rahat Hissetme Post Ekstiibasyon 12.saat 30 (%31,9) 32 (%34) 32 (%34) 0,387
Rahat Nefes Alma Post Ekstiibasyon 29 (%31,5) 32 (%34,8) 31 (%33,7) 0,376
Rahat Nefes Alma Post Ekstiibasyon 12.saat 30 (%32,3) 31 (%33,3) 32 (%34,4) 0,624
Bulanti Post Ekstiibasyon 2 (%40) 0 (%0) 3 (%60) 0,239
Bulanti Post Ekstiibasyon 12.saat 2 (%50) 0 (%0) 2 (%50) 0,344
Kusma Post Ekstiibasyon 1(%100) 0 (%0) 0 (%0) 0,335
Solunum Fizyoterapisi Yapabilme Post

30 (%33) 32 (%35,2) 29 (%31,9) 0,055

Ekstiibasyon
Solunum Fizyoterapisi Yapabilme Post

30 (%31,9) 32 (%34) 32 (%34) 0,387
Ekstiibasyon 12.saat
Mobilize Olabilme Post Ekstiibasyon 0 (%0) 1(%100) 0 (%0) 0,370
Mobilize Olabilme Post Ekstiibasyon 12.saat 6 (%21,4) 9(%32,1) 13 (%46,4) 0,236
Konugmaya Mecal Post Ekstiibasyon 30 (%32,3) 32 (%34,4) 31 (%33,3) 0,147

Chi-Square Testi *p<0,05 **p<0,01
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Gruplar ile sol toraks diren agrisi arasinda ekstiibasyon aninda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmustur (p=0,018; p<0,05). Sol toraks diren agrisi1 ekstiibasyondan
hemen sonra kontrol grubunda SPB’i gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Gruplar ile sol toraks diren agrisi ekstiibasyonun 12.
saatinde istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmustur (p=0,008; p<0,05). Sol toraks
diren agris1 ekstiibasyonun 12. saatinde kontrol grubunda SPB’ye gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01) Gruplar ile sol toraks diren
agrisi arasinda yogun bakimdan taburculuk sirasinda istatistiksel olarak anlaml iliski

bulunmamistir (p>0,05).

Gruplar ile sternotomi agrisi arasinda ekstiibasyondan aninda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Sternotomi agrisi ekstiibasyondan hemen
sonra SPB’i+TTPB’i grubunda, kontrol ve SPB gruplarina gore diisiik olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Gruplar ile sternotomi agrisi arasinda
ekstilbbasyonun 12. saati sirasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmustur
(p=0,007; p<0,05). Sternotomi agrisi ekstiibasyonun 12.saatinde; SPB’i+TTPB’i grubunda,
SPB’i grubuna gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0,001;
p<0,01). Gruplar ile sternotomi agris1 arasinda taburculuk sirasinda istatistiksel olarak
anlamh iliski bulunmustur (p=0,0038; p<0,05). Sternotomi agris1 yogun bakimdan
taburculuk sirasinda, SPB’i+TTPB’i grubunda, SPB’i grubuna gore diisiik olmasi

istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Gruplar ile sternum iist taraf agrisi arasinda ekstiibasyon aninda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmustur (p=0,018; p<0,05). Sternum st agris1 ekstiibbasyondan hemen
sonra SPB’i+TTPB’i grubunda, SPB’i ve kontrol gruplarina gore yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur (p=0,001; p<0,01) Gruplar ile sternum {st taraf agrisi
arasinda ekstiibasyonun 12. saatinde istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmustur
(p=0,008; p<0,05). Sternum st agris1 ekstiibasyonun 12. saatinde, SPB’i+TTPB'i
grubunda, SPB’i ve kontrol gruplarina gore ytiksek olmasi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p=0,001; p<0,01) Gruplar ile sternum st agris1 arasinda taburculuk

istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmamistir (p>0,05).

