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1. OZET

VIDEO  YARDIMLI TORAKOSKOPIK  CERRAHI SONRASI
POSTOPERATIF ANALJEZi YONETIMINDE ULTRASON ESLiGINDE
YAPILAN EREKTOR SPINA PLAN BLOGU VE TORAKAL EPiDURAL
ANALJEZI ETKINLiGININ KARSILASTIRILMASI

Giris/Amac: Torakotomi sonrasi analjezi yonetimi i¢in altin standart olan torakal
epidural analjezi (TEA), video yardimli torakoskopik cerrahi (Video-assisted thoracic
surgery-VATS) sonrasi analjezi i¢in de kullanilmaktadir. Ultrasound (US) esliginde
yapilan erektor spina plan blogu (ESPB), Forero ve ark. tarafindan 2016 yilinda
tanimlanmis yeni bir interfasiyal plan blogudur. Erektér Spina Plan Blogu’nun TS5
vertebra seviyesinde uygulaninca torakal analjezi sagladigi bildirilmistir. Bu
calismanin amaci, VATS sonras1 analjezi yonetiminde ESPB ve TEA’ nin analjezik
etkinliklerini kiyaslamaktir.

Gereg/Yontem: Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onayi
(28.12.2018 tarihli 21 karar no.lu) ve hasta onamlari alindiktan sonra, genel anestezi
altinda elektif video yardimli torakoskopik cerrahi planlanan, ASA risk skoru I-11 olan
50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Kanama diyatezi hikayesi bulunan, antikoagiilan
tedavi alan, lokal anestezik ve opioid ilaglara kars1 alerjisi veya duyarliligi olan, blok
uygulanacak bolgede infeksiyonu olan, gebelik siiphesi ve/veya gebe olan, emziren
anneler ve islemi kabul etmeyen hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Hastalar bilgisayar
randomizasyon programi yardimiyla iki gruba ayrildi. Grup ESPB’ (n=25) de ESPB,
Grup TEA’ (n=25) da TEA planlandi. Her iki gruba blok kateterinden hasta kontrolli
analjezi (HKA) uygulandi. Postoperatif ilk 24 saatte her iki grubun VAS skorlari, ek
analjezik kullanimi, bulanti-kusma insidanslar1 ve komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: ESPB grubunda TEA grubuna gore intraoperatif opioid (remifentanil)
tiikketimi, istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (p<0.05). ESPB grubunda 16. ve
24. saatlerdeki hem statik (istirahatte) hem de dinamik (6ksiiriirken) VAS degerleri,
TEA grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Her iki grup arasinda,
komplikasyonlar ve yan etkiler bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Calismamizda, VATS sonras1 analjezi yonetiminde ESPB ve TEA’ nin benzer
etkinlikte analjezi sagladigi gorildi. ESPB hem uygulama kolayligi hem de giivenligi
acisindan torakoskopi sonrasi analjezi yonetimi icin TEA’ ya iyi bir alternatif olabilir.

Anahtar Kelimeler: Erektor spina plan blogu; postoperatif analjezi yonetimi; torakal
epidural analjezi; video yardimeil1 torakoskopik cerrahi.



2. ABSTRACT

COMPARISON ABOUT THE EFFICACY OF ERECTOR SPINAE PLANE
BLOCK AND THORACIC EPIDURAL ANALGESIA FOR
POSTOPERATIVE ANALGESIA MANAGEMENT FOLLOWING VIDEO
ASSISTED THORACIC SURGERY

Objective: Thoracic epidural analgesia (TEA) is the clinical gold standard post-
thoracotomy analgesic technique, but it is also being used for analgesia management
following video-assisted thoracic surgery (VATS). The ultrasound (US)-guided
erector spinae plane block (ESPB) is a novel interfacial plane block described by
Forero et al. in 2016. ESPB provides thoracic analgesia when it is performed on the
level of T5 vertebrae. The aim of this study is to compare the efficacy of ESPB and
TEA for postoperative analgesia management following VATS.

Methods: After the approval of the Istanbul Medipol University ethical committee
and obtaining consent from the patients, patients who had American Society of
Anesthesiologists (ASA) classification of I-1l and an age of 18 to 65 years old-
scheduled for elective VATS under general anesthesia were included in this study. We
excluded patients with bleeding diathesis histories, patients receiving anticoagulant
treatment, patients with known local anesthetic or opioid allergies, patients with skin
infections at the needle puncture site, pregnant or lactating patients, and those who did
not agree to the procedure. The patients were divided into two groups of 25 patients
each using a randomizing computer program: an ESPB group (n=25) and a TEA group
(n=25). Patient-controlled analgesia (PCA) device was attached to patients via the
catheter. The analgesic using in the postoperative first 24 hours, the incidence of
nausea and vomiting, and complications were recorded.

Results: The intraoperative opioid consumption was significantly lower in ESPB
group compared to TEA group (p<0,05). The static (at rest) and dynamic (while cough)
VAS at 16" and 24" hours were significantly higher in ESPB group compared to TEA
group. There was no difference in terms of side effects and complications between the
groups.

Conclusions: ESPB and TEA provided similar effective analgesia management
following VATS. ESPB may be a good alternative to TEA for analgesia management
after thoracoscopy, due to its safety and ease of application.

Keywords: Video-assisted thoracic surgery, thoracic epidural analgesia, erector
spinae plane block, postoperative analgesia management



3. GIRIS VE AMAC

Video yardimcili torakoskopik cerrahi (VATS), son yillarda akciger cerrahisi
icin standart cerrahi prosediir olarak degerlendirilmektedir (1). Agik torakotomiyle
kiyaslaninca VATS cerrahisinin avantajlari hizli iyilesme, hastanede yatis zamaninin
kisalig1 ve diisiik komplikasyon oranlaridir (2). Torakotomiye oranla daha az agrili bir
cerrahi islem olmasma ragmen Ozellikle VATS sonrasi ilk saatlerde siddetli akut
postoperatif agr1 goriilebilmektedir (3). Torakotomi sonrasi analjezi i¢in altin Standart
olan torakal epidural analjezi (TEA) (4), VATS sonrasi analjezi igin de
kullanilmaktadir. Acik cerrahi ve VATS arasindaki cerrahi teknigin ve olusan
travmanin farkli olusundan dolayr VATS sonras: analjezi i¢in altin standartin ne
olmas1 gerektigi tartisma konusudur (3,5,6). Ozellikle TEA” nin uygulama giicliigii ve
yan etki profilinden dolayr minimal invaziv cerrahi islemler i¢in daha az invaziv
analjezik teknikler uygulanmasi gerektigi goriisii desteklenmektedir (7,8). TEA
uygulamasi etkin oldugu kadar invaziv oldugu igin de antikoagulan tedavi, anatomik
bozukluklar gibi bazi durumlarda kullanimi sinirlidir. TEA’ nin kullanilmasini
sinirlayan bazi diger faktorler ise sunlardir: epidural kateter migrasyonu, sempatik
blokaj, solunum depresyonu, Uriner retansiyon, dura hasari, hematom olusmasi (9).
Torakoskopik cerrahi geciren hastalarda postoperatif dénemde yetersiz analjezi ise
atelektazi, pndmoni, artmis oksijen tiiketimi gibi pulmoner komplikasyonlara neden

olabilecegi i¢in analjezi yonetimi olduk¢a dnemlidir (10).

Ultrason (US) esliginde yapilan erektor spina plan (ESP) blogu, Forero ve ark.
(11) tarafindan 2016 yilinda tanimlanmis yeni bir interfasiyal plan blogudur. ESP
blogu T35 seviyesinde uygulanirsa torakal bolgede (12), T7-9 seviyesinde uygulanirsa
abdominal bolgede analjezi saglar (13). Bu blok erektor spina kasinin altindaki fasiya
icerisine lokal anestezik igeren soliisyon enjeksiyonu ile uygulanir (11-13). ESP
blogunun uygulama yeri plevra ve néraksiyel dokulardan uzak oldugu i¢in bu yapilarin
yaralanmasina bagli komplikasyon riskini en aza indirir. Sonoanatominin US’ de
gorunttlenmesi kolaydir ve lokal anestezigin yayilimi rahatga gorulebilir. Bu teknigin
bir diger avantaji ise analjezinin uzun siirmesi istenilen durumlarda kateter

konulabilmesidir. Lokal anestezik solusyonun sefalokaudal yayilimi ile birkag



dermatomda analjezi olusur. Kadavra calismalari, enjeksiyonun spinal sinirlerin
ventral ve dorsal kdklerine yayildigini, hem anterolateral toraksta hem de posteriorda
duyusal blokaj olusturdugunu goéstermistir (11). Literatiirde agik kalp cerrahisi (14),
meme cerrahisi (15) ve ventral herni tamiri (16) sonrasinda postoperatif analjezi
yonetimi i¢in ESP blok etkinligini arastiran randomize kontrollii ¢aligmalarda etkin
analjezi saglandig1 belirtilmistir. Torakotomi ve VATS sonrasi analjezi yonetimi i¢in
raporlanmis vaka serileri ve olgu sunumlart mevcut olup, bunlarda da etkin analjezi
sagladig1 bildirilmistir (12, 17-20). Toraksin kronik ve direngli agr1 sendromlarinda
etkin analjezi sagladigi bildirilen olgular mevcuttur (21). Literatiirde yaptigimiz
taramaya gore VATS sonrasi postoperatif analjezi yonetimi i¢in ESP blok etkinligini

degerlendiren randomize bir ¢alismanin heniiz bulunmadig1 anlagilmaktadir.

Bu calismada VATS cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi yonetimi i¢in US
esliginde ESP blogu ve TEA etkinligini karsilagtirmay1 amaglandi. Primer amacimiz
perioperatif ve postoperatif opioid tiiketimini karsilastirmak, sekonder amacimiz ise
postoperatif agr1 skorlar1t (VAS), opioid kullanimu ile iligkili yan etkiler (alerjik
reaksiyon, bulanti, kusma) ve blok nedenli olusabilecek komplikasyonlari

karsilastirmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Torakoskopi ve Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi (VATS)

Torakoskopi 1910 yilindan beri uygulanan bir islem olmakla birlikte uygulama
ancak plevral hastaliklarin tanistyla ve tiberkilozda kollaps tedavisiyle sinirliyd: (21-
23). Yeni antitiberkuloz ilaglar, perkiitan biyopsi teknikleri ve daha az mortalite ile
gerceklestirilen torakotomiler 1950’lerden sonra Jacobaeus tarafindan tanitilan

torakoskopinin terkedilmesine yol agmistir (22).

Torakal omurga patolojilerinde de yaygin olarak torakoskop kullanim1 Mack,
Regan ve Rosenthal tarafindan gelistirilmistir (25-27). Torakal 3-10 seviyeleri
arasinda rahatlikla uygulanabilen bir yontemdir. Diger anterior yaklagimlara gore
komplikasyon oranlar1 daha diisiiktiir. Ozellikle kiigiik, lateral yerlesimli ve yumusak
yapili disklerde tercih edilir (28). Korpus tutulumlu tiimér, fraktiir ve skolyoz
cerrahisinde de tercih edilmektedir.

Endoskopik optik araclarin ve video goriintiileme teknolojisinin gelismesiyle
birlikte son birkag yildir torakoskopinin yaninda VATS uygulama alanina girmis ve

giin gectikce daha ¢ok merkezde kullanilir bir yontem olmustur (22,29,30).

Gunumuzde giderek artan bir sekilde pek ¢ok merkezde, basta akciger
nodlllerinde kama rezeksiyon, perikardiyektomi, sempatektomi, blebektomi,
plorodez, akciger ve mediasten biopsileri olmak tizere VATS agik teknige tercih edilen
bir yontem olmaktadir (22,29). Ulkemizde de ilk VATS uygulamas: Subat 1993’te
Dokuz Eylil Universitesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalinda gergeklestirilmistir (31).
Ayrica spontan pnomotoraksin elektrokoter veya karbondioksit laseri ile tedavisi,
diffiz bllloz amfizemde lazer ile tedavi, malign plevral implant ve eflizyonlarda
Nd:YAG (neodymium-doped yttrium aluminum garnet) lazer ile tedavi, spinal abse
drenaji, pariyetal plevrektomi, timektomi gibi VATS endikasyonlar1 da bildirilmistir
(22,24,32,33).



Bu yontemin hizla yayginlik kazanmasinda en biylik neden kolay uygulanan
bir yontem olmast ve acik torakotomi tekniklerine gore daha diisiik mortalite ve
morbidite oranmna sahip olmasidir (22-24,29,30). Tum torakoskopilerde bildirilen
ortalama mortalite %1 dir (24). Torakotomiye kiyasla torakoskopik islemlerde
kanama, hava kacagi, aritmi, ampiyem gibi komplikasyonlar oldukca diisiik olmakta,

bu tiirden komplikasyonlar %3’ten az goriilmektedir (34).

4.1.1. Cerrahi teknik

Torakoskopik cerrahi iglemler ¢ift liimenli endotrakeal tiip kullanarak genel
anestezi altinda yapilmaktadir. Hasta, patolojinin bulundugu toraks tarafi yukarida
kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyonunda masaya alinir. Disk, timor ya da

patolojinin cinsine bagli olarak 3 ya da 4 giris kullanilir.

Resim 4.1. Torakoskopi uygulanan hastada portlarin giris yerleri.

Skopi ile seviye tespiti yapilarak kaudal kotun iist tarafindan ilk girig
yerlestirilir. Patolojinin seviyesinde, posterior aksillar ¢izgi ya da orta aksillar ¢izgi
hizasindan girilir. Kotun Ust tarafindan girilmesi ile damar sinir paketi korunmus olur.
[k giristen kamera kullamilmasi diger girisler igin goriis saglamaktadir. Ikinci giris
patolojinin biiyiikligiine gore on aksillar ¢izgi esas alinarak agilir. Operasyon sirasinda
karbondioksit ile tek akciger kismen kollabe edilir. Ancak bu yéntem cerrahi ekibin



tecrubesine gore bazi olgularda kullanilmaktadir (22,30). Ameliyatta 0-45° agiya sahip
kameralar kullanilarak genis goriis saglanir. Girisler yerlestirildikten sonra disk, tumor
ya da korpus cikarilir. Kosta basimin 2.5 cm’lik proksimali ¢ikarilarak disk mesafesi
ve korpusa rahatlikla ulasilir. Gogiis tiipii takilarak ameliyat sonlandirilir. Pek ¢ok
torakoskopik islemden sonra toraks tiipii yerlestirilmekle birlikte, torakoskopik
sempatektomilerden sonra rutin olarak tiip kullanmayan merkezler de vardir. Ancak
sempatektomi sonrast tip kullanmayan ekipler de baslangic olgularinda

kullandiklarini bildirmislerdir (22,29).

Resim 4.2. Torakoskopi uygulanan hastada portlarin giris yerleri.

Biitiin torakotomilerde en fazla morbidite nedeni insizyon ve kostalarin
ekartasyonla birbirinden ayrilmasidir (35). Torakoskopide ise 5 veya 10 milimetrelik
insizyonlar ile toraksa girildigi i¢in tiip konulmayan olgularda 48 saatten daha kisa
stireyle analjezik ihtiyact olmaktadir ve agriya baglh akciger komplikasyonlari ¢ok az
olmaktadir (22,29,30). Hastanede kalis suresi ve ise doniis zamani da agik teknige gore

daha kisadir. Torakoskopik islemlerden sonra ortalama taburculuk siiresi 3 giindiir
(22,29).



Y uksek rezolisyonlu video teknolojisi, 151k kaynaklar1 ve biyutme ile saglanan
goruntu gibi avantajlar gdzénune alindiginda, torakoskopik cerrahi giderek daha kolay
uygulanabilecek bir islem haline gelmektedir.