Gruplar ile mediasten diren agrisi arasinda ekstiibasyondan, yogun bakimdan
taburculuga kadar istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmamistir (p>0,05). Gruplarin
viicudun diger bolgelerinde olusan ekstra agrilar (venoz greft, idrar sondasi vb.) arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05). Gruplarin agr1 lokalizasyonlari ile

iliskisi tablo 10’ da verilmistir.
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Tablo 9: Gruplarin Agr1 Lokalizasyonlar ile Iliskisi, n (%)

Gruplar p
SPB(n=30) SPB+TTPB (n=32) Kontrol(n=33)

: S *
chzls;l'uf)l:::;;lren Agrisi Post 2 (%9,5) 7 (%33,3) 12(%57,1) 0,018
Sol Toraks Diren Agrisi Post 0 0 0 0,008**
Ekstiibasyon 12. saat > (%13,9) 13 (%36,1) 18 (%50)

Sol Toraks Diren Agrisi 0,176
Taburculuk 8 (%29,6) 6 (%22,2) 13 (%48,1)
i Ag P 0,001%*

zr;::zzz;:n grist Post 17 (%60,7) 0 (%0) 11 (%39,3)
Sternotomi Agrisi Post 0 0 0 0,007**
Ekstiibasyon 12. saat 12 (%52,2) 2 (%8,7) 3 LEe)
Sternotomi Agrisi Taburculuk 11 (%47,8) 3 (%13) 9 (%39,1) 0,038*

. . .
ZLE::;::::: Agnisi Post 0 (%0) 15 (%93,8) 1(%6,3) 0,025
Sternum Ust Agrisi Post A . . 0,025*
Ekstiibasyon 12.saat 1 (%16,7) > (%83,3) 0 (%0)
Sternum Ust Agrisi Taburculuk 0 (%0) 1(%100) 0 (%0) 0,370

. . . 7
zlll(::i(;z;\:;t:ynolzlren Agrisi Post 8 (%33,3) 8 (%33,3) 8 (%33,3) 0,975
Mediasten Diren Agrisi Post o o 0 0,061
Ekstiibasyon 12. saat 10(%47,6) 8 (%38,1) 3 (%14,3)
xiilfcs:leur:(Dlren Agrisi 6 (%46,2) 6 (%46,2) 1(%7,7) 0,087
Ekstra Agri Post Ekstiibasyon 3 (%60) 1(%20) 1(%20) 0,373
I]E-I;stsr:a?grm Post Ekstiibasyon 2 (%33,3) 1(%16,7) 3 (%50) 0,611
Ekstra Agrisi Taburculuk 2 (%33,3) 2 (%33,3) 2 (%33,3) 0,995
Chi-Square Testi *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore intensif spirometre 0. saat degeri istatistiksel olarak anlaml farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,05). SPB’i grubunun 0. saat degerinin, SPB’i+TTPB’i
olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05).
SPB’i grubunun intensif spirometre 0. saat degerinin, kontrol olanlara gore yiliksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB’i+TTPB’i grubunun
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intensif spirometre 0. saat degerinin, kontrol olanlara gore yliksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore intensif spirometre 2.saat
degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). SPB’i
grubunun intensif spirometre 2. saat degerinin, SPB’i+ TTPB'i olanlara goére diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB’i +TTPB’i grubunun
intensif spirometre 2. saat degerinin, kontrol olanlara gore yiiksek olmas istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore intensif spirometre 4.saat
degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). SPB’i
grubunun intensif spirometre 4. saat degerinin, SPB’i+ TTPB'i olanlara gére diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB’i +TTPB’i grubunun
intensif spirometre 4. saat degerinin, kontrol olanlara gore yiiksek olmas istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore intensif spirometre 8. saat
degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). SPB’i
grubunun intensif spirometre 8. saat degerinin, SPB’i+ TTPB'’i olanlara gore diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB’i grubunun intensif
spirometre 8. saat degerinin, kontrol olanlara gore yliksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB’i+TTPB’i grubunun intensif spirometre 8.
saat degerinin, kontrol olanlara gore yiiksek olmas1 istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore intensif spirometre 10. saat degeri
istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). SPB’i+ TTPB'i
grubunun intensif spirometre 10. saat degerinin, kontrol olanlara gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore intensif
spirometre 12. saat degeri istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermektedir (p=0,001;