Maliyet olarak torakoskopik cerrahi; hastanede kalis suresinin kisaligi, daha az
ilag kullanimi ve hastanin isine daha erken donebildigi gézoniine alindiginda agik
yontemden daha ekonomik oldugu sdylenebilir. Sonug¢ olarak video esliginde
uygulanan torakoskopik cerrahi, diinyada yeni olmasina ragmen uygulama alani hizla

genisleyen bir cerrahi yontem olmustur.

Sonug olarak video esliginde uygulanan torakoskopik cerrahi, diinyada yeni

olmasina ragmen uygulama alan1 hizla genisleyen bir cerrahi yontem olmustur.

Koroner damarlarda ciddi tikaniklik, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
kontrol edilemeyen koagulopati, hemotoraks, amfizem, 6nceki travmaya ya da
cerrahiye bagli olusan yapisiklik durumlarinda torakoskopik cerrahi kontrendikedir

(36).

4.2. Agn

4.2.1. Agrinin tanimi

IASP (The International Association for the Study of Pain)-Uluslararasi Agri
Aragtirmalart Teskilat1’nin tanimina gore "Agri, viicudun herhangi bir yerinde gorlen,
beraberinde doku hasar1 olan veya bununla tanimlanan kisinin ge¢gmis zamanda
yasadig1 deneyimleri ile ilgili, sensoryel, emosyonel, hos olmayan bir durumdur." Bu
tanimdan da anlagilabilecegi gibi agr1 duyusu merkezi sinir sistemi aktivitesinin yani
sira duygularin, diisiincelerin ve hatta inanglarin i¢ ige gecmesiyle sekillenen bir

deneyimdir (37).



4.2.2. Postoperatif agri

Postoperatif agri; cerrahi travma siireci ile baslayan, doku iyilesmesiyle biten akut bir
agr1 cesididir. Postoperatif agr1 kutandz, derin somatik veya visseral kaynakli olarak

ortaya ¢ikabilir (38).

Cerrahi nedenli gelisen segmental yanitlar; iskelet kas tonusunda artma, spazm
ve bundan dolay1 oksijen tliketimi ve laktik asit miktarinda artigtir. Suprasegmental
yanitlar ise sempatik tonus artig1 ve hipotalamik stimiilasyon gelisimidir. Bu bilgiler
dogrultusunda postoperatif agrinin cerrahi kaynakli doku hasar1 ve kas spazminin

sebep oldugu nosiseptif bir agri oldugu diisiiniilmektedir (39).

Hastalar igin cerrahi islemin en zor asamasi postoperatif agridir. Agrinin iyi bir
sekilde taninmasi, postoperatif morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in multimodal
analjezi yonetiminin olusmasini saglamaktadir. Postoperatif agr1 tedavisi uygulanirken
hastanin derlenmesi kolaylastiriimali, hastanin rahatsizligi en az diizeye indirilmeli
veya tamamen ortadan kaldirilmalhidir. Hasta, ilaglarin olas1 yan etkilerinden
korunmali ve tedavi i¢in en ekonomik uygulamayr se¢gmek amacglanmalidir. Bu
amaglarin hepsi diisiiniildiiglinde ideal ve standart bir tedavi kavrami miimkiin
olmamaktadir (40). Miimkiin olabilen en fazla sayidaki kosullari saglayarak agri

tedavisi optimize edilmelidir.

4.2.3. Postroperatif agrinin sistemler Gzerine etkisi

Postoperatif agrinin bir diger 6zelligi ise, ¢esitli sistemler iizerinde baz1 farkli
fizyolojik yan etkilere neden olabilmesidir (41). Doku hasar1 ve cerrahi stres,
pulmoner, kardiyovaskuler, gastrointestinal, Uriner sistem, kas metabolizmasi ve
fonksiyonu, néroendokrin ve immiin sistemde cesitli degisiklikler meydana getirir
(42). Doku hasarina bagli postoperatif agr1 genel olarak; katabolik hormonlarin
artmasiyla doku kaybi, immiinosupresyon, tasikardiye bagli artmis miyokardiyal
oksijen tiiketimi ve artmis kardiyak output, tromboembolizme daha fazla yatkinlik,
vazokonstriksiyon, azalmis gastrointestinal motilite, akciger fonksiyonlarinin

bozulmasi ve sonug olarak artmig morbidite ve mortaliteye neden olur.



Karm ve gogiis cerrahileri sonrasi bazi pulmoner degisiklikler gelisebilir. Tidal
volim (TV), vital kapasite (VC), fonsiyonel reziduel kapasite ve birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar voliimde (FEV1) azalma gozlenebilir. Cerrahi kesi sonrast olusan
agri, ekspiryum sirasinda abdominal kaslarin tonus artis1 ve diyafragmanin
fonksiyonunda kisitlamaya neden olur. Buna bagli olarak akciger kompliyansinda
azalma, derin nefes alamama, yeterli 6kslirememe; dolayisiyla hipoksemi, hiperkarbi,

sekresyon miktarinda artig, hatta atelektazi ve pnémoni gelisebilir.

Kardiyovaskiiler sistemde postoperatif agriya sekonder refleks sempatik
aktivite artar ve tasikardi goriilir. Bununla birlikte vazokonstriiksiyon, periferik
vaskiiler direngte artis ve miyokard oksijen tiikketiminde artis meydana gelecektir.
Sonug olarak aritmi, kan basincinda yiikselme ve iskemi riski artar. Postoperatif

dénemde miyokard enfarktiisii gelisebilir.

Derin ven trombozu (DVT) ve sebep olabilecegi pulmoner emboli, postoperatif
agr1 yonetim yetersizliginde gelisebilecek 6nemli bir komplikasyondur. Cerrahi strese
bagli olarak iretilen katekolaminler ve anjiotensin, trombosit-fibrinojen
aktivasyonuna ve bdylece hiperkoagulopatiye neden olur. Ayn1 zamanda siddetli agr

sebebiyle hasta erken mobilize olamaz ve vendz doniis azalir (43).

Bulanti, kusma ve barsak peristaltizminde bozulma gibi durumlar sempatik
hiperaktiviteye bagli olarak gelisebilir. Bu durum enteral intoleransa neden olarak

doku iyilesmesini geciktirebilir ve paralitik ileusa neden olabilir.

Genitoiiriner sistemde, diiz kas tonusu azalabilir. Idrar retansiyonu ve
dolayisiyla idrar yolu enfeksiyonu riskinde artis olur. Graniilositoz, kemotaksis ve
monosit fonksiyonlarinda azalma nedeniyle immiin sistemin hiicresel ve hiimoral

kompartmanlarinda baskilanma olusur.

Agrn ile birlikte suprasegmental refleks yanitlara sekonder sempatik tonus
artar. Boylece hipotalamus uyarilir, katekolamin ve katabolik hormonlarin salinimi
artar. Bu hormonlar; glukagon, Kkortizol, renin, anjiotensin-2, aldosteron,
adrenokortikotropik hormonlardir. Insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin

saliniminda ise azalma gozlenir (44). Metabolizma ve oksijen tiikketimi artar ve
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metabolik substratlar depolarindan mobilize edilir. Bu silire¢ devam ederse, katabolik

durum ve negatif azot dengesi olusur (40).

Postoperatif agriyla birlikte hastada giderek artan endise, korku, depresif
duygu durum gibi faktorler de iyilesmeyi etkileyebilir (42). Bu durumda postoperatif
komplikasyonlarm gelisimi ve taburculukta gecikme meydana gelebilir. Ornek olarak,
postoperatif ~ solunum  fizyoterapilerine uyum saglayamama, solunumsal

komplikasyonlarin artarak taburculuk siiresinin uzamasina yol agar (40).

4.2.4. Agn derecelendirme skalalari

Agrinin  subjektif tanimlanmasit nedeniyle, agri degerlendirmesinde
kullanilabilecek Slgeklerin her hastaya 6zel gelistirilmesi giictiir. Buna ragmen agri

degerlendirmesinde kullanilan bir¢ok tek ve ¢ok boyutlu 6l¢ekler bulunmaktadir.

4.2.4.1. Agn ol¢iimiinde kullanilan tek boyutlu yontemler

Tek boyutlu 6lgekler sadece agr1 yogunlugunu dlger ve etiyolojisi bilinen akut
agrida faydalidir. Hastanin agri yogunlugu skorunu baslangigta ve devaminda

subjektif 6l¢lim saglar.

4.2.4.1.a. Sayisal derecelendirme skalasi (Numeric rating scale, NRS)

Sayisal derecelendirme skalasinda, hastalardan agrilarmi O ila 10 arasinda
derecelendirmeleri istenir. Burada 0, ‘agr1 yok’ anlamindadir ve dlgegin diger ucu
miimkiin olan en kotii agriy1 temsil eder. Subjektif degerlendirmeler arasinda en basit

anlasilan ve kolay uygulanabilen yontemlerden biridir (45).

4.2.4.1.b. Sozel derecelendirme skalasi (Verbal rating scale, VRS)

Sozel derecelendirme skalasi, bir dizi basit tanimlayici kelimeler ile artan
siddette agriy1 ifade eder. Agr siddeti, hafif, orta siddetli, siddetli ve dayanilmaz

olarak 4 kategoriye ayrilir. Hasta, bu kategorilerden durumuna uygun olani seger (45).
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4.2.4.1.c. Gorsel analog skala (VAS)

VAS (Sekil 4.1.) basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir
yontemdir. Ilk olarak 1921 yilinda Hayes ve Paterson tarafindan tanimlanmuistir.
Sonrasinda Aitken tarafindan giivenilirligi ile ilgili ¢alismalar yayinlanmistir. Bu
konuda yapilan gesitli calismalar derlenmis ve VAS uygulamasinin digerlerine kiyasla
daha uygun bir agr1 dlgegi olabilecegi savunulmustur (46). Hi¢c agri olmamasi ve
dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden 0-10 cm’lik skalay1 temsil eder. Hastadan bu
¢izgi lizerinde, agrisinin siddetine uyan en uygun yere bir isaret koymasi istenir.
Basitligi, giivenilirligi ve gegerliliginin yani sira oran 6lcegi ozellikleri, VAS' agn

siddetini veya yogunlugunu tanimlamada en uygun ara¢ haline getirmistir.

SAYISAL AGRI SKALASI
AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETL AGHI
| | | | | | | | | | |
[ | I | | | | | | | |
0 5 10

Sekil 4.1. Vizuel analog skala (VAS).

4.2.4.2. Agn ol¢iimiinde kullanilan ¢cok boyutlu yontemler

Cok boyutlu 6lcekler agriy1 tiim yonleriyle ele alirlar. Tek boyutlu 6lgeklere
gore agr1 degerlendirmesi daha uzun slrer ve anlasilmasi guctir. Bu 6zellikleri ile cok
boyutlu 6lgeklerin akut agri siddetini 6lgmede kullanimi sinirli kalmaktadir. Daha ¢ok

kronik agrili hastalar i¢in uygundurlar.

4.2.4.2.a. Mc Gill agn anketi (Mc Gill pain questionnaire, MPQ)

McGill agr1 anketi, hastalarin agri deneyimini duyusal, duygusal ve
degerlendirici olmak iizere 3 ana tanimlayici kelime grubu ile tanimlamasina dayanir.
Hastalardan agrilarina uyan kelime grubunu se¢meleri ve her grubun igindeki

agrilarini en 1iyi tarif eden kelimeyi isaretlemeleri istenir (47).
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4.2.4.2.b. MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ)

MPQ’nun uzun uygulama siiresi (20 dakika) nedeniyle 1987°de Melzack
tarafindan MPQ’nun kisa formu gelistirilmistir (48). MPQ’nun kisa formu, 11’
duyusal kategorilerden ve 4’ afektif kategorilerden olmak iizere 15 agn

tanimlayicisindan olusur.

4.2.4.2.c. West Haven-Yale ¢cok boyutlu agri envanteri

Envanterin 12 oOlgekten olusan {i¢ kismi, agrinin hastalarin yasamlar
uzerindeki etkisini, bagkalariin hastanin agri iletisimine verdigi yanitlari ve hastalarin

ortak giinliik aktivitelere ne dl¢iide katildigini incelemektedir (49).

4.2.4.2.d. Agn algilama profili (Pain perception profile; PPP)

Tursky ve ark. (50) tarafindan gelistirilen agr1 algilama profili, agn
deneyiminin kalitatif ve kantitatif yonlerini degerlendirmek i¢in kontrollii nosiseptif
stimilasyon prosedirlerini ve ileri psiko-fiziksel 6lceklendirme tekniklerini

kullanmaktadir.

4.2.5. Toraks cerrahisi sonrasi agri

Posterolateral torakotomi en agrili toraks girisimidir (50). Torakotomi sonrasi
agri; akut kolesistit, renal kolik, iskemik agr1, interkostal herpes zoster ve kanser agrisi
ile kiyaslanabilecek kadar siddetli tanimlanan agrilardan biridir (50). Aynm1 zamanda
agr1 kaynaginin birden fazla olmasit ve postoperatif donem flizerindeki olumsuz
etkilerinin ¢ok olmasi sebebiyle uygun bir postoperatif multimodal analjezik tedavi

plan1 gerektirmektedir.

Posterolateral torakotomi icin cilt insizyonu genellikle dorsolateral alanda 2.
ve 3. torasik dermatom seviyesinden baglar ve 6ne dogru 7. dermatomu kapsayan bir
hat ¢izerek uzanir. Latissimus dorsi, serratus anterior, pektoralis major ve interkostal
kaslar kesilir. Interkostal aralig1 genisletmek igin kostalara ekartdrler yerlestirilir.

Operasyon sirasinda lateral dekiibit pozisyon nedeniyle omuz ekleminde gerginlik ve
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bas1 meydana gelebilir. Ameliyatin sonunda da gogiis duvarindaki insizyonlardan

gogiis tlipt yerlestirilmektedir.

VAS skorlarinin VATS hastalarinda torakotomiye kiyasla daha diisiik oldugu
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (51). Pulmoner fonksiyonlarda iyilesmenin ve agri
skorlarinin  VATS hastalarinda torakotomi hastalarina goére daha iyi oldugu

belirtilmistir (52, 53).

Nomori ve ark. (54) yaptiklar1 bir ¢alismada VATS ile tam kas koruyucu
torakotomi gruplari arasinda benzer sonuglarin oldugu, klasik torakotomi grubunun ise

yiiksek agri skoru ile 6ne ¢iktigini ifade etmislerdir.

Torakotomi sonrast agri iletimi ii¢ yolla olur. G6gilis duvarindaki yapilar ve
plevranin biiyiik kismi interkostal sinirlerle, diyafragmatik plevradan kaynaklanan
uyarilar frenik sinirle, akciger, mediastinum ve mediastinal plevranin uyarilari ise
vagus yoluyla taginir. Bu ¢oklu uyaranlar nedeniyle torakotomi agrisi, tanimlanan en
siddetli agrilardan biri olup, olumsuz sonuglarindan kagimmak i¢in multimodal

analjezik tedavi planlanmasi ¢ok 6nemlidir (55-57).

Tablo 4.1. Toraks cerrahisi sonrasi agr1 yollar1 (58).

Posttorakotomi Agr1 Kaynag: Duyusal Afferent
Kostalar Interkostal sinirler
Toraks tipli Interkostal sinirler
Mediastinal plevra Vagus siniri
Diafragmatik plevra Frenik sinir

Ayni taraftaki omuz Brakial pleksus

Toraks cerrahisinde anestezi plani, basarili bir agr1 kontroliinii de icerecek
sekilde biitiinclil yaklasimla olmalidir. Erken trakeal ekstiibasyon ve spontan
solunuma daha kolay donme erken iyilesme i¢in kritik diizeyde oneme sahiptir. Etkin
agri kontrolii saglanirken, solunumu olumsuz etkilemeyecek segenekler tercih
edilmelidir (59).
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4.3. Analjezik Yontemler

4.3.1. Parenteral yontemler

Parenteral ilaclar, intramuskiler veya intraventz yolla uygulanabilir. Blyuk

cerrahilerden sonra agr1 tedavisinde cogunlukla opioid ajanlar tercih edilmektedir.

Intramuskuler (IM) yéntemin oral uygulamayla karsilastirildiginda, daha
cabuk etki géstermesi ve tepe etkisine daha kisa siirede ulasmasi avantaj gibi goriinse
de intravendz (IV) uygulamaya gore etkinin ge¢ baglamasi ve plazma
konsantrasyonlarinda degiskenlige neden olmasi dezavantaj olarak goriilmektedir. IM
olarak uygulanan morfin ve meperidinin plazma konsantrasyonlar ii¢ veya bes kati
degisebilmekte, maksimum konsantrasyona erigsme siiresi ise 4-108 dakika arasinda
degisebilmektedir (60). Bunun yaninda enjeksiyon yapilan alanda agri olugmasi,
gecikmis solunum depresyonu goriilmesi ve ilag serum konsantrasyonunda biiyiik
degisiklikler olmast da yontemin dezavantajlar1 olarak sayilabilir. Ilaglarin
intramuskiiler alanlardan absorbsiyonunu, ajanin lipofilikligi ve enjeksiyon yapilan
alandaki kanlanma diizeyi etkilemektedir. Uygulamanin sinirlanmasina neden olan bir
diger etken de enjeksiyon sirasinda ilacin uygulama yerinin intramuskiiler alan degil

de, basarisiz bir sekilde daha az perfiize olan adip6z dokuya olmasidir.

4.3.1.1. Hasta kontrollu analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi (HKA), hem siirekli ila¢ inflizyonu hem de hastanin
ithtiyacina gore bolus dozlar uygulayabilme 6zelliklerine sahip oludugu ig¢in birgok

hastanin analjezik gereksinimlerini etkili bir sekilde karsilayabilmektedir (60).

Intravenz (IV) uygulamada, hasta kontrollii sistemler kullanilmaya
baslanmasiyla hem parenteral ilag uygulanmasmin sebep oldugu yan etkilerin
azalmasi saglanmis hem de IV boluslarin plazma konsantrasyonunda yarattigi
dalgalanmalarin yanitlarinin ek bir saglik personeli tarafindan izlenmesi gereksinimi

ortadan kalkmuistir.

Bu yontem, ameliyat sonrasi analjezi saglamak i¢in hem IV hem de epidural

kateter yoluyla analjezik uygulamasinda sik kullanilan bir yontemdir. Hastanin HKA
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yonteminde agn  tedavisini  kendisinin  duzenlemesi, agrinin  6nemli

komponentlerinden olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir (61).

HKA’ da uygulama metodu genellikle ylikleme dozu ile baslar. Hastanin
durumuna ve ameliyat sekline gore bazal inflizyon, bolus dozlar ve kilitli kalma suresi

ayarlanir.

Yukleme dozu: Sistem ¢alismaya baslatildigi zaman hastanin agrisini hizli bir

sekilde azaltabilmek i¢in bolus dozda uygulanan ila¢ miktaridir.

Bazal Infiizyon: HKA’da sabit bir hizla analjezik infiizyon destegi
onerilmektedir. Postoperatif agr1 tedavisinde sabit hizli infiizyon uygulanmaktadir.
Sabit bir hizda infiizyon yapildiginda o ilacin plato diizeyine ulasma siiresi yaklasik

olarak 20-24 saati bulur (62-64).

Bolus doz : HKA cihazlari, hastanin kendisine belirli siire araliklariyla ilag
verebilmesini saglayabildigi bir 6zellik icerirler. Hasta cihaz ile baglantili bir diigme
veya cihazin lizerindeki diigmeleri kullanarak bolus dozun verilmesini saglayabilir
(62). Onemli olan bu bolus dozun her hastaya gére uygun miktarda ayarlanmasidir. Bu
dozun ayarlanmasi i¢in en sik kullanilan yontem viicut agirligidir (62). Bolus dozun

amaci, sedasyona neden olmadan analjezi saglamaktir.

Kiliti Kalma Siresi: Aslinda giivenlik 6nlemi olarak ayarlanan bir
parametredir. Cihazin, hastanin devam eden yeni ve tekrarlayan isteklerine yanit
vermedigi zaman aralig1 olarak tasarlanmistir. Bu zaman diliminde amag, hastanin
onceden aldigi doz etkisi tam olarak ortaya ¢ikmadan yeni bir doz almasini

engellemektir. Buradaki siire, kullanilan ajanin etki baglama hizina gore ayarlanir.

Limitler: HKA cihazinda giivenligi saglamak icin bir diger 6zellik de
limitlerdir. Bir veya dort saatlik total doz smir1 ayarlamasi ile iist sinira ulasildigi
zaman etkili olurlar. Ortalamadan daha fazla ila¢ kullanimmin &nlenmesi

amaclanmaktadir.
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4.3.1.2. Opioidler

Morfin, hidrokodon ve fentanil gibi geleneksel opioidler, post operatif agri
yonetiminde parenteral uygulanan ilaglar arasinda “altin standart” olarak kabul
edilmektedirler (65). Yasli, obez ve uyku apnesi olan hastalar dahil olmak iizere bazi
hasta gruplari, opioide bagl solunum depresyonu ve sedasyon riski altinda olabilirler
(65). Opioid analjeziklerin yan etkileri arasinda solunum depresyonu disinda; bulanti
ve kusma, kaginti, azalmis bagirsak motilitesi ve mide bosalmasi, konstipasyon, oddi
sfinkterinde kontraksiyon nedenli biliyer kolik, pankreas ve safra salgisinin azalmasi,
mesane tonusunda azalma ve idrar retansiyonu, serebral kan akimi ve intrakranial

basingta azalma ve nadir durumlarda 6fori veya disfori bulunmaktadir (66).

4.3.1.3 Non-opioid analjezikler

Non-opioid analjezikler agrinin patofizyolojik siirecinde tek baslarina ya da
opioidlere ek olarak kullanilabilirler. Agr lizerine farkli mekanizmalarla etki eden
birgok non-opioid ajanin postoperatif sonuglar1 iyilestirdigi ¢alismalarla da
gosterilmistir  (65). Non-opioid ajanlardan en sik kullanilanlar nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAII), parasetamol ve ketamindir. Parasetamol ve NSAI
ilaglar hafif ve orta dereceli agrilarda tek baslarina etkili olmakla birlikte, orta ve
siddetli agrilarda opiodler ile kombine uygulanmaktadirlar (39). Klonidin ve
deksmedetomidin gibi alfa-2 agonistler ve NMDA antagonisti olarak ketaminin de
santral agri modiilasyonu yaparak; agri1 yogunlugu, opioid tuketimi ve mide bulantisini

azalttig1 gosterilmistir (67).

4.3.2. Transkutanoz elektrik stimilasyonu (TENS)

Dermatomal yayilim bolgesi baz alinarak uygulanan bir analjezi yontemidir.
Agnli boélgede cildin {izerine ylizeysel elektrotlar konularak, elektrotlar arasi diisiik

frekansh (5-200 Hz) elektrik akimi gecirilmesi esasina dayanir (61).

4.3.3. Kriyoanaljezi

Periferik sinirlerin -60 santigrat derecede sivi nitrojen ile dondurulmasi

islemidir. Kriyoanaljezi yontemi interkostal sinirlere uygulanarak uzun siireli analjezi
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saglanabilir. Sinir yap1 ve fonksiyonlarinin dondurulma islemi sonrasi iyilesmesi 2-3

haftada baslar ve 1-2 ay i¢inde tamamen duzelir (61).

4.3.4. Lokal ve rejyonal bloklar

4.3.4.1. interplevral analjezi

Interplevral analjezi, ameliyat sirasinda cerrah tarafindan veya ameliyat sonrasi
donemde perkiitan yoOntemle interplevral aralia kateter yerlestirilerek
uygulanmaktadir. Uygulama metodu kolay gibi gdriinse de bir takim yetersizlikleri
vardir. Bunlar; anterior torakotomi sonrast lokal anestetigin posteriorda kalmasi,
plevral efflizyon ve kanama nedeniyle lokal anestetigin diliie olmasi, fibrozis ve
enfeksiyon nedeniyle ilacin lokalize kalmasi ve bronkopleval fistiile bagl ilag kayb1

olarak siralanabilir (61).

4.3.4.2. interkostal blok (ICB)

Interkostal blok, toraks ve iist abdomen cerrahilerinde postoperatif analjezi
saglamak amaciyla uygulanan basit ve etkin bir yontemdir. Avantajlari; hipotansiyon
ve motor blok gelismemesinin yaninda torakal epidural bloga gore daha kolay
uygulanabilmesidir. Ancak en Onemli dezavantaji, ciddi bir komplikasyon olan
pnomotoraks riski, coklu enjeksiyon gerektirmesi ve agr1 idamesi saglayabilmek i¢in

blogun tekrarlanma gereksinimidir (61).

4.3.4.3. Serratus Anterior Plan Blogu

Serratus anterior plan blogu (SAPB), interfasiyal plan blogudur. Lokal
anestezigin serratus kasi ile latissimus dorsi arasina ya da direkt serratus kasinin altina
verilmesi ile uygulanir. SAPB ile 2-6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutantz
dallar1 ile beraber torakodorsal ve torasikus longus sinirinin de blokaji saglanir.
Analjezi sagladigi dermatomal aralik T2-T9 arasinda kalan bolgedir (68). Klinikte
kullanim1 sadece toraks cerrahileriyle smirli kalmamakta; meme cerrahileri,

Implantable Cardiac Defibrilator (ICD) yerlestirilmesi, kot fraktlrlerinde agr1 tedavisi

18



gibi islemlerde de hem anestezi hem de postoperatif analjezi amagh
kullanilabilmektedir (68).

4.3.4.4. Torasik Paravertebral Blok

Torakal intervertebral foramenlerden c¢ikan spinal sinirlerin paravertebral

alanda lokal anestezik enjeksiyonuyla bloke edilmesine dayanir.

Ik olarak 1905 yilinda Hugo Sellheim tarafindan iist abdomen cerrahisinde
anestezi ve noromuskiiler blokaj saglamak amaciyla uygulanmistir (69). Tek tarath
somatik ve sempatik sinir bloguna neden olarak epidural bloga benzer sonuglar
olusturur. Ayrica lokal anestezigin interkostal araliga yayilmasiyla interkostal blok da
olusturabilir (70). Bu 6zellikleri ile toraks cerrahisi, gégiis duvari insizyonlari, meme
cerrahisi ve kot kiriklarinda agr1 tedavisi gibi bircok alanda kullanilabilir. Epidural
bloga gore hemodinami, solunum depresyonu ve koagulopati agisindan epidural bloga
gore daha avantajlidir (61). Fakat pnomotoraks gibi ciddi bir komplikasyon riski
mevcuttur (69).

4.3.45. Torakal epidural kateter uygulamasi

Gunumuzde toraks cerrahileri sonrasi agri tedavisinde en etkili olan ve en fazla
onerilen yontemlerden birisi torakal epidural kateter uygulamasidir (71). Spinal
sinirlerin duradan ¢iktiktan sonra, epidural aralikta bloke edilmesi ile uygulanan bir
yontemidir. Bu yontemde lokal anestezikler veya opioidler tek baslarina ya da
kombine olarak kullanilabilirler. Sensoriyal sempatomimetik liflerin blokajinin yan

sira, motor sinirlerin de tamamen ya da kismen blokaji miimkiin olabilir.

Kateterizasyon amaciyla cogunlukla Tuohy ya da Crawford tip epidural igneler
kullanilir (72). Epidural kateter, epidural alana direng kaybi ya da asili damla teknigi
ile yerlestirilebilir. Torakal epidural blok islemi, vertebral seviyede spindz ¢ikintilarin
daha fazla agilanmasi sebebiyle lumbar epidural bloga gore teknik olarak daha zor ve

tecriibe gerektiren bir yontemdir.

Epidural alana verilen ilag, voliim bagimli olarak epidural aralikta asagiya ve

yukartya dogru yayilim gosterir. Verilen ilacin bir kismi ise vaskiiler absorbsiyon
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yoluyla sistemik dolasima gecebilir ve bdylece sistemik etkilere neden olabilir.
Verilen ilag kanda en yiiksek seviyesine islemden 20-30 dakika sonra ulasir. Bu
nedenle ilag etkisi beklenmeli ve bu siirede hasta yakindan takip edilmelidir (73).
Postoperatif analjezi saglanmasi i¢in c¢ok etkili bir yontem olan epidural kateter
uygulamasi ayni1 zamanda genel anestezi uygulanamadigi durumlarda iyi bir rejyonel

anestezi teknigi olarak da kullanilmaktadir (74).

Duranin istenmeden delinmesi ve total spinal blokaj gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi torakal epidural analjezi
yontemlerinin karsilastirildigi bir calismada, ameliyat Oncesi donemde torakal
epidural analjezi uygulanmasinin postoperatif akut agriy1 daha etkili sekilde azalttigi

gosterilmistir (75).

4.3.5. Lokal anestezikler (LA)

Lokal anestezikler uygun dozlarla kullanildiginda impuls iletimini
engelleyerek sinir dokusunda gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyonlarda
azalmaya yol acarlar. LA’ ler sodyum (Na) kanallarina baglanir ve Na akimini doza
bagli bir sekilde azaltir. Sonug olarak aksiyon potansiyelinin artis hizi ve biiyiikligiini
azaltir, amplitiidii diisliriir ve eksitasyon esigini artirirlar. Na kanallarina yeterli
miktarda baglandiklarinda aksiyon potansiyeli olusamaz ve bu sekilde iletim blokaji
saglanir (76). Lokal anestezikler, ara zincirini olusturan bagina gore ester ya da amid

yapililar olmak tizere iki grupta incelenirler.
Ester Yapih LA: Kokain, Tetrakain, Prokain, Kloroprokain, Benzokain.

Amid Yapih LA: Lidokain, Bupivakain, Levobupivakain, Prilokain,
Mepivakain, Ropivakain, Etidokain.

Ester LA’ lar paraaminobenzoik asit deriveleridir. Plazma kolinesterazlar
tarafindan metabolize edilirler ve allerjik reaksiyon ozelligi gosterebilirler. Amid
yapili LA ler ise karacigerde metabolize olur ve ester yapili LA’ ya gore daha nadir

allerjik reaksiyon gosterirler (76).
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Fizyokimyasal yap1 olarak LA’ lar fakli kimyasal 6zelliklere ve klinik etkilere
sahiptirler. Lokal anesteziklerin potensini etkileyen en onemli faktor icerdigi lipid
¢ozinlirliik 6zelligidir. Lipid ¢oziiniirligi yiiksek olanlar membrandan daha kolay
gecmesine karsilik yag dokudaki sekestrasyonunu artirarak etkinin ge¢ baslamasina
neden olurlar (76). Lokal anesteziklerin etki siiresi proteine baglanma ozelligi ile
ilgilidir. Proteine baglanma 6zelligi yiiksek olanlar sinir membranina daha uzun stre
bagh kalacagindan etki siiresi daha uzundur. (76). Tim LA’ lar zayif baz 6zelligi
tasirlar ve asidik ortamlarda daha etkilidirler. Iyonizasyon sabiti (pKa) lokal
anestezigin etki baglama zamani ile iliskilidir. pKa degeri diisiik olan LA’ lar daha

hizl etki gosterir.