p<0,05). SPB’i grubunun intensif spirometre 12. saat degerinin, SPB’i+TTPB'’i olanlara
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gore dlisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB’i+
TTPB’i grubunun intensif spirometre 12. saat degerinin, kontrol olanlara gore ytiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore intensif
spirometre 14. saat degeri istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermektedir (p=0,001;
p<0,05). SPB grubunun intensif spirometre 14. saat degerinin, kontrol olanlara gore
ylksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB’i+TTPB’i
grubunun intensif spirometre 14. saat degerinin, kontrol olanlara gore yiliksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore intensif
spirometre 18. saat degeri istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermektedir (p=0,001;
p<0,05). SPB’i grubunun intensif spirometre 18. saat degerinin, kontrol olanlara gore
yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). SPB’i+TTPB’i
grubunun intensif spirometre 18. saat degerinin, kontrol olanlara gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore intensif
spirometre 24. Saat degeri istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermektedir (p=0,001;
p<0,05). SPB’i grubunun intensif spirometre 24. Saat degerinin, SPB’i+ TTPB’i olanlara
gore diisik olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05).
SPB’i+TTPB'’i grubunun intensif spirometre 24. saat degerinin, kontrol olanlara gore
yuksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplara gore
intensif spirometre 36. saat degeri istatistiksel olarak anlamh farklilik géstermektedir
(p=0,001; p<0,05). SPB’i grubunun intensif spirometre 36. saat degerinin, SPB’i+ TTPB’i
olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05).
SPB’i+TTPB'’i grubunun intensif spirometre 36. saat degerinin, kontrol olanlara gore

ylksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplarin

59



intensif spirometre ¢alisma kapasitesi tablo 10’ de verilmistir. Sekil 11’ de triflo ¢calisma

kapasiteleri tidal voliim (ml) olarak grafikte gosterilmistir.

Tablo 10: Gruplar ile Intensif Spirometre Calisma Kapasitesi (ml) Arasindaki iliski,

minimum-maksimum (median)

Gruplar p
SPB(n=30) SPB+TTPB(n=32) Kontrol(n=33)
0.saat 0-900 (600 ml) 0-900 (900 ml) 0-900 (0 ml) 0,001 **
2.saat 0-1200 (600 ml) 0-900 (900 ml) 0-1200 (600 ml) 0,001 **
4.saat 0-1200 (600 ml) 600-900 (900 ml) 0-900 (600 ml) 0,001 **
8.saat 0-1200 (750 ml) 600-900 (900 ml) 0-900 (600 ml) 0,001 **
10.saat 0-1200 (750 ml) 600-900 (900 ml) 0-1200 (600 ml) 0,001 **
12.saat 0-1200 (750 ml) 600-900 (900 ml) 0-900 (600 ml) 0,001 **
14.saat 0-1200 (900 ml) 600-1200 (900 ml) 0-900 (600 ml) 0,001 **
18.saat 0-1200 (900 ml) 0-1200 (900 ml) 0-900 (600 ml) 0,001 **
24.saat 0-1200 (900 ml) 0-1200 (900 ml) 0-900 (600 ml) 0,001 **
36.saat 0-1200 (900 ml) 0-1200 (900 ml) 0-900 (600 ml) 0,001 **

Kruskall Wallis Testi

*p<0,05 **p<0,01
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Sekil 11: Gruplarin triflo ¢alisarak olusturduklari ortalama tidal volum(ml)

Ozetle, SPB'i+TTPB’i grubunun intensif spirometre ile olusturdugu tidal voliim
kapasitesi tiim saatlerde SPB’i grubundan daha iyiyken, kontrol grubu en diisiik olarak

gozlendi.

Gruplar arasinda bulant1 kontrol ve SPB’i grubunda 2’ser kiside, kusma ise sadece
kontrol grubunda bir kiside gozlenmesine ragmen istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). Bloga bagli her iki blok grubunda da (hematom, pnémotoraks, enfeksiyon, lokal

anestezik toksitesi) herhangi bir komplikasyona rastlanmadu.
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5. TARTISMA