4.3.6. Bupivakain

Bupivakain, ilk olarak 1957'de kesfedilen amid tiirevi gii¢lii ve uzun etkili bir
lokal anesteziktir. 1963°ten beri de rejyonal ve infiltrasyon anestezisinde en fazla

kullanilan lokal anesteziklerden biridir.

Amid yapilidir ve butil grubu igerir. Sag ve sol izomerleri beraber olan rasemik
karisim formunda bulunur. Bupivakain hiicre membraninda voltaj kapili sodyum
kanallarin1 inhibe ederek impuls iletim hizin1 yavaslatir (77). Hem anestezi hem de
analjezi amaciyla kullanilabilir. Epinefrin ile birlikte uygulandiginda etki siiresi daha
da uzar. Klinikte %0.125, %0.25, %0.5 ve %0.75’lik soliisyonlar1 hazirlanarak
kullanilmaktadir. Cilt alt1 infiltrasyonda Onerilen %0.25 konsantrasyondur ve tek
basina uygulandiginda 199 dakika olan etkisi, 1:200.000 adrenalin kombinasyonu ile
uygulandiginda 429 dakikaya kadar uzar (77). Toksik dozu 2.5-3 mg/kg olup
maksimum Onerilen doz erigkin hasta i¢in 200 miligramdir, eger adrenalin eklenirse

250 miligram1 gegmemelidir (77).

Karaciger tarafindan glukronid konjugasyonu ile metabolize edilir ve idrarla
atilir (76). Karaciger kan akimini azaltan ilag kullanimi ve karaciger hastalik dykiisii

olan hastalarda metabolizmas1 yavaglayacagindan toksisite riski artar.
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Kardiyotoksik etkisi diger lokal anesteziklere oranla fazladir. Bupivakainin
kardiyotoksik etkisi kiimiilatift olarak siddetlenir, bu yiizden lokal anestezik potensi

ile tahmin edilebilecek olandan daha fazladir (76).

Plazma proteinlerine (en fazla a-1- asit glikoproteine) %55-96 oraninda
baglandigindan, etki siiresi lidokaine kiyasla 2-3 kat daha uzundur. Lokal anestezik
etkinligi bakimindan da 4 kat daha giicliidiir. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara
oranla daha fazla lipofilik olmas1 miyelinli motor liflerine daha fazla penetre olmasina
ve daha guicli lokal anestezik etkinlik gostermesine sebep olur (78). Bupivakain uzun
etkili olmasmin yaninda, motor blok yapici etkisinden daha cok duyusal blok
olusturur. Bu yizden dogum analjezisi ve postoperatif analjezi alanlarinda populer bir

ajan haline gelmistir.

4.3.7. Lokal anesteziklerin organ sistemlerine etkileri ve toksisitesi

Lokal aneztezikler, tim vicutta ndronlarda aksiyon potansiyelini etkilerken
kalpte ileti olugmasini ve taginmasini da etkileyebilir. Bazi1 lokal toksik etkilerin (sinir
hasari, gegici norolojik sendrom, myotoksisite ve kondrotoksisite) yani sira, cesitli
sistemik toksisitelere de neden olabilirler. Tiim bu toksik etkiler, ilacin kullanilan
dozu, ayarlanan konsantrasyonu ve potensinin haricinde enjekte edilen dokunun
vaskiilaritesine ve kana gecisini azaltan vazokonstriktor madde eklenip

eklenmemesine bagl olarak degismektedir (78).

Lokal anesteziklerin emilimi; intravendz > trakeal > interkostal > paraservikal

> epidural > brakial pleksus > siyatik > subkuten6z seklinde siralanir (76).

Verilen LA dozunun plazma duzeyinin yiikselmesi sonucu toksik etkiler ortaya
cikabilir. Toksisite baglangigta letarji ve uyusukluga yol acan bas dénmesi ve kulak
cinlamasi gibi merkezi sinir sistemi bulgulari ile ortaya ¢ikar. Ilerleyen dénemlerde
ise tonik-klonik konviilziyonlar, biling kaybi ve komaya yol acabilir. Kardiyak yan
etkileri tasikardi ve kan basinci artist gibi baslayip kardiyovaskiiler kollaps ve

resiisitasyona yanit vermeyen hipotansiyon ile devam eder (77).

Santral sinir sitemi toksisitesi gelismesine yol agmasi igin gereken dozlardan

daha yiiksek dozlarda kullanimda ise kardiyovaskiiler sistem (KVS) toksisitesi ortaya
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¢ikmaktadir. Yiiksek konsantrasyonlardaki LA’ lar, vaskiiler diiz kas veya Na+ kanal
blokaj1 etkisiyle direk kalp kas1 lizerinde depresif etki olusturabilmektedir (76). Arter
kan basinci yiikselmesi, tasikardi, bradikardi, hipotansiyon, kardiyak arreste ve 6lime

sebep olabilirler.

4.4, Erektor Spina Plan Blok (ESPB)

Cerrahinin lokalizasyonuna yonelik bolgesel anestezi/analjezi uygulamalart ile
birlikte son on yilda, interfasiyal plan bloklarina olan ilgi giderek artmistir. Kolay
uygulanabilir ve guivenilir olmalar1 interfasiyal plan bloklarini populer hale getirmistir.
Interfasiyal plan bloklari iki fasiya arasina LA enjeksiyonu ydntemine dayandig icin,
sinir hasar1 gibi komplikasyon orani oldukca diisliktiir. Bu yontemle hem opioid
tiiketimi azaltilarak hem de noroaksiyel yontemlerden kaginirken; abdominal, torakal,
lomber boélgeler gibi ¢esitli alanlarda etkin analjezi saglanabilmektedir (79).
Anesteziyologlarin US cihazlarini ameliyathanelerde giinliik islemlerde rutin olarak

kullaniminin artmasiyla bu tekniklerin gelisimesi son yillarda hiz kazanmistir (80).

ESPB, ilk olarak 2016 yilinda Mauricio Forero ve ark. (11) tarafindan torasik
noropatik agri tedavisi i¢in US rehberliginde uygulanarak tanimlanan bir interfasiyal
blok ¢esididir. ESPB, akut ve kronik agri tedavisinde etkili olarak kullanilabilen;
cesitli cerrahi prosediirlerden sonra analjezi yonetiminde tercih edilen bir tekniktir.
Torasik, abdominal, lomber bdlgelerde, Ust ve alt ekstremitede analjezi
saglayabilmektedir (81-83). Erektor spina kasinin hemen altindaki fasiya igerisine
lokal anestezik enjeksiyonu ile yapilir. Bu enjeksiyon fasiyanin transvers progesin
tizerinden gegen kismindan yapildigi i¢in, transvers proges burada dogal bir bariyer
gorevi gorir ve pnomotoraks gelisme riskini azaltir (81). Bu potansiyel bosluk, kateter

takilmasi i¢in uygundur ve siirekli inflizyonlara da izin verir.

Yapilan galismalarda ESPB’ nin sadece kronik torasik agriya yonelik bir islem
olmadigi, akut travmatik agri, torasik cerrahi ve ortopedik cerrahi gibi cesitli
cerrahilerde; ¢ocuklardan yash hastalara kadar uzanan ¢esitli endikasyonlara sahip

oldugu gosterilmistir (80).
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4.4.1. Anatomi

Erektor spina kasi; vertebralarin spindz c¢ikintilart ile transvers g¢ikintilari
arasindaki olugu dolduran bir kas grubudur. Bu kas kaudalden saglam ve kalin bir
aponeurozdan baglar. Bu aponeuroz, krista sakralis mediana, lumbal vertebralarin
tamam1 ve 11-12. torakal vertebralarin spindz ¢ikintilari, bunlar arasinda uzanan
supraspinal ligamentler, krista iliakanin arka yarist ve krista sakralis lateralis'e
tutunarak baslar (84). Erektor spina kas siitunu vertebral kolonun iki yaninda bulunan
eliptik birer silindir olarak diisiiniilebilir. Her silindir; sakrumdan kafa tabanina kadar
uzanan, i¢ kismini torakoabdominal boslugun diger kaslarindan ayiran retinakuler
fasyal bir kilif ile ¢evrili yapilardir (85). Erektor spina kas grubu lumbal bdlgenin tist

boliimiinde ig, orta ve dis olmak {izere {i¢ kas slitunundan olusur.
I¢ siituna M. Spinalis,

Orta slituna M. Longissimus,

D1s siituna M. Iliocostalis ad1 verilir.

Iki tarafli kontraksiyon yapildiginda vertebral kolonu arkaya dogru egerler.
Tek tarafli kontraksiyon oldugunda ise, govdeyi ayni tarafa egerler. Erektor spina kasi

gbdeyi dik tutan kaslarin en kuvvetlisidir (84).

Longissimus
Cervicis

liocostalis
Thoracis

|

Longissimus Thoracis

Spinalis Thoracis

Spinalis Thoracis

ERECTOR
SPINAE

w4

lliocostalis
Longissimus
Spinalis

Sekil 4.2. Erektor spina kasi (84).
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Kaynak: https://www.researchgate.net/figure/Anatomy-of-Erector-Spine-Muscles-
area_figl 327842889

Sekil 4.3. Erektor spina kasi anatomik goriintiisii (84).

4.4.2. Blok teknigi

ESPB analjezi saglanmak istenen bolgeye gore cesitli seviyelerden yapilabilir.
Toraks igin T4-5, abdomen icin T7-10, lomber bdlge icin T11-L3 seviyelerinden
uygulanir (81). Toraks analjezisi i¢in; hasta oturur pozisyonda iken US probu, TS5

seviyesinde sirtin orta hatt1 lizerinde transvers diizlemde yerlestirilir (Sekil 4.4.).
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Sekil 4.4. Erektor spina plan blok uygulama figir(.

Prob, transvers ¢ikint1 goriilene kadar yaklasik 2-3 cm kadar laterale kaydirilir.
Transvers ¢ikint1 goriildiikten sonra, {istten asagiya dogru sirasiyla trapezius,
rhomboid major ve erektdr spina kaslari transvers ¢ikintinin iizerinde goriintiilenir.

Blok ignesi, in-plane teknik ile sefalo-kaudal yonde ilerletilir (Resim 4.3.).

Resim 4.3. ESP blok teknigi.
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Ultrason rehberliginde trapezius, rhomboid major ve erektor spina kaslariigne
ile gecilerek transvers ¢ikintiya ulasilir; igne ucu erektor spina kasiyla transvers ¢ikinti
arasindaki fasiyaya ulagtiginda 5 mL serum fizyolojik enjekte edilerek erektor spina
kasinin tranvers ¢ikintidan ayrildigr gozlenir. Dogrulama isleminden sonra 20-30

mililitre lokal anestestezik bolgeye enjekte edilir (Sekil 4.5.) (80,81).

Trapezius

-Rhomboid =

I
———

Erektor spinae —
———
—

T

T5 transver proges

Kranial Kaudal

Sekil 4.5. ESPB uygulamasinin ultrasonografik gériiniimii.

Dogrulama ve 20-30 mililitre lokal anestestezik sollsyon verildikten sonra,

interfasiyal alana 5 cm kadar iceride olacak sekilde kateter yerlestirilir (Sekil 4.6.).
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Kranial Kaudal

Sekil 4.6. ESPB uygulamasinin ultrasonografik gériiniimii.

4.4.3. Etki mekanizmasi ve lokal anestezigin yayilimi

ESPB’ da enjekte edilen ilag, kas altindaki fasya icerisinde kraniokaudal yonde
yayilir. Uygulandig1 seviyenin 2 iist ve 2 alt seviyesine ulagarak genis bir alanda
analjezi saglar. Bu sayede, tek bir enjeksiyonla anterior, posterior, lateral torasik ve
abdominal bolgede multi-dermatomal alan tutulumu yaparak duyusal blok olusturur
(80, 81). Siiperior kostotransvers ligamentlerin penestrasyon 6zelligi vardir ve bu
sayede lokal anestezik ajan anteriora yayilarak spinal sinirlerin dorsal ve ventral

dallarinin da bloke olmasini saglar (86).

28



Dorsal i Medial branch

ramus Lateral branch

Trapezius muscle
Rhomboid major muscle

Erector spinae muscle

Internad
intercostal membrane

Sympathetic
ganglion

Ventral ramus
(intercostal nerve)

Anterior cutaneous Innermaost
branch inercostal muscle

Internal

intercostal muscle

External
intercostal muscle

N\

Lateral
cutaneous . N
branch

Sekil 4.7. Torakal spinal sinir anatomisi (11).

ESPB’ nin etki mekanizmasi ve lokal anestezik yayilimi, klinik ve kadavra
calismalar1 ile arastinlmistir. Yapilan kadavra g¢aligmalarinda, prone pozisyonda,
yiiksek frekansl lineer prob kullanarak in-plane teknik ile, kraniyalden kaudal yonde
yapilan blokda lokal anestezigin fasiya igersinde ayni sekilde kraniyo kaudal yonde
yayildig1 gosterilmistir (87). Forero ve ark. (11) c¢alismalarinda kostotransvers
foramenlerin, lokal anestezigin paravertebral alana yayilmasi ve spinal sinirlerin
ventral ramusuna ulagsmasinda bir kap1 gorevi gordiigiinii belirtmislerdir. Ancak farkl
caligmalarda, hem ventral hem de dorsal ramilerin kontrast madde ile boyandig:
gosterilmisse de, kostotransvers foramenlerin kap1 olarak islev gordiigii acik sekilde
ortaya konulamamistir (87). Ivanusic ve ark. (88) 20 adet kadavrayr iceren bir
calismasinda, sadece bir vakada ventral rami tutulumu gosterilmistir. Yazarlar,
omurganin derin kaslarmin, kontrast maddenin kostotransvers foramenlere
yayllmasmi Onledigini belirtmislerdir. Ek olarak c¢alismada bulduklar1 lateral ve
longitudinal yayilim nedeniyle, paravertebral bloga benzemeyip ¢oklu interkostal blok
kombinasyonuna benzeyen farkli bir etki mekanizmasi oldugunu vurgulamislardir.
Ivanusic ve ark.’nin (88) vardigi sonucun aksine; radyolojik goriintilemelerle yapilan
diger tiim klinik ve kadavra calismalarinda, kontrast ajaninin yayilmasinin ndral
foramenlere veya paravertebral/epidural bosluga ulagsmasi ile oldugu gosterilmistir
(87,89).
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Kadavra calismalarinda hem kraniyokaudal dogrultuda hem de medialden
laterale dogru genis kontrast madde difiizyonu gosterilmistir. Adhikary ve ark. (90)
calismalarinda; erektor spina kas grubunun derininde, 14 vertebra seviyesine kadar
yayilmig bir kraniyokaudal boyanma bildirmislerdir. Bu calismada hem anatomik
diseksiyon hem de manyetik rezonans goriintiileme ile kontrast maddenin yayilimi
degerlendirilmis ve yayilimin; enjeksiyon seviyesinin yakininda, orta hattan 10 cm
uzaga, laterale kadar yayildig1 gosterilmistir. Ivanusic ve ark. (88) ¢aligmasinda ise 5.
torasik vertebra seviyesinden 20 mL kontrast madde ile enjeksiyon yapildiginda,
yayilimin erektor spina kasi derininde, 1. ile 6. torasik vertebralar arasinda oldugu
bildirilmistir. Bu ¢aligmalar goz oniinde alinarak; ESPB ’nin yapildig1 seviyenin 2

segment lizerinde ve 2 segment altinda tutulum yaptig1 sonucuna varilmistir.