Calismamizda medyan sternotomi ile KAGB cerrahisi geciren hastalarda SPB'i ile
birlikte TTPB’'nin postoperatif VAS skorlarini ekstiibasyon sonrasi 0. saatte azalttigini,
takibinde mobilizasyona baslayincaya kadar VAS skorlarinin benzer oldugunu ve ilk
mobilizasyon sonrasi SPB'i ile beraber TTPB’i grubunda 14. ve 18. saat VAS skorlarinin
daha diisiik oldugunu bulduk. SPB’i + TTPB’i grubunda yogun bakim taburculuk siiresine
kadar kullanilan total tramadol dozu daha diisiik, ilk ek aneljezik siiresi ise daha uzun
olarak gozlendi. Ekstiibasyon zamani, ilk mobilizasyon zamani, yogun bakimdan
taburculuk zamaninda gruplar arasinda fark saptanmadi. En az sternotomi agrisi
SPB’i+TTPB’i grubunda goézlenirken, en ¢ok sternum iist (T1 dermatomu) agris1 da
sternotomi agrisi olamadigi icin yine SPB’i + TTPB’i grubunda saptandi. Sol toraks agrisi
en ¢ok kontrol grubunda bulundu. Mediastinal tiip girisine bagli agr1 ise her gruba
dagilimi esit olarak gozlendi. En iyi intensif spirometre ¢alisma kapasitesi tiim saatler de
SPB’i+TTPB’de iken, en koti kontrol grubunda tespit edildi. Hastalarin postoperatif
derlenme durumlarina bakildiginda tiim gruplarda benzerlik gosterdi. Bloga bagh

herhangi bir komplikasyon gortlmedi.

Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif agrinin ideal yonetimi, hastalarin erken
mobilizasyonunu, erken taburculugunu ve sonug olarak hasta konforunun arttirilmasini
amagclamaktadir. Bu nedenle son yillarda agr1 kontrolii i¢in bir¢ok farkl ila¢ ve yontem
kullanilmaktadir. Santral rejyonel tekniklerin miikemmel analjezi saglamasina ragmen
heparinizasyona bagli hematom ve hemodinamik bozukluk gibi istenmeyen etkileri

nedeniyle periferik rejyonel tekniklerin kullanimini 6n plana ¢ikmaktadir (104). SPB’i
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ozellikle toraks cerrahisinde (VATS, Torakotomi) sik kullanilmakta ve etkinligi
calismalarla desteklenmektedir. TTPB’i ise daha yeni kullanilmaya baslayan bir alan blogu
olup meme cerrahisinde ve kardiyak cerrahide diger rejyonel anestezi yontemleriyle

beraber degerlendirilmektedir (104).

KAGB cerrahisinde sternotomiye bagh agriy1 azaltmak i¢cin toraks 6n duvarinin
analjezisini saglamaya yonelik TTPB’i ve torakal direnaji saglamak i¢in yerlestirilen gogiis
tiplerine bagh olusan agrinin giderilmesi amagh da SPB’nin kullanimi bir derlemede
gosterilmistir (105). Bizim calismamizda da en ¢ok agriyan bdlgeler gruplar arasi
karsilastirdiklarinda benzer sonuglar elde edilmistir. Bunlarla beraber TEA, TPVB, PECS,
ESPB ve torakal-interfacial plan bloklar1 iv analjeziklerle beraber cesitli bireysel
kombinasyonlar seklinde kullandiklarinda kardiyak cerrahi sonrasi iyilesmeye olumlu

yonde katki saglamaktadir (105).

Zhang ve ark. (106) acik kalp cerrahisinde bilateral TTPB uygulamasinin peroperatif
sulfentanil ihtiyacini azalttigl, ekstiibasyon siiresini kisalttigi, postoperatif 2 giin boyunca
VAS ile degerlendirilen uyku kalitesini artirdigini, NRS skorlarini ilk 24 saatte azalttigini,
ek analjezik ihtiyacin1 azalttigi saptamis, ekstiibasyon zamanlar1 arasinda fark
bulamamislar. Bizde tek tarafli TTPB’nin postoperatif donemde uygulanabilecegini ve
sternotomi analjezisi i¢in yeterli olabilecegini gosterdik. Ama hastalarin postoperatif
yonetimine miidahale etmedigimiz icin ekstiibasyon siireleri arasinda bir fark géremedik.
Bizim ¢alismamizda yogun bakimdan taburculuk zamani agisindan gruplar arasi bir fark
gorilmezken bloga baglh herhangi bir komplikasyon olusmadi. Zhang ve ark. ayni
calismada yogun bakim ve hastaneden taburculuk zamani agisindan fark bulmamasi ve

blok islemine bagh hematom, enfeksiyon, pnémotoraks gibi herhangi bir komplikasyon
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gozlenmemesi de c¢alismamizla ortiismektedir. Ancak bu g¢alismada, solunum
fonksiyonlar1 intensif spirometre gibi bir parametre ile degerlendirilmemis ve diren
tiiplerinin giris yerlerine bagl olusabilecek agridan hi¢ bahsedilmemis olmasi, tek basina
TTPB'nin etkinligini degerlendirmek icin daha kapsayici c¢alismalarin yapilmasi

gerektigini diistindirmektedir.

Acik kardiyak cerrahi geciren eriskin 48 hastanin dahil edildigi Aydin ve ark. (107)
tarafindan yapilan prospektif bir ¢calismada iv analjeziklerin uygulandigi kontrol grubu ile
bilateral TTPB’i grubunu karsilastirmiglar. TTPB’nin postoperatif fentanil ihiyacini, ek
analjezik ihtiyacini ve VAS skorlarini azalttig1 saptanmis. Her iki grubada gogiis direnaji
icin yerlestirilen tiip etrafina cerrah tarafindan 10 ml %0,25’lik bupivakain yapilmis
ancak kontrol ve blok grubunda, toraks duvarinda cerrahiye baglh olusabilecek ekstra bir
agr1 bolgesine deginilmemis. Biz calismamizda SPB'i ile lateral gogiis duvari anlejezisinin
ayr1 bir degerlendirme 6lgiisii aldik ve SPB’nin go6giis tlpl giris yeri agrisi i¢in etkili

oldugunu ancak sternotomi agrisina etki etmedigini tespit ettik.

Bizim calismamizda TTPB'i yapilan hastalarin sternotomi agrisi olmazken, T2
dermatomu iizerinde agrilarinin olmasi, sternum st taraf agrisi icin tek tarafli TTPB’i
yetersiz kaldigin1 ve multimodal analjezinin 6nemini gostermektedir. Wang ve ark. (108)
yaptig1 olgu sunumunda sternum fiksasyonu operasyonu gecirecek bir hasta igin
supraklavikular blok ile beraber TTPB'i altinda genel anestezi uygulamadan T1-T5
dermatomal alanda yapilan kesiyle operasyonun agrisiz bir sekilde tamamlanmis

olmasida bulgumuzu destekler niteliktedir.

Cakmak ve ark. (109) pediatrik acik kalp cerrahisi geciren TTPB'nin etkinligini

degerlendirmek i¢in yaptiklari calismada, hastalarin intraoperatif ve postoperatif fentanil
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tiiketimi, postoperatif ilk 24 saatlik agr1 skorlari, blok grubunda daha az oldugunu
bildirmisler. Ancak intraoperatif fentanil dozu, sadece hemodinamik verileri kullanan bir
anestezi uzmani karar vermis ve postoperatif fentanil veren kisi agriy1 degerlendiren
kisiyle ayni kisi oldugu i¢in objektif bir degerlendirme yapilamamis olabilir. Calismamizda
ise HKA kullanilmasi ve degerlendirmeyi yapan kisinin farkli birisi olmas;,
standardizasyon acisindan sonuclara pozitif yansimaktadir. Ayni1 calismada biitiin
hastalarin ekstiibasyona kadar yogun bakim iinitesinde dexmedetomidin almasi ilacin
analjezik etkinliginin olmasi, ve tam olarak sedasyon skorunun da agiklanmamasi gruplar

arasinda farkhlik yaratabilir.

Shokri ve ark. (110) eriskinlerde yaptigi bir baska c¢alismada TTPB’nin post
sternotomi agrisina etkinligi arastirilmis. 30’ar kisilik iki gruptan olusan c¢alismada
indiiksiyondan sonra TTPB grubuna transvers tarasik kas ve interkostal kaslar arasina
bilateral 15’er cc %0,25 bupivakain verilirken kontrol grubuna 15’er cc salin verilmis.
Bizim calismamizda kontrol grubuna salin gibi plasebo uygulanmamis olmasi lokal
anestezigin etkinligi konusunda yeterli veri saglamamistir. Bizim c¢alismamizin
postoperatif olmasi blogun etki siiresi agisindan postoperatif donemde daha uzun bir
verimlilik diistindiirmekteyken, bu ¢alismadaki gibi preventif analjezi saglamamis olmasi
da ek analjezik ihtiyacini veya VAS skorlarimizi arttirmis olabilir. Ayn1 ¢alisma da diger
calismalardan farkl olarak istirahatte VAS skorlar1 0. Ve 18. Saatte benzer bulunurken,
takibinde 8, 12 ve 24. saatlerde blok grubunda daha diisiik olarak degerlendirilmis. Bizde
VAS skorunu sadece 0. 14. Ve 18. saatte farkli saptadik. Postoperatif morfin eklenmesi
gereken hasta sayisi, total morfin dozu, yogun bakim kalis siiresi ve ekstiibasyon zamani
kontrol grubunda daha fazla bulunmus. Calismamizda kontrol grubunda total tramadol