De Cassai ve ark. (91) calismalarinda ESPB ’nin duyusal blokajin1 6zellikle
vurgulamislardir. Bu galismada, bir dermatomun tutulmasi i¢in yaklasik 3-4 mL lokal

anestezik gerektigini belirtmislerdir.

Sekil 4.8. Lokal anestezik soliisyonun interfasiyal planda yayilim1 (64).

ESPB, hedef analjezi planina gore; tek bir uygulama (single shot) seklinde ya
da kateter yerlesimi sayesinde siirekli infiizyon seklinde yapilabilir (80,81,86).
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4.4.4. Lokal anestezik dozu ve hacmi

ESPB uygulanan hastalarda analjezi yonetimi, hem kisa etkili hem de uzun
etkili LA’ lar ile saglanabilir. Torakotomi sonrasi analjezi saglamak amaciyla tek
tarafl1 tek enjeksiyon yapilan ESPB’de enjekte edilen maksimum LA mayi hacmi bazi
calismalarda 35 mL olarak bildirilmistir (92). ESPB bilateral uygulandiginda ise
maksimum LA mayi hacmi 60 mL olarak bildirilmistir (16). ESPB tek enjeksiyon
disinda kateter yerlestirilerek aralikli bolus veya siirekli inflizyon teknigi ile de
uygulanabilir. Kateter, siirekli infiizyon yoluyla veya 5 ml ile 20 ml arasinda degisen
aralikli bolus yapilarak kullanilabilir (93). Kateter siirekli inflizyon amactyla
kullanilirsa infiizyon hiz1 5 mL/s ile 14 mL/s arasinda degisen dozlarda uygulanabilir
(94). ESPB, tek enjeksiyon veya kateter ile pediatrik hastalarda da kullanilmigtir.
Pediyatrik populasyonda LA hacmi, kateter yerlestirildiginde 0.2 mL/kg ile 0.5 mL/kg
arasinda ve inflizyon hizi 2 mL/s ila 4 mL/s arasinda bildirilmistir (95,96).

4.4.5. Endikasyonlar

ESPB tanimlandig1 giinden bu yana akut ve kronik agri tedavisi i¢in bir¢ok
endikasyonda kullanilmistir. Torasik cerrahi (agik torakotomi, VATS), meme
cerrahisi, minimal invaziv kardiyak cerrahi, karotis endarterektomi, abdominal cerrahi
(renal cerrahi, agik ve laparoskopik kolesistektomi, inguinal herni onarima,
appendektomi), kalca cerrahisi ve bunlarin yaninda postherpetik nevralji, anjina
pectoris, mezotelyoma nedenli agri, sempatik blokaj (hiperhidroz kontrold,
supraventrikiiler tasikardi) gibi cerrahi dis1 endikasyonlarda ve kronik agr

durumlarinda analjezi amaciyla basariyla uygulanmistir (80,81,86).

4.4.6. Komplikasyonlar

Enjeksiyon bolgesi plevra, bliyiik damarsal yapilar ve spinal korddan uzakta
olmast nedeniyle komplikasyonlar olduk¢a nadirdir. Transvers proges dogal bir
bariyer olusturdugu icin pnOmotoraks nadir goriiliir. Fakat ESPB’ye bagh
pnomotoraks bildiren makaleler de bulunmaktadir (97,98). Bir bagska komplikasyon;
ESPB’ ye bagli istemsiz motor blok bildirilmistir (99). Ancak, blokla iligkili olas1

komplikasyonlarin teknikteki basarisizlik nedeniyle olabilecegi vurgulanmigtir (101).
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Igne giris yerinde enfeksiyon, lokal anestezik toksisitesi/alerjisi, vaskiiler

ponksiyon gibi ait baz1 komplikasyonlar da bildirilmistir (100).

4.4.7. Ultrasonografi (USG)

Ultrason ¢ok yiiksek frekansli ses dalgasidir. Ses dalgalar1 frekansina gore
infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak lizere iice ayrilir. Tipta tanisal amaglt
kullanilan USG’de ses 1-20 mHz aras1 frekanslarda kullanilmaktadir (102). US’nin
tipta kullanimi, 1950’1 yillarda meniere hastalifi, parkinson hastalig1 ve romatoid
artritin tedavisindeki uygulamalarla baslamistir. Rejyonal anestezide kullanimi ilk
olarak 1978 yilinda P. La Grange ve ark. (106) tarafindan supraklavikular blok
uygulamasi sirasinda yapilmistir. US; rejyonal anestezi, vaskiiler girigimler,
transozefageal ekokardiyografi amaciyla yogun bakim {initelerinde ve
ameliyathanelerde kullanilmaktadir. Yiiksek frekansta yiizeyel dokular, diisiik
frekansta ise derin dokular daha iyi goriintiilenebilmektedir. USG dalgalar1 dokuda
yayilirken gesitli etkilesimlere maruz kalarak yansima, kirilma ve emilime ugrar.

USG’nin farkli goriintiileme modlar1 mevcuttur (102).

1) A mod (Amplitid): En eski ve basit USG modudur ve sanayide

kullanilmistir.

2) B mod (Parlakhk, Brightness): Goriintiilemeyi saglayan esas moddur ve
doku kesitlerinin goriintiisiinii olusturur. Rejyonel anestezide kullanilan birincil mod

B moddur.

3) M mod: Hareketli dokularin incelenmesinde 6zellikle ekokardiyografide

kullanilir.

Transduser (prob): Ultrasonografik prob elektrik sinyalini ultrasonografik
sese, ultrasonografik sesi de tekrar elektronik sese donistiiriir. Temel olarak iki tip

USG probu kullanilmaktadir:

1. Lineer prob: Dikdortgen bir goriintii olusturan diiz probdur.
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2. Konveks prob: Yay seklinde tarama saglar ve konveks gorintiler ortaya

koyar.

[.mneer Konveks

. No image

' “\»bl

Sekil 4.9. Lineer prob daha yiksek ¢c6zunurlik daha az derinlik sunarken, konveks prob daha
cok derinlik daha az ¢ozunirlik sunar (103).

4.4.7.1. Ultrasonografide gortinti optimizasyonu

USG sirasinda daha iyi goriintii elde edebilmek icin dizilim, rotasyon, tilt ve
basing olmak iizere dort temel hareket kullanilabilir (102). Bununla birlikte optimal
gorintiyu elde edebilmek igin derinlik, frekans, odak, kazan¢ ve doppler

gibifonksiyonlardan yararlanilabilir (107).

4.4.7.2. Ultrasonografide igne yonlendirme teknikleri

Uygulanacak blok tipine gore diizlem i¢i (in plane) veya diizlem dis1 (out of
plane) teknik tercih edilebilir. Diizlem ici teknikte igne tiim yol boyunca goriilebilir,
igne derinligi 1yi kontrol edilir. Diizlem dis1 teknikte igne sadece noktasal bir kesit

olarak goriilebilir. igne derinligi zor kontrol edilir (102).
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Sekil 4.10. Diizlem i¢i (in plane) ve diizlem dis1 (out of plane).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulundan izin almarak
(28.12.2018 tarihli 21 karar no.lu izin) Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
ve Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’ nda gerceklestirildi. Istanbul Medipol Universite
Hastanesi ameliyathanesinde, Ocak 2019 ile Aralik 2019 tarihleri arasinda, elektif
sartlarda torakoskopik cerrahi planlanan, 18-65 yas arasi, ASA risk skoru I ve II olan

50 hasta, sozlii ve yazili onamlari alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

Gereg: Bu ¢alisma i¢in randomize se¢ilmis toplam 50 hastay1 iceren 2 grup
olusturuldu. Her iki gruba da VATS i¢in gerekli standart genel anestezi protokolil
uygulandi.

Calismaya alinan hastalar bilgisayar randomizasyon Ornekleme ydntemine
gore; Erektor Spina Plan Blok (ESPB, n=25) grubu ve Torakal Epidural Analjezi
(TEA, n=25) grubu olarak 2 gruba ayrildi. Her iki grubun intraoperatif ve postoperatif
opioid ve analjezik tiikemi, postoperatif VAS, kurtaric1 analjezik kullanimi, opioid

kullanimina bagli yan etkiler ve komplikasyonlar kaydedildi.

Yontem: VATS yapilmas: planlanan biitiin hastalara, preoperatif anestezi
viziti sirasinda ESPB ve TEA islemleri hakkinda bilgi verildi ve onaylar1 alindi.
Ameliyat giinii, ameliyathaneye alindiktan sonra hastalara 20 ‘Gauge’ IV kaniil
yerlestirilerek 4 mL/kg 9%0.9 NaCl inflizyonu baslandi. Hastalarin yas, boy, kilo,
cinsiyet, ek hastalik, ASA skorlar1 kaydedildi. Ameliyathanede kalp atim hizi (KAH),
periferik oksijen saturasyonu (SpO: ), non-invazif arter kan basinci, 1s1 ve end-tidal
karbomdioksit (EtCO: ) monitorizasyonu saglandi. ESPB ve TEA islemleri anestezi
indiiksiyonundan once yapildi. Hastalar islem 6ncesi 2 mg midazolam ile sedatize

edildiler.

ESPB grubuna, arastirmaci anestezi ekibi tarafindan, indiksiyon oncesi
oturur pozisyonda, asepsi-antisepsi kosullari saglandiktan sonra, yiiksek frekansli
lineer US probu (11-12 MHz, Vivid Q, Ge Healthcare, US) esliginde blok yapildi.
Prob T5 spindz prosesin yaklasik 2-3 cm lateraline longitidiinal diizlemde yerlestirildi.

Duzlem i¢i (in plane) yaklasimla TS5 transvers proses goriildiikten sonra blok kateteri
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ignesi ile kranio-kaudal yonde ciltten girildi. Trapezius, rhomboid ve erektor spina
kaslar1 gegilerek igne spindz prosese dayandiginda (yaklasik 3 cm derinlikte) erektor
spina kasi fasyasi ve vertebra transvers proses arasina 5 mL serum fizyolojik
enjeksiyonu yapildi ve blok yeri dogrulandi. Daha sonra epidural kateter 5 cm igeride
olacak sekilde yerlestirildi. Negatif aspirasyon ile kan veya hava gelmedigi

goruldukten sonra 20 mL %0.25 bupivakain (marcain, Astrazeneca) enjekte edildi.

TEA grubuna, indlksiyon o©ncesi oturur pozisyonda, asepsi-antisepsi
kurallarina uygun olarak, T4-T5 intervertebral araliktan 18 G Tuohy ignesi
kullanilarak direng kaybi teknigi ile epidural araliga ulasildi. 20 G kateter (perifix,
Braun) 3-4 cm epidural aralikta olacak sekilde yerlestirildi. Negatif aspirasyon ile kan,

hava ve BOS gelmedigi goriildiikten sonra 20 ml %0.25 bupivakain enjekte edildi.

Her iki gruptaki hastalarda da anestezi indiiksiyonu 2-2.5 mg/kg propofol
(lipuro, Braun), 1-1.5 pg/kg fentanil (talinat, VEM) ve 0.6 mg/kg rokironyum
(esmeron, Alessandroorsini) ile saglandi. Hastalar ¢ift liimenli tiiple entiibe edildiler.
Tiipiin yeri bronkoskopi ile dogrulandi. Hastalara radyal arter kateterizasyonu ve
santral ven kateterizasyonu uygulandi. Anestezi idamesi ise %50/50 O2/Hava karigimi
icinde sevofluran (sevorane, Abbott), (1 MAK) ve remifentanil (ultiva, VLD)
inflzyonu (0.01-0.1 pg /kg/dk) olarak siirdiiriildii. Operasyon baslangicindaki bazal
kalp atim hizi ve arter kan basinct degerinden %20 artis olmasi durumunda
remifentanil dozu 0.1-2 pg/kg/dk olarak artirildi. Mekanik ventilator ayarlari tek
akciger ventilasyonu olacak sekilde akciger koruyucu ventilasyona gore ayarlandi.

Operasyon siirecince hastalarin vital degerleri kaydedildi.

Her iki gruptaki hastalara cerrahi insizyon Oncesinde 400 mg ibuprofen
(ibuprofen, Polifarma) 1V, bitimine 30 dk kala 1 mg/kg tramadol (contramal, Abdi-
Ibrahim) IV uygulandi. Ameliyat esnasinda gerektikce degistirilen remifentanil

inflizyon dozlar1 kaydedildi.

Cerrahi bitiminde spontan solunumu yeterli olan hastalar, ekstiibe edilerek
derlenme iinitesine alindi. Hastalar daha sonra yakin takip ve gozlem amacli genel

yogun bakim iinitesine transfer edildiler.
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Olgularin demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas, boy, kilo), intraoperatif
remifentanil ihtiyaclari, toplam cerrahi siireleri, toplam anestezi siireleri kaydedildi.
Her iki grup igin postoperatif O (derlenme Unitesi), 2, 4, 8, 16, 24. saatlerde istirahatte
ve aktivite (0kslirme) sirasinda VAS skorlari, ek analjezik ihtiyaci, 24 saatlik toplam

analjezik dozlari, bulanti- kusma varligi, komplikasyon varlig kaydedildi.

Her iki gruptaki hastalara postoperatif analjezi icin her 8 saatte, 1V ibuprofen
400 mg uygulandi. Amleiyat Oncesi yerlestirilen kateterden 4 mL inflizyon, 6 mL
bolus, 30 dk kilit suresi olacak sekilde ayarlanan hasta kontrolli analjezi cihazi ile
%0.125’lik bupivakain solusyonu infiizyonuna baslandi. VAS skoru > 4 olan hastalara
kurtaric1 analjezik olarak 0.5 mg/kg IV dozunda meperidin (aldolan, Gerot) uygulandi.

Gonullu/ Hasta kabul-dislama kriterleri: ASA I-11 grubu, 18-65 yas arasi
VATS yapilacak hastalar ¢calismaya kabul edildi. Kanama diyatezi, antikoagiilan

tedavisi, lokal anestezik ve opioid ilaglara karsi alerjisi veya duyarliligi,  blok
uygulanacak bolgede infeksiyonu, gebe veya gebelik siiphesi olan hastalar ile emziren

anneler ve islemi kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistik analizleri IBM SPSS v20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak yapildi. Calisma verilerinin normal dagilim gosterip
gostermedigi Kolmogorov-Smirnov ve histogram testleri kullanilarak degerlendirildi.
Anormal dagilim gosteren verilerin degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi
kullanild1. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde Ki kare testi ve Fisher’s exact
testleri kullanildi. Calisma verileri median [minimum-maksimum] ve numerik olarak
ifade edildi. Calismada anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Gruplara gore yas, boy, agirlik, ASA skoru, anestezi siiresi, cerrahi siiresi
ortalamalari, cerrahi tipi, intraoperatif opioid tiikketimi ve cinsiyet dagilimi Tablo
6.1’de gosterildi. Gruplar arasinda demografik veriler agisindan farklilik yoktu.
Gruplar arasi intraoperatif opioid (remifentanil) tliketiminin; ESPB uygulanan
hastalarda, TEA uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diistikti (p <
0.05) (Tablo 6.1).

Tablo 6.1. ESPB ve TEA gruplari arasinda demografik veriler ve intraoperatif opioid
tiikketiminin karsilagtirilmast.