dozunun daha fazla , ilk analjezik siliresinin daha kisa olmasi bu c¢alismayla
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desteklemektedir. Hastanemizde baypas hastasinin postoperatif yonetimini KDC Kklinigi
tarafindan yapilmasi yeterli standardizasyonu saglayamamamiza yol agmis, ekstiibasyon
zamanl ve yogun bakim taburculuk zamani gibi verilerin degerlendirilmesinde sorun
teskil etmistir. Komplikasyon olarak her iki grupta da sadece aritmi gézlenmis ve blokla
iliskilendirilmemis olmasi bizi desteklemektedir. Intraoperatif anestezi derinligi bizim
calismamizda BIS ile degerlendirilirken bu calisma da degerlendirilmemis olmasi
intraoperatif kullanilan anesteziklerin postoperatif analjeziye etkisi veya Kkatkisi
konusunda kisithilik olusturmaktadir. Bizde ¢alismamizda VAS skoru sadece istirahatte
degerlendirmis gibi goziikse de intensif spirometre calisma kapasitesiyle aslinda
hastalarin aktivasyondaki VAS skorlarinin da SPB+TTPB’i grubunda daha diisiik
oldugunu desteklemektedir. Ancak Shokri ve ark. yaptig1 bu calisma solunum kapasitesini
degerlendiren herhangi bir 6l¢iit vermemis, calismamizda blok gruplarinda intensif
spirometre calisma kapasitesinin daha iyi oldugunu géormemiz gelecekte tamamlayici
bloklar kullanabilecegini diistindiirmektedir. Torakstaki direnaj tiiplerinin agriya olan
etkisinden bahsedilmemesi, analjezik etkinligi degerlendirirken sadece sternotomiye
odaklanmaya sebep olabilir. Operasyonlar sadece izole baypas olarak standardize
edilmedigi icin yapilan cerrahinin agriya olan fizyopatolojik etkisi durumu

karmasiklastirabilir.

SPB’nin o6zellikle sol toraks tiipline bagl agrida kontrol grubuna gore daha etkili
oldugunu gosterdik. Kelawa ve ark. (7) yaptiklar1 bir derlemede SPB’nin lateral gogiis
duvari operasyonlari icin etkili analjezik sagladigini gostermislerdir. Thorakodorsal sinir
ve uzun torasik sinire de etkinlik gostermesi nedeniyle TEA, PVB ve ESPB’nin
kapsamadagi duyusal alanda da antero-lateral gogiis duvar1 analjezisinde daha etkin

sonuglar verebilecegi diisiintilmektedir.
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Berthoud ve ark. (111) minimal invaziv kardiyak cerrahi geciren 46 hastada SPB’yi
cerrahi lokal anestezik infiltrasyon ile karsilastirdiklar1 retrospektif bir ¢alismada,
SPB’nin postoperatif morfin ihtiyacin1 azalttigini, NRS skorlarim iyilestirdigini, non-
invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacim1 azalttigini, yogun bakim taburculuk siiresini
kisalttigini bulmuglar. Patel ve ark. (112) SPB’nin minimal invaziv kardiyak cerrahi i¢in
kullaniminin postoperatif agr1 skorlarini iyilestirdigini, opioid kullanimini azalttigini
saptamislar. Bizde ¢alismamizda SPB’nin ne kadar VAS skorlarina etkisi minimal olsa da
lateral gogiis duvar: analjezisi i¢in etkinligini kardiyak girisimler acisindan gosterdik.
Minimal invaziv kardiyak cerrahilerde, sternotomi hatti olmamasi bu blok yénteminin
ozellikle bu yontemle yapilan cerrahilerde tek basina kullanimi agisindan daha avantajh

goziikmektedir.