Grup ESPB (n:25) Grup TEA (n:25) p

Yas (yil) 50[29-61] 41[30-63]  0.052°
Boy 161[151-168] 163[150-170]  0.122°
Agrlik 70[60-90] 72[51-88]  0.465°
Cinsiyet (E/K) 13/12 11/14 0.778"
ASA (I/11) 14/11 18/7 0.377"
Cerrahi siresi (dK) 130[100-200] 120[100-170]  0.092°
Anestezi siresi (dK) 170[100-230] 160[130-220]  0.533°
IT“l:lr(zle’r‘:lr ?;igf)()pi"id 270[150-350] 300[150-350]  0.039 @
Cerrahi Tipi

‘Wedge’ rezeksiyon 14 11 0.5725
Lobektomi 11 14

Veriler median [minimum-maksimum] ya da numara olarak ifade edilmistir, E;
Erkek, K; Kadin, ASA Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi, dk; dakika,

8> 0.05 Mann Whitney-U testi, gruplar arast,

b>0.05 Ki Kare testi, gruplar aras1.

Gruplara gére VAS dagilimina bakildiginda; ESPB uygulanan hastalarin 16. Ve 24.
saatlerde ki VAS degerleri, TEA uygulanan hastalara goére hem istirahat hem de
oOkstiriirken anlamli yiiksek bulundu (Tablo 6.2). Diger tiim saatlerde gruplar arasinda

fark yoktu. Kurtarma analjezisi kullanimi agisindan iki grup arasinda fark saptamadik.
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Tablo 6.2. ESP ve TEA gruplar1 arasinda istirahat ve dksiirmede postoperatif VAS
degerlerinin ve postoperatif kurtarici analjezi kullaniminin karsilastirilmasi

Grup ESPB (n:25)  Grup TEA (n:25) p

Istirahat
PABU 2[0-4] 1[0-4] 0.738°
2 saat 2[0-3] 2[1-4] 0.5842
4 saat 1[0-4] 1[0-3] 0.5712
8 saat 1[0-2] 1[0-2] 0.4342
16 saat 2[0-4] 1[0-2] <0.014°
24 saat 1[0-3] 0[0-1] <0.001%

Oksuirme
PABU 3[0-5] 3[0-6] 0.495?
2 saat 2[0-4] 2[1-5] 0.1962
4 saat 2[0-4] 2[0-4] 0.8172
8 saat 1[0-3] 2[1-4] <0.0332
16 saat 3[0-5] 1[0-2] <0.003?
24 saat 2[0-3] 0[0-1] <0.001?
Kurtarma 0.554°

Analjezisi (n) ; !

Veriler median [minimum-maksimum] olarak ifade edilmistir, PABU; postoperatif
anestezi bakim lnitesi, VAS:Visual analog skala,

& Mann-Whitney U Test, gruplar arast,

b p>0.05 Ki-Kare Test, gruplar aras.

Her iki grupta da yan etki olarak; bulanti, kusma ve kasint1 goriilmiistiir. Ancak

bu yan etkiler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir (Tablo

6.3).
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Tablo 6.3. Gruplar arasi yan etki insidansinin karsilagtirilmasi

Grup ESPB (n:25) Grup TEA (n:25) p
Bulanti 4 7 0.4962
Kusma 3 5 0.702%
Kasinti 2 4 0.6672

Degerler say1 olarak ifade edilmistir.
2 p>0.05 Fisher’s Exact Test gruplar arasi karsilagtirildiginda.

Her iki grupta da intraoperatif veya postoperatif herhangi bir komplikasyon
goriilmedi (Komplikasyon: Blok uygulamasi sirasinda hipotansiyon, vaskiiler

ponksiyon ve LA toksisitesi gibi yan etki ve komplikasyonlar).

Grafik 1. Grup ESPB kurtarici analjezik miktar1
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Grafik 2. Grup TEA kurtarici analjezik miktari
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7. TARTISMA

Bu ¢alismada VATS yapilan hastalarda ameliyat sonrasi analjezi yonetiminde
TEA ve ESPB etkinligi karsilastirildi. Calismamizin sonuglarina gore intraoperatif
opioid tiiketimi ESPB grubunda anlamli olarak diisiiktii. Postoperatif 8., 16. ve 24.
saatlerde VAS; TEA grubunda anlamli olarak diisiiktii. Gruplar arasinda kurtarici
analjezik kullanim1 ve yan etkiler agisindan anlamli farklilik bulunmadi. Bu sonuglara

gbre ESPB, TEA ya alternatif analjezik yéntem olarak tercih edilebilir.

Gunumuzde agik teknige kiyasla sagladig1 avantajlar nedeniyle VATS, giderek
artan bir sekilde pek ¢cok merkezde uygulanan bir yontemdir (21,29). Torasik cerrahi
sonrast analjezi yonetiminde opioidler etkin sekilde kullanilmaktadir. Ancak
opioidlerin yan etkilerinden dolay1 kullanimlar1 smirli kalabilmektedir (65). Bu

nedenle rejyonel anestezi yontemleri daha énemli hale gelmektedir.

Acik cerrahi sonrasi postoperatif analjezi yonetiminde torakal epidural analjezi
altin standart olarak kabul edilmektedir (104,105). Ancak antikoagiilan kullanimi gibi
engel durumlar, uygulama zorluklar1 ve katater yerlestirilmesi esnasinda gorulebilecek
komplikasyonlarin fazla olmasi torakal epidural analjezi uygulanmasina alternatif

olabilecek yontemler gelistirilmesine sebep olmustur.

Ilk olarak 2016 yilinda Mauricio Forero ve ark. (11) tarafindan torasik
noropatik agrinin tedavisi i¢in US rehberliginde uygulanan interfasiyal bir blok olan
ESPB, cesitli cerrahi prosediirler i¢cin analjezi saglamak, akut veya kronik agriyi
yonetmek i¢in kullanilabilen bir tekniktir. Tanimlandiktan sonra torasik, abdominal ve
hatta alt/lst ekstremitelerde analjezi saglayabilmek amaciyla da birgok alanda

uygulanmistir (80,81).

Tsui ve ark. (108) farkli anatomik boélgelerden (torasik, lomber, servikal)
uygulanan, literatiirdeki 242 ESPB vakasini inceleyerek bu alandaki ilk derlemeyi
yayimlamislardir. Yetiskin populasyonda en fazla uygulanan ESPB nin torasik diizeyde
oldugu bildirilmistir. Blogun uygulama sekilleri baz alindiginda en sik tek atis,
ardindan aralikli bolus ve daha az olarak da devamli uygulama seklinde oldugu

belirtilmis, opioid tuketiminin %76 vakada daha az oldugu vurgulanmigtir. Anlamli
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yan etki raporlanmamis ve sadece 1 olguda komplikasyon bildirilmigtir. Bizim
calismamizda torakoskopi uygulanacak erigkin hastalarda stirekli infiizyon seklinde
uygulanan ESPB, TEA ile karsilastirildi ve uygulamada herhangi bir komplikasyona
rastlanmadi. Meydana gelen bulanti, kusma gibi yan etkilerde de anlamli fark

g6zlenmedi.

Nagajara ve ark. (109), 50 hastay1 iceren Ozgiin klinik calismalarinda,
sternotomi yontemi ile kardiyak cerrahi geciren hastalarda; torakal epidural analjezi
ve bilateral erektor spina plan blogunu karsilastirmiglardir. TEA’ da, Kateter igcinden
%0.25 bupivakain 15 mL'lik bolus dozu, ardindan ekstubasyon sonrasi 48. saate kadar
0.1 mL/kg/saat %0.125 bupivakain infizyonu yapilmistir. ESPB’de takilan blok
kateterlerinden her bir taraftan, %0.25 bupivakain 15 ml'lik bolus dozu uygulanmas,
ardindan ekstiibasyon sonrasi 48. saate kadar 0.1 mL/kg/saat %0.125 bupivakain
inflizyonu her iki kateterden kontinii sekilde devam edilmistir. Tum hastalar genel
anestezi protokolii altinda kalp cerrahi operasyonlarina alinmistir. Operasyon sonrasi
agr1 degerlendirmesinde VAS kullanilmistir. Degerlendirme; O (ekstiibasyon), 3, 6, 12,
24, 36 ve 48. saatlerde yapilmistir. Her iki grubun hem dinlenme hem de oksirik
sirasinda 0, 3, 6 ve 12. saatlerde benzer VAS skorlarina sahip oldugu goriilmiistiir (p
> (.05). Bununla birlikte, 24, 36 ve 48. saatlerde ESP grubunun daha diisiik VAS
skorlarina sahip oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
ortaya konulmustur (p < 0.05). Ancak TEA grubundaki ortalama VAS degerleri hem
dinlenme hem de Oksiiriikk sirasinda < 4 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda
intraoperatif fentanil tiilketimi ve postoperatif kurtarici analjezik ihtiyact agisindan
anlaml fark gézlenmemistir. Bizim ¢alismamizda farkli olarak intraoperatif olarak
kullanilan opioid miktarlart ESPB uygulanan hastalarda, TEA uygulanan hastalara
gore anlaml olarak diisiikk bulundu. Postoperatif VAS degerlerinde ise; 0.-2.-4.-8.
saatlerde anlaml fark gérmeyip 16. Ve 24. saatlerde ESPB grubunda anlamli yiiksek
fark gorduk.

Forero ve ark. (12), primer akciger kanseri tanisi ile lobektomi yapilan 78
yasinda bir hastada kurtarma analjezisi olarak ESPB uygulamuslar. Indiiksiyon dncesi
torakal epidural kateter takilan hasta uyandirilip PABU’ ya alindiktan sonra NRS

10/10 degerlendirilmis. Bunun izerine TEA’ nin basarisiz oldugu diisiiniilerek hastaya
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ilk once 6 seviyeden (T5-10), her seviye i¢in 2 mL %0.5 bupivakain kullanarak
posterior interkostal sinir blogu uygulanmis, hastanin agris1 bir miktar rahatlasa da 8
saat sonra tekrar NRS 10/10 olarak 6l¢iilmiis. Ardindan hastaya T5 seviyesinden 25
mL ropivakain ile tek tarafli ESPB uygulanmis ve kateter yerlestirilmistir. HKA 8
mL/sa %0,2 bazal infiizyon, 5 mL bolus, 60 dk kilitli kalma siiresi olarak ayarlanmas.
HKA’dan 15 dk sonra NRS skorunun 10/10°dan 0/10’a diistiigii raporlanmis. ESPB
kateterinden devamli analjezi postoperatif donemde de devam edilmis. Arastirmacilar
bu olguda ESPB’nin hem TEA’ya hem de interkostal sinir bloguna iyi bir alternatif

oldugunu vurgulamislardir.

Ciftei B. ve ark.” (110) 1n genel anestezi altinda VATS ile lobektomi yapilan
hastalarda ESPB uyguladiklari randomize kontrollli ¢aligmalarinda, postoperatif opiod
tiketimleri ve aktif/pasif VAS degerlerini degerlendirmislerdir (110). Hastalarin
yarisina indiiksiyon oncesi tek atis yontem ile ESPB uygulanmistir, diger yarisi ise
kontrol grubu olarak randomize edilmistir. VAS degerleri ESPB yapilan grupta,
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik saptanmistir. Kontrol grubunda
bulant1 ve kasinti oranlar1 daha yiiksekken, yan etkiler agisindan anlamli farklilik
saptanmamustir. Bu calisma ile preemptif yapilan tek atig ESPB yonteminin VATS
vakalarinda postoperatif analjezide etkili oldugu vurgulanmistir. Biz ¢alismamizda,
ESPB grubunda VAS degerleri bakimindan; 0,2,4 ve 8. saatlerinde altin standart
olarak kabul edilen TEA grubuna gore fark saptanmadi. Fakat 16 ve 24. saatlerde TEA
grubunda VAS degerleri anlamli olarak daha az oldugu tespit edildi. Bizim
calismamizda her iki grup arasinda bulanti-kusma gibi yan etkiler agisindan anlaml

bir farklilik bulunmadi.

Seunguk B. ve ark. (111)’ n yaptiklar1 ¢alismada VATS ile akciger
lobektomileri sonras1 ESPB etkinligini degerlendirmislerdir. Devamli ESPB yapilan
caligmada hastalarin ilk 5 giin agri skorlarinin 3’tin altinda oldugu ve ek analjezi
ithtiyaglart olmadig1 goézlenmistir. Kataterden lokal anestezik yaninda kontrast madde
de verilen hastalarda yarim saat sonrasinda g¢ekilen bilgisayarli tomografide T2-T12
aras1 bir yayilim gozlenmistir. Koronal bakida kontrastin kot ve ‘transvers procesi’

birlestiren costotransvers ligamente kadar yayildig: bildirilmistir. Ug boyutlu bakida
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costotransvers foramenden T6-T10 arasi bir yayilim gozlenmistir. Biz ¢alismamizda

farkl1 olarak hastalarimizi postoperatif ilk 24 saat slireyle takip ettik.

Giirkan Y. ve ark. (112) yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢calismada, 25-65
yas arasi, elektif meme kanseri cerrahisi planlanan, ASA I-11 riskinde 50 hastaya post
operatif analjezi saglamak amaciyla, indiiksiyon Oncesi bilateral tek atis ESPB
uygulamiglardir. T4 seviyesinden 20’ ser mL %0.25’ lik konsantrasyonda uygulanan
enjeksiyonlar sonrasi; kurtarici analjezik olarak uygulanan toplam morfin tuketiminin
ESPB uygulanan grupta, 24 saatte % 65 azaldig1 gézlemlenmistir. Bizim ¢alismamizda
tek tarafli ve kateter yerlestirilerek devamli uygulama yapildi. Biitiin bunlar ESPB’
nin hem tek atis hem de siirekli uygulama tekniklerinde, bir¢ok farkli alan

cerrahilerinde basarili analjezi sagladigini gostermektedir.

Farkli anatomik bdlgelerde ESPB’ nin, gebe ve cocuklarda da kullanimi
yayginlasmaya baslamistir. Sunulan bir olgu Orneginde; 34 yasinda 16. gebelik
haftasinda gastrointestinal stromal tiimor tanist alan ve basarili sekilde laparoskopik
ameliyat gergeklestirilmis bir hastada post operatif donemde VAS degerinin 8 olmasi
tizerine T7 seviyesinden tek atig, bilateral, 20’ser mL %0.25 konsantrasyonda
bupivakain soliisyonu enjekte edilmistir. Hastanin islem sonrast VAS =2 olarak
kaydedilmis ve daha sonra rahat bir postoperatif donem gecirdigi gézlemlenmistir
(113). Bunun gibi gebelik durumlarinda analjezi amagli uygulamaktan gekinilen
gebelik kategorisi yliksek teratojenik risk igceren diger analjeziklerden kaginilmasina

yonelik ESPB 1iyi bir alternatif olarak degerlendirilmistir.

Bu c¢alismanin bazi limitasyonlar1 vardir. Birinci limatasyon; ¢alismamizda
hastalarimiz1 postoperatif 24 saat takip ettik. Farkli takip siireleriyle daha fazla

calismaya ihtiyag¢ vardir.

Ikinci limitasyon olarak; kullandigimiz bolus ve infiizyon dozlar1 diginda ve

farkli LA’ler ile daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ugiincii limitasyon; yaptigimiz giic analiz sonucuna gore yeterli drneklem
sayisina ulagmis olsak bile daha yiiksek hasta sayili ve daha ileri degiskenlerin

eklenebilecegi ¢aligmalar yapilabilir.
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8. SONUC

Sonug olarak calismamizda, VATS ile yapilan ameliyatlarda preoperatif USG
esliginde ESPB uygulamasinin, TEA uygulamas: ile kiyaslandiginda postoperatif
bakilan VAS skorlarinin 6zellikle ilk 16 saatte istatistiksel olarak benzer oldugunu
g6zlemledik. ESPB uygulanan grubun intraoperatif opioid tuketiminin istatististiksel
olarak daha az oldugunu gozlemledik. Her iki grupta da komplikasyon veya teknik

basarisizlik gormedik.

Calismamizda, ESPB grubunda intraoperatif opioid ihtiyaci goriilme oraninin,
TEA grubundan anlamli derecede diisilk olmasi onemli bir sonugtu. Ameliyat
esnasinda opioid kullanimmnin ciddi anlamda az olmasi, ESPB uygulamasinin
intraoperatif analjezi yonetiminde de etkili oldugunu gostermektedir. VATS
uygulanan hastalarda ESPB uygulamasi etkin, guvenilir ve g6z 0Oninde
bulundurulmas1 gereken bir yontem olup, TEA’ya iyi bir alternatif olarak
degerlendirdik. Klinisyenler tecriibelerine ve deneyimlerine gore torakoskopi sonrast

etkin analjezi yonetimi i¢cin ESPB veya TEA’y1 tercih edebilirler.

45



9. KAYNAKLAR

1

10.

Steinthorsdottir KJ, Wildgaard L, Hansen HJ, Petersen RH, Wildgaard K.
Regional analgesia for video-assisted thoracic surgery: a systematic review.
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. 45(6); 959-966, 2013.

McKenna Jr RJ, Houck W, Fuller CB. Video-assisted thoracic surgery
lobectomy: experience with 1,100 cases. The Annals Of Thoracic Surgery.
81(2);421-426, 2006.

Khoshbin, E, Al-Jilaihawi AN, Scott NB, Prakash D, Kirk AJ. An audit of pain
control pathways following video-assisted thoracoscopic surgery. Innovations:
Technology and Techniques in Cardiothoracic and Vascular Surgery. 6(4);248-
252, 2011.

Joshi GP, et al. A systematic review of randomized trials evaluating regional
techniques for postthoracotomy analgesia. Anesth Analg. 107(3);1026-40,
2008.

Fibla JJ, Molins L, Mier JM, Sierra A, Carranza D, Vidal G. The efficacy of
paravertebral block using a catheter technique for postoperative analgesia in
thoracoscopic surgery: a randomized trial. Eur J Cardiothorac Surg.
40(4);907-11, 2011.

Vogt A, Stieger DS, Theurillat C, Curatolo M. Single-injection thoracic
paravertebral block for postoperative pain treatment after thoracoscopic
surgery. Br J Anaesth. 95(6);816-21, 2005.

Rawal N. Epidural technique for postoperative pain: gold standard no more?
Reg Anesth Pain Med. 37(3);310-7, 2012.

Kamiyoshihara M, Nagashima T, Ibe T, Atsumi J, Shimizu K, Takeyoshi I. Is
epidural analgesia necessary after video-assisted thoracoscopic lobectomy?
Asian Cardiovasc Thorac Ann. 18(5);464-8, 2010.

Piccioni F, Segat M, Falini S, Umari M, Putina O, Cavaliere L et al. Enhanced
recovery pathways in thoracic surgery from Italian VATS Group: perioperative
analgesia protocols. J Thorac Dis. 2018 Mar;10(Suppl 4):S555-S563. doi:
10.21037/jtd.2017.12.86. PMID: 29629202; PMCID: PMC5880986.

Nomori H, Kobayashi R, Fuyuno G, Morinaga S, Yashima H. Preoperative
respiratory muscle training: assessment in thoracic surgery patient with special
reference to postoperative pulmonary complications. Chest. 105:1782-8, 1994.

Forero M, Adhikary SD, Lopez H, Tsui C, Chin KJ. The erector spinae plane
block: a novel analgesic technique in thoracic neuropathic pain. Reg Anesth
Pain Med. 41:621-627, 2016.

Forero M, Rajarathinam M, Adhikary S, Chin KJ. Continuous erector spinae
plane block for rescue analgesia in thoracotomy after epidural failure: a case
report. A A Case Rep. 8:254-256, 2017.

46



14.

16.

17.

19.

24,

Chin KJ, Malhas L, Perlas A. The erector spinae plane block provides visceral
abdominal analgesia in bariatric surgery: a report of 3 cases. Reg Anesth Pain
Med. 42:372-376, 2017.

Nagaraja PS, Ragavendran S, Singh NG, Asai O, Bhavya G, Manjunath N et al.
Comparison of continuous thoracic epidural analgesia with bilateral erector
spinae plane block for perioperative pain management in cardiac surgery. Ann
Card Anaesth. 2018 Jul-Sep;21(3):323-327. doi: 10.4103/aca.ACA 16 18.
PMID: 30052229; PMCID: PMC6078032.

Giirkan Y, Aksu C, Kus A, Yoriikoglu UH, Kili¢ CT. Ultrasound guided erector
spinae plane block reduces postoperative opioid consumption following breast
surgery: A randomized controlled study. Journal Of Clinical Anesthesia. 50:65-
68, 2018.

Chin KJ, Adhikary S, Sarwani N, Forero M. The analgesic efficacy of pre-
operative bilateral erector spinae plane (ESP) blocks in patients having ventral
hernia repair. Anaesthesia. 72(4);452-460, 2017.

Wilson JM, Lohser J, Klaibert B. Erector Spinae Plane Block for Postoperative
Rescue Analgesia in Thoracoscopic Surgery. Journal Of Cardiothoracic And
Vascular Anesthesia. 2018.

Tulgar S, Selvi O, Ozer Z. Clinical experience of ultrasound-guided single and
bi-level erector spinae plane block for postoperative analgesia in patients
undergoing thoracotomy. Journal of Clinical Anesthesia. 50:22-23, 2018.

Luis-Navarro JC, Seda-Guzman M, Luis-Moreno C, Ldpez-Romero JL. The
erector spinae plane block in 4 cases of video-assisted thoracic surgery. Revista
Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion (English Edition). 65(4); 204-208,
2018.

Adhikary SD, Pruett A, Forero M, Thiruvenkatarajan V. Erector spinae plane
block as an alternative to epidural analgesia for post-operative analgesia
following video-assisted thoracoscopic surgery: A case study and a literature
review on the spread of local anaesthetic in the erector spinae plane. Indian
Journal Of Anaesthesia. 62(1);75, 2018

Ahiskalioglu A, Alici HA, Ciftci B, Celik M, Karaca O. Continuous ultrasound
guided erector spinae plane block for the management of chronic pain.
Anaesthesia, Critical Care & Pain Medicine. 2017.

Mack MJ, Aronoff RJ, Acuff TE, Douthit MB, Bowman RT, Ryan WH. Present
role of thoracoscopy in the diagnosis and treatment of diseases of the chest. Ann
Thorac Surg. 1992 Sep;54(3):403-8; discussion 407-9. doi: 10.1016/0003-
4975(92)90428-7. PMID: 1510505.

Matrhur P, Martin W. Clinical utility of thoracos- copy. Chcst. 102(1); 2-4,
1992,

Wakaboyasi A. Expandcd applications of diagostie and therapeutie
thoraeoseopy. J Thorae Cardiovasc Surg. 102:721-3, 1991.

Mack MJ, Regan JJ, Bobechko WP, Acuff TE. Application of thoracoscopy for
diseases of the spine. Ann Thorac Surg. 56(3); 736-738, 1993.

47



26.

21.

3L

3r.

41,

Regan JJ, Mack MJ, Picetti GD, Guyer RD, Hochschuler SH, Rashbaum RF. A
comparison of video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) with open

thoracotomy in thoracic spinal surgery. Today’s Therapeutic Trends. 11: 203-
218, 1994.

Rosenthal D, Dickman CA. Thoracoscopic microsurgical excision of herniated
thoracic discs. J Neurosurg 89(2): 224- 235, 1998

Gokaslan ZL, York JE, Walsh GL, McCutcheon IE, Lang FF, Putnam JB Jr,
Wildrick DM, Swisher SG, Abi-Said D, Sawaya R. Transthoracic vertebrectomy
for metastatic spinal tumors. J Neurosurg. 89:599-609, 1998.

First International Symposium of Thoracoscopic Sur. Abstract Book. San
Antonio, Tcxas, Jan. 22-23rd 1993.

Colthorp WH, Arnold JH, Aiford WC. Vidcothora— coscopy: hIinproved
tcehniquc and expanded indieations. Ann Thorac Surg. 53:776-9, 1992,

Oto U, Acikel U, Calalyiirck H, Giinerli A. :viaitcpc F. Video gériilisii
esliginde bilaleral 1orakal scinraickio— mi (ilk 1orakoskorik cerrahi olgusu).
Damar Ccrrah Dcrg. 3:141, 1993.

Inderbizzi RGC, Furrer M, Striffeler H, Tho raeoscopic plcurcstoiny for
treatment of complicated spon ancous pncuinothorax. J Thorae Cardiovasc
Surg. 105: 84-8, 1993.

Acuff TE, Mack MJ, Ryan WH, Bowman RT, Douthit MB. Thoracoscopic
thymoma resection. Ann Thorac Surg. 1993 Feb;55(2):562-3. doi:
10.1016/0003-4975(93)91054-q. PMID: 8431085.

Menzies R, Charbonncau M. Thoracoscopy for the diagnosis of pleural disease.
Ann Intern Med. 114: 271-6, 1991.

Hazclrigg SR, Londrcneau RJ, Baley TM. The e!Tect of muscle-sparing versus
standart posterolateral thoracotomy on pulmonary function, muscle strength
and postoperative pain. J Thorac Cardiovase Surg. 101: 394-401, 1991.

Quint U, Bordon G, Preissl I, Sanner C, Rosenthal D. Thora- coscopic treatment
for single level symptomatic thoracic disc herniation: A prospective followed
cohort study in a group of 167 consecutive cases. Eur Spine J. 21:637-645,
2012,

Fine PG, Ashburn MA. Functional Neuroanatomy and Nociception. In: Ashburn
MA, Rice LJ.editors. The Management of Pain. New York: Churchill
Livingstone. 1-17, 1998.

Yucel A. Postoperatif agr:, norofizyolojisi ve stres yaniz, Postoperatif Analjezi.
p. 7-18, Istanbul: Mavimer Matbacilik, 2004.

Ceyhan D, Giile¢ MS. Postoperatif agr: sadece nosiseptif agri midir?, Agri.
22:47-52, 2010.

Bonica JJ., Postoperativepain, Febiger L, The Management of Pain,
Philadelphia 1990; p.461-80.

Stoelting RK, & Miller RD. Temel Anestezi Kitabi, Besinci Baski, Akut
Postoperatif Agr1 Yonetimi. p. 580-592, 2010.

48



41.

49,

oL

Malek J, Sevcik P Postoperative Pain Management. p. 9-11, 2017.

Erdine S, Aldemir T. Akut agr: fizyopatolojisi. p. 111-9, Istanbul:Alemdar Ofset,
2000.

Bieri D, Reeve RA, Champion GD, et al. Pain. 41:139-150, 1990.

Katz J, Melzack R. Measurement of pain. Surg Clin North Am. 79(2): 231-252,
1999.

Aitken RCB., Measurement of feelings using visual analogue scales. Proc RSoc
Med. 62:989 -993, 19609.

Melzack R. The McGill Pain Questionnaire: major properties and scoring
methods.Pain. 1(3);277-299, 1975

Melzack R. The short-form McGill pain questionnaire. Pain. 30(2);191-197,
1987.

Kerns RD, Turk DC, & Rudy TE. The West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory (WHYMPI). Pain. 23(4);345-356, 1985.

Tursky B, Jamner LD, & Friedman R. The pain perception profile: A
psychophysical approach to the assessment of pain report. Behavior Therapy.
13(4);376-394, 1982.

Salzer M, Klingler P, Klingler A, Unger A. Pain Treatment After Thoracotomy:
Is It a Special Problem? Ann Thorac Surg. 63(5):1411-4, 1997.

Giudicelli R, Thomas P, Lonjon T, Ragni J, Morati N, Ottomani R et al. Video-
assisted minithoracotomy versus muscle-sparing thoracotomy for performing
lobectomy. Ann Thorac Surg. 1994 Sep;58(3):712-7; discussion 717-8. doi:
10.1016/0003-4975(94)90732-3. PMID: 7944693.

Nagahiro I, Andou A, Aoe M, Sano Y, Date H, Shimizu N. Pulmonary function,
postoperative pain, and serum cytokine level after lobectomy: a comparison of
VATS and conventional procedure. Ann Thorac Surg. 2001 Aug;72(2):362-5.
doi: 10.1016/s0003-4975(01)02804-1. PMID: 11515867.

Nomori H1, Cong Y2, Sugimura H2. Limited thoracotomy for segmentectomy: a
comparison of postoperative pain with thoracoscopic lobectomy. Surg Today.
46(11);1243-8, 2016.

Kavanagh BP., Katz J, Sandler AN. Pain control after thoracic surgery.
Anesthesiology. 81(3):737-59, 1994.

Gottschalk A, Cohen P, Yang S, Ochroch E. Preventing and treating pain after
thoracic surgery. Anesthesiology. 104(3):594-600, 2006.

ID, Conacher. Pain relief after thoracotomy. Br J Anaesth. 65(6): 806-12, 1990.

Nishiyama T, Odaka Y, Hirasaki A, Mikane T, Kobayashi O, Seto K. [Epidural
administration of midazolam with saline or bupivacaine for postoperative pain].
Masui. 1991 Oct;40(10):1525-30. Japanese. PMID: 1766101.

Sazak H, Sahin S. Kronik obstriiktif akciger hastalarinda cerrahi girigimlerde
anestezi. TTD Toraks Cerrahisi Bilteni. 1(2);182-93, 2010.

49



6l

62.

67.

70.

71

Rigg JR, Browne RA, Davis C, Khandelwal JK, Goldsmith CH. Variation in the
disposition of morphine after i.m. administration in surgical patients. Br J
Anaesth. 1978 Nov;50(11):1125-30. doi: 10.1093/bja/50.11.1125. PMID:
718782.

Yegin A, Erdogan A, Hadimioglu N. Toraks cerrahisinde ameliyat sonrasi
analjezi. GKD Anest Yog Bak Dern Derg. 13:418-25, 2005.

Kenny GN. Ketorolac trometamol: a new non-opioid analgesic, Br J Anaesth.
65(4);445-7, 1990.

Abrolat M, Eberhart LHJ, Kalmus G, Koch T, Nardi-Hiebl S.
Patientenkontrollierte Analgesie: Methoden, Handhabung und Ausbauféhigkeit
[Patient-controlled Analgesia (PCA): an Overview About Methods, Handling
and New Modalities]. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther. 2018
Apr;53(4):270-280. German. doi: 10.1055/s-0043-104665. Epub 2018 May 9.
PMID: 29742786.

Grass JA. Patient-controlled analgesia. Anesth Analg. 2005 Nov;101(5
Suppl):S44-61. doi: 10.1213/01.ane.0000177102.11682.20. PMID: 16334492.

Gan TJ. Poorly controlled postoperative pain: prevalence, consequences, and
prevention. J Pain Res. 10:2287-2298, 2017.

Malek J, Sevcik P, Bejsovec D, Gabrhelik T, Hnilicova M, Krikava I & Mixa V.
Postoperative Pain Management. Prague, Czech Republic: Mlad& fronta. p. 34,
2017.

Blaudszun G, Lysakowski C, Elia N, Tramer MR. Effect of
perioperativesystemicalpha2agonistson postoperative morphine consumption
and pain intensity: systematic review and meta-analysisof randomized
controlled trials. Anesthesiology. 116(6);1312-1322, 2012.