Calismamizda da SPB’nin TTPB'i ile kombinasyonunun blok etki siireci icerisinde tek
basina SPB’ye gore daha etkin bir analjezi sagladigin1 gordiik. Balan ve ark. (105)
kardiyak cerrahi geciren hastalarda yaptiklar1 derlemede PECS ve SPB’nin sternotomi
agrisin1 kesmekte tek basina yetersiz oldugunu, TTPB'’i sternotomi i¢in etkili analjezik
sagladigini ancak TTPB’nin da lateral gogiis duvar:1 analjezisi i¢in yetersiz oldugunu
saptamislardir. SPB’nin 6zellikle minimal invaziv kardiyak cerrahiler ve torakotomi i¢in

agri skorlarini azalttigini belirtmeleri galismamizi destekler niteliktedir.

Roriz ve ark. (113) komorbiditeleri nedeniyle genel anestezinin kontraendike oldugu
bir olguda SPB ve TTPB ile komplikasyonsuz ve agrisiz sekilde subkutan cardioverter-
defibrillator (S-ICD), implantasyonu gerceklestirmistir. Bilindigi gibi S-ICD,
uygulamasinda gogiis 6n duvar1 ve lateral duvarinda insizyon hatlarindan islem

yapilmaktadir. Bizim calismamizda median sternotomi hatti ve toraks direnaji i¢in
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yerlestirilen gogiis tiiplerinin analjezisini saglamak icin yaptigimiz bloklarin etkili

oldugunu gosterdi.

Shariat, ve ark. (114) yaptig1 prospektif, bir calismada da S-ICD yerlestirilmesi i¢cin
hastalara genel anestezi altinda cerrahi infiltrasyon veya SPB’i ile TTPB'i uygulanmus.
Total intraoperatif fentanil ihtiyaci, postoperatif VAS skorlari, yogun bakimdan
taburculuk stiresi blok grubunda de daha distik olarak degerlendirilmis. Bizim
calismamizda bu bulgular1 destekler niteliktedir ancak TTPB’i ve SPB’nin beraber
kullanildig1 agik kalp cerrahisi calismasina literatiirde rastlanmadigl icin daha fazla

calismaya ve bilgiye ihtiyac vardir.

Yamomoto ve ark. (115) kardiyak cerrahi geciren ¢ocuklarda yaptiklar1 TTPB'i ile
rektus kilif blogu (RSB) kombinasyonunun kullanildigi calismada TTBP’unun sternotomi
analjezisini sagladigini ancak mediastene yerlestirilen direnaj tiipiiniin agrisini kesmekte
ve ek analjezik kullaniminin azaltilmasinda, RSB’unun etkili oldugunu saptamislar. Bizde
biitiin gruplarda mediastinel bolgede agrisi olan hastalar1 gozlemledik. Yeterli toraks
duvar1 analjezisi saglamak amaciyla daha kapsamli c¢alismalara ihtiya¢ oldugu

gorilmektedir.

Sepolvere ve ark. (116) TTPB’i ile Pecto-Interfacial plan blogunu (PIFB)
karsilastirdiklar1 bir degerlendirmede, PIFB’'unun daha ytizeyel, daha glivenli ve daha
fazla alana etki ettigini gostermisler. Ancak bu blok daha giivenli olmasina ragmen ¢oklu
enjeksiyon gerektirmesi, daha genis bir alan oldugu icin de ila¢ voliim ve konsantrasyonu
artirmak gerekebilecegi nedeniyle TTPB’i sternotomi icin daha degerli goziikmektedir.
IMA goériintiilenmesinin sorun oldugu durumlarda PIFB’u kullanilabilir. Giivenligi ve

etkinligi acisindan her iki blok icinde daha fazla ¢alismaya gerek vardir.
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Komplikasyonlar acisindan gruplar arasinda bir fark bulmasakta, literatiirde
kardiyak cerrahide multimodal analjezinin, postoperatif sonuglari, hastanin yasam
kalitesini arttirdigl, opioid yan etkilerinin neden oldugu sorunlari azalttigini, yeni gelisen
rejyonel tekniklerle beraber daha iyi sonuclar alinmaya baslandigini bulmuslar. Ancak
hastay1 tibbi olarak bireysellestirmenin analjezi yonteminde oOnemli oldugunu

belirtmisler (6).

Calismamizda 63 kisiye blok uygulanmasina ragmen bloga bagl herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Literatiirde de Ueshima ve ark. (117) yaptig1 299 kisilik bir

calisma da sadece 2 kiside enfeksiyon saptanmis olmasi bizi desteklemektedir.