Blanco R, Parras T, McDonnell JG, Prats-Galino A. Serratus plane block: a
novel ultrasound-guided thoracic wall nerve block. Anaesthesia. 2013
Nov;68(11):1107-13. doi: 10.1111/anae.12344. Epub 2013 Aug 7. PMID:
23923989.

Richardson J, Lonnqgvist PA, Thoracic paravertebral block, Br J Anaesth.
81:230-8, 1998.

Luyet C, Eichenberger U, Greif R, Vogt A, Sziics Farkas Z, Moriggl B.
Ultrasound-guided paravertebral puncture and placement of catheters in human
cadavers: an imaging study. Br J Anaesth. 2009 Apr;102(4):534-9. doi:
10.1093/bja/aep015. Epub 2009 Feb 24. PMID: 19244265.

Savage C, McQuitty C, Wang D, Zwischenberger JB. Postthoracotomy pain
management. Chest Surg Clin N Am. 12:251-63, 2002.

Bachman SA, Taenzer AH. Thoracic caudal epidural catheter localization
using ultrasound guidance. Paediatr Anaesth. 2020 Feb;30(2):194-195. doi:
10.1111/pan.13796. Epub 2020 Jan 2. PMID: 31863518.

50



14,

76.

8L

John F, Butterworth DCM, John D. Wasnick, Rejyonel anestezi ve agr: tedavisi,
Morgan & Mikhail Klinik Anesteziyoloji. p. 937-1105, 5. Baski. Ankara: Giines
Tip Kitabevi, 2015.

Etta OE, Udeme N, Thoracic epidural for modified radical mastectomy in a
high-risk patient, Malawi Med J. 29:61-2, 2017.

Yegin A, Erdogan A, Kayacan N, Karsli B. Early postoperative pain
management after thoracic surgery; pre- and postoperative versus postoperative
epidural analgesia: a randomised study. Eur J Cardiothorac Surg. 24:420-4,
2003.

Becker DE, Reed KL. Local anesthetics: review of pharmacological
considerations. Anesth Prog. 2012 Summer;59(2):90-101; quiz 102-3. doi:
10.2344/0003-3006-59.2.90. PMID: 22822998; PMCID: PMC3403589.

Bourne E, Wright C, Royce C. A review of local anesthetic cardiotoxicity and
treatment with lipid emulsion. Local Reg Anesth. 3:11-19, 2010.

Casati A, Putzu M. Bupivacaine, levobupivacaine and ropivacaine: are they
clinically different? Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2005 Jun;19(2):247-68.
doi: 10.1016/j.bpa.2004.12.003. PMID: 15966496.

Elsharkawy H, Pawa A, Mariano ER. Interfascial Plane Blocks: Back to Basics.
Reg Anesth Pain Med. 43(4);341-346, 2018 .

De Cassai A, Bonvicini D, Correale C, Sandei L, Tulgar S, Tonetti T. Erector
spinae plane block: a systematic qualitative review. Minerva Anestesiologica.
85(3);308-19, 2019.

Tulgar S, Ahiskalioglu A, De Cassai A, Gurkan Y. Efficacy of bilateral erector
spinae plane block in the management of pain: current insights. J Pain Res.
27(12);2597-2613, 2019.

Ciftci B, Ekinci M, Celik EC, Yayik AM, Aydin ME, Ahiskalioglu A. Ultrasound-
guided erector spinae plane block versus modified-thoracolumbar interfascial
plane block for lumbar discectomy surgery: a randomized, controlled study.
World Neurosurg. 144:849-855, 2020.

Ciftci B, Ekinci M, Golboyu BE, Kapukaya F, Atalay YO, Kuyucu E. High
thoracic erector spinae plane block for arthroscopic shoulder surgery: a
randomized prospective double-blind study. Pain Med. p.359, 2020.

Waschke J, Bockers TM, Paulsen F & Sargon MF. Sobotta Anatomi Konu
Kitabi, Birinci Baski, Sirt Kaslart p. 108-114, 2016

Hamilton DL, Manickam BP, Is the erector spinae plane (ESP) block a sheath
block?, Anaesthesia. 72(7); 915-916, 2017 .

Kot P, Rodriguez P, Granell M, Cano B, Rovira L, Morales J et al. The erector
spinae plane block: a narrative review. Korean J Anesthesiol. 72(3);209-220,
2019.

Yang HM, Choi YJ, Kwon HJ, OJ, Cho TH, Kim SH. Comparison of injectate
spread and nerve involvement between retrolaminar and erector spinae plane
blocks in the thoracic region: a cadaveric study. Anaesthesia. 73:1244-50, 2018.

o1



oL

R.

ar.

100.

10L

102.

Ivanusic J, Konishi Y, Barrington MJ. A cadaveric study investigating the
mechanism of action of erector spinae blockade. Reg Anesth Pain Med. 43:567-
71, 2018.

Celik M, Tulgar S, Ahiskalioglu A, Alper F. Is high volume lumbar erector
spinae plane block an alternative to transforaminal epidural injection?
Evaluation with MRI. Reg Anesth Pain Med. 2019 .

Adhikary SD, Bernard S, Lopez H, Chin KJ. Erector spinae plane block versus
retrolaminar block: a magnetic resonance imaging and anatomical study. Reg
Anesth Pain Med. 43:756-62, 2018.

De Cassai A, Tonetti T. Local anesthetic spread during erector spinae plane
block. J Clin Anesth. 48:60-1, 2018.

Forero M, Rajarathinam M, Adhikary S, Chin KJ. Erector spinae plane (ESP)
block in the management of posthoracotomy pain syndrome: A case series.
SJPAIN. 596:5, 2017.

Bugada D, Zarcone AG, Manini M, Lorini LF. Continuous Erector Spinae Block
at lumbar level (L4) for prolonged postoperative analgesia after hip surgery.J
Clin Anesth. 52:24-5, 2018.

Tsui BCH, Mohler D, Caruso TJ, Horn JL. Cervical erector spinae plane block
catheter using a thoracic approach: an alternative to brachial plexus blockade
for forequarter amputation. Can J Anaesth. 66(1):119, 2018.

Hernandez MA, Palazzi L, Lapalma J, Forero M, Chin, KJ. Erector spinae plane
block for surgery of the posterior thoracic wall in a pediatric patient. Reg Anesth
Pain Med. 43:217-9, 2018.

Aksu C, Gurkan Y. Defining the indications and levels of erector spinae plane
block in pediatric patients: a retrospective study of our current experience.
Cureus. 11(8);5348, 2019 .

Hamilton DL. Pneumothorax following erector spinae plane block. J Clin
Anesth. 52:17, 2019.

Ueshima H. Pneumothorax after the erector spinae plane block. J Clin
Anesth.48:12, 2018 .

Selvi O, Tulgar S. Ultrasound guided erector spinae plane block as a cause of
unintended motor block. Rev Esp Anestesiol Reanim. 65(10);589-592, 2018.

Krishnan S, Cascella M. Erector Spinae Plane Block. [Updated 2019 Aug 13].
In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2019
Jan-.

Ueshima H, Otake H. Limitations of the erector spinae plane (ESP) block for
radical mastectomy. J Clin Anesth. 51:97, 2018.

Chen XX, Trivedi V, AlSaflan AA, Todd SC, Tricco AC, McCartney CJL, Boet
S. Ultrasound-Guided Regional Anesthesia Simulation Training: A Systematic
Review. Reg Anesth Pain Med. 2017 Nov/Dec;42(6):741-750. doi:
10.1097/AAP.0000000000000639. PMID: 28759501.

52



103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s,
Klinik anesteziyoloji, p.979-80, 5.Baski. Ankara: Giines Tip Kitapevleri, 2015.

Marshall K, McLaughlin K. Pain Management in Thoracic Surgery. Thorac
Surg Clin. 2020 Aug;30(3):339-346. doi: 10.1016/j.thorsurg.2020.03.001.
Epub 2020 Apr 29. PMID: 32593366.

TimothyJPBatchelor,NeilJRasburn,EtienneAbdelnour-
Berchtold,AlessandroBrunelli,Robert J Cerfolio et al. Guidelines for enhanced
recovery after lung surgery: recommendations of the Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS®) Society and the European Society of Thoracic Surgeons
(ESTS), European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. 55(1);91-115, 2019.

la Grange P, Foster PA, Pretorius LK. Application of the Doppler ultrasound
bloodflow detector in supraclavicular brachial plexus block. Br J Anaesth.
50(9);965-7, 1978.

A. Hadzic Periferik Sinir Bloklar: Ve Ultrason Esliginde Rejyonal Anestezi Igin
Anatomi. [Cev.]Prof. Dr. Ercan Kurt. p.324-41, Ankara: Giines Tip Kitapevleri,
2013.

Tsui BCH, Fonseca A, Munshey F, McFadyen G, Caruso TJ. The erector spinae
plane (ESP) block: A pooled review of 242 cases. J Clin Anesth. 53:29-34, 2019

Nagaraja PS, Ragavendran S, Singh NG, et al. Comparison of continuous
thoracic epidural analgesia with bilateral erector spinae plane block for
perioperative pain management in cardiac surgery. Ann Card Anaesth.21:323-
7,2018.

Ciftci B, Ekinci M, Celik EC, Tukac IC, Bayrak Y, Atalay YO. Efficacy of an
Ultrasound-Guided Erector Spinae Plane Block for Postoperative Analgesia
Management After Video-Assisted Thoracic Surgery: A Prospective Randomized
Study. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2020 Feb;34(2):444-449. doi:
10.1053/j.jvca.2019.04.026. Epub 2019 Apr 30. PMID: 31122843.

Bang S, Chung K, Chung J, Yoo S, Baek S, Lee SM. The erector spinae plane
block for effective analgesia after lung lobectomy: Three cases report. Medicine
(Baltimore). 2019 Jul;98(29):e16262. doi: 10.1097/MD.0000000000016262.
PMID: 31335674; PMCID: PMC6708622.

Aksu C, Kus A, Yoriikoglu HU, Tor Kili¢ C, Gurkan Y. Analgesic effect of the bi-
level injection erector spinae plane block after breast surgery: A randomized
controlled trial. Agri. 31(3);132-137, 2019.

Tukac IC, Ciftci B, Ekinci M, Atalay YO. Erector spinae plane block as rescue
analgesia in gestational week 16. Agri. 31(4);214-215, 20109.

53






10. ETIK KURUL ONAYI

KLINIK ARASTIRMALAR ET{K KURULU KARAR FORMU
(2012-KAEK-53)

Video Yardimeih Torakal Cerrahi Svnrast Postoperatif Analjezi Yonetiminde
Uliason EsliZinde Yapilan Erekior Spina Plan Blogu Ve Tuorakal Epidural
Analjezi Etkinliginin Kargilagtinlmast

ARASTIRMANIN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL. XODLI

1 Belge Adi Tarihi ;"“""‘
SRy 28, 12 1) umarast

ARASTIRMA PROTOKOLTY 19.11.201% 1L ke B dnwilese ] Digar [

BILGLEND RIS GONILLU OLUR
FOKMU [etigsin ¢ ahgna Ginlll 950 WAL LY Turkge B Ingitizee 01 Digee [0
Bilg kudsme ve Clor Fanmn)

OLGU RAPOR FORMU 19.11.2018 1.0 Turkge @ !n;:il:z\'r)re | Diger [

ARASTIRMA BROSURC Turkge B dngilizec [ Digec O
Helpge Ads Aqiklama

Dili

BELGELER

DEGERLENDIRILEN

|

SIGORTA

ARASTIRMA BOTCCS]
BIYOLOIK MATERIL TRANSFER
FORMU

(AN
VILLIK BiLDIRIM
SOKTIC RAPORL
GUVENLILIC BIEDIRPVLER

IGER:

2210201 B “mza tarihli wancel form

DEGERLENDIRILEN DIGER

DELGELER
®O0Eonmn

- Calisma Akis Semast
- Qzecyon; Fommu

Karqe Neid1 Tarili2s122018

Yukunda hilgilen verilen hagvun: dosyas: ile 1|alh helg:lr arsnmaninealismanin gerekge, ama;, ylklaslm b: vtcumlen dekkate 2marag
inzekeniniz ve wvga vl $ olop g walgmnean lugsuen dusywuula Bl v 4 inde cox ve hilimse
sakutea bulicnadiLing .oplmlha Kawtdin eLk uand G Lam saysimn salu..u\.unluﬁu e hasar wnhr.lsm’

Ilasg ve Diyclojik Orimliz Klinik A lan [Takkinda Y. r da ver 2lan f dar iyin Torkive Do ve Tisdi
Cihrz. Kunzwa'ndan izin alinmacs gerekirekredi

KARAR BULGILERI

Etik Kurul Baskaninin )
UnvaniAdySoyadi: Prof. Dr. Hanefi OZBEK

— Not: Etk hurl buyk i yer ulmudifs her sayfuya inee atmalidir,




KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

(2012-KAEK-53)

ARASTIRMANIN AGIK ADI

Video Yardimeili Torakal Cerrahi Sonrasi Postoperatif Analjezi Yonetiminde
Ultrason Egliginde Yapilan Erektdr Spina Plan Blogu Ve Torakal Epidural
Analjezi Etkinliginin Kargilagtiriimasi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar:
Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Aragtirma ile

U /AdvVSoyad U Ik Alant Kurumu Cinsiyet iliskd Katihm * /.)lmu
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farinal i g ER kO [EO |HR® [E® |HO
3 el - Istanbul Medipol 7
Prof, Dr. Giirkan OZTURK Fizyoloji Ghivisiitess ER kO |EO HK | E HO
i . Istanbul Medipol
Prof. Dr. Fulya llgin GONENG | Hukuk Oniversitesi ER | kO | O HR® |eEO (H
- Istanbul Medipol
Prof. Dr. Lutfa HANOGLU Noroloji Onivecsitesi ER (kO |EO HR |E@ |HO
Prof. Dr. Abdlbari BENER Biyoistatistik Istanbul Univetrsitesi ER | kO (O HRX |E@ |HO
Prof. Dr. Osman Erol Istanbul Medipol
HAYRAN Halkc Saglip Universitesi ER (kO |EOD | HE |EE | HO
Dog. Dr. Ali OZTURK {iahiyat ﬁ;f"k mensubuolmayan | g | k] (g0 |HR |EO |HE
Klinik
Dog. Dr. Bahri TEKER g"r:'f‘c'l‘(’sl’i‘yy:;"" Ve | Ozel Nisa Hastanesi ER |k0O |e0 |u® |EO [HER
Hastaliklan
Dog. Dr. Muhammed Fatih Istanbul Medipol —
EVCIMIK HHE Hastlikian Universitesi ER kO |ED i EE |HO
Histoloji ve Istanbul Medipol
Dog. Dr. flknur KESKIN Embrisoloj Datversitost E0 |kR |0 |HR |E@ |HO

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adi/Seyadi: Prof, Dr. Hanefi OZBEK

Not: Etik kurul bagk

digt her sayfaya imza atmahdir.

yer

56



11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 [smail Cem Soy adi ‘Tukag
Dogum Yeri [ IDogum Tarihi
Uyrugu | TC Kimlik No I |
E-mail | | | Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk/stanbul Medipol Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon [2021
Lisans Manisa Celal Bayar Universitesi, T1p Fakiiltesi 2013
Lise Hatay Osman Otken Anadolu Lisesi 2005

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Yil-Yil)
1.Asistan doktor Medipol Mega Universite -5

2.Pratisyen doktor Siirt/Eruh Devlet Hastanesi -2

3. N

'Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* [Konusma* Yazma*
Ingilizce iyi orta orta

* Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

57