Calismamiz da yogun bakimdan taburculuk siiresine kadar biitiin zamanlarda VAS
skorlarin da her saatte anlamli degisiklik bulmasakta, hastalarin blok gruplarinda etkili
intensif spirometre calismalar1 multimodal analjeziyi standardize ettigimizi ve blogun
etkinligini gostermektedir. Ayn1 zamanda en ¢ok agriyan bolgeler, total tramadol dozu,
ve ilk ek analjezik siiresi goz oniinde bulunduruldugunda yapilan blok islemlerinin
basaris1 ortaya c¢ikmaktadir. Son olarak TTPB'nin tek tarafli uygulanabilecegini,
sternotomi agrisi icin bilateral yonteme alternatif olarak kullanilabilecegi ve daha glivenli

olacagini diistinmekteyiz.

5.1. Calismamizin Kisithhiklar
Lokal anestezik ila¢ konsantrasyonu ve voliimiinii yapilan birka¢ calismaya gore
yapilmaktadir ancak bunun i¢in daha biiyiik randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag

vardir. Kontrol grubunda olan hastalara salin gibi bir enjeksiyon uygulanmamis olmasi
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blok etkinligini degerlendirmekte lokal anestezigin roliinii géstermekte yetersiz kalmis

olabilir.

islemi postoperatif désnemde yapilmasi sadece tek tarafli TTPB'i tercih edilmesine yol
actl. LIMA cikarilmasina bagh olusabilecek agriya tek tarafli blok isleminin de etkinligini
gostermemize ragmen kronik siire¢ icin sonuglarini bilmemekteyiz. Intraoperatif
donemde blok isleminin opioid kullanimi tlizerine etkilerini degerlendiremedik. Blok

islemi genel anestezi altinda yapildigi icin dermatomal degerlendirme yapilamadu.

Gruplar arasinda tek basina TTPB’i uygulanan bir grup olmamasi, bu blogun tek
basina veya SPB'i ile beraber olan etkinligini degerlendirmek icin yeterli bir karsilastirma

yapmamiz mimkiin olmadi.

Hastalarin postoperatif yonetimi, KDC klinigi tarafindan yapildig i¢in ekstiibasyon
zamanl, yogun bakimdan taburculuk ve hastaneden taburculuk acisindan farklarini

gostermek icin hastalari standardize etmek miimkiin olmadi.

Blok isleminin kronik agriya olan etkileri icin yeterli siire takip uygulanabilir ve uzun

doénem sonuclar1 hakkinda bilgi vermek miimkiin olabilirdi.

Calismanin gozlemsel olarak planlanmasi yerine , 6zellikle postoperatif hasta
yonetimi ve standardizasyonu gibi durumlar acisindan randomize kontrollii klinik

calisma olarak planlanabilirdi.
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5.2.Sonug
Calismamizda multimodal yontemlerle ile hastalara etkin bir analjezi
saglanabilecegini 6zellikle HKA y6ntemi kullanilmasi hastalarin psikolojik, fizyolojik

sagligl, yasam kalitesi ve etik agisindan 6n plana ¢ikmaktadir.

Kardiyak cerrahide agr1 6nemli morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir.
Kullanilan klasik teknikler ve ilaglarin yan etkilerini azaltmak igin yeni ydntemler
denenmektedir. Bizde medyan sternotomi agrisi ve lateral gogiis duvari agrisi icin TTPB’i
ve SPB’nin KAGB cerrahisinde etkisini literatlirde olmayan farkh birka¢ bakis acisiyla
sundugumuzu diisiinmekteyiz. Ozellikle TTPB’nin sternotomi agrisinin giderilmesi amagh
tek tarafli uygulanabilecegini ve etkinligini gosteren ilk ¢alisma olmasi agisindan
onemlidir. Ayrica yapilan bloklarin solunum fonksiyonlarina pozitif olarak yansimasi
morbidite, mortalite ve maliyette azalis saglayabilecegi kanaatindeyiz. Bu yeni gelisen
yontemler, birbirini tamamlayic1 6zellikleri g6z 6niinde bulundurularak farkli analjezik
teknikler olarak daha ¢ok gelistirilebilir. Ancak saglikli ve yeterli verilerin olusmasi i¢in

daha ¢ok randomize kontrollii klinik ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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