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OZET

Calismamizin amaci, sternotomi ile koroner arter baypas cerrahisi
(KABC) planlanan hastalarda, operasyon oncesi bilateral erektor spina plan
blogu (ESPB) uygulamasinin intraoperatif ve postoperatif donemde agri

yonetimindeki etkinligini, hasta kontrolli analjezi (HKA) ile karsilastirmaktir.

Hastanemiz etik kurul onay! sonrasi, 18-80 yas arasi, ASA Il-1ll, 50
hasta calismaya dahil edildi. Hastalar ESPB (n=25) ve kontrol (n=25) olmak
Uzere rastgele 2 gruba ayrildi. Ultrasonografi esliginde bilateral ESPB
preoperatif donemde her iki gruba sirasiyla %0,25 bupivakain
(3mg/kg)+deksametazon (8mg) veya serum fizyolojik ile uygulandi.
Postoperatif donemde buatin hastalara intraven6z morfin ile HKA kullanildi.
Hastalarin perioperatif opioid kullanimi, ekstibasyon sureleri, 6ksurtrken ve
dinlenmekle Visual Analog Skala (VAS) skorlarini, postoperatif ilk HKA bolus
dozuna ihtiyag zamani, kurtarma analjezisi ihtiyaglari, mobilizasyon zamanlari,

karsilagilan opioid yan etkileri, hasta ve cerrah memnuniyeti degerlendirildi.

ESPB grubunda kontrol grubu ile karsilastinldiginda, intraoperatif
fentanil tiketiminin daha az (p=0.001), ekstibasyon siresinin daha kisa
oldugu (p=0.001) saptandi. Postoperatif 0,1,2,4,8,12,16,24. saatlerdeki VAS
skorlarinin daha duguk oldugu belirlendi (p<0.05). Yine ESPB grubunda ilk
HKA kullaniminin daha geg¢, morfin tuketiminin daha disuk ve kurtarma
analjezisi ihtiyacinin daha az oldugu saptandi (sirasiyla p<0.001, p<0.001,
p=0.009). Opioid kullanimina bagh yan etkilere kontrol grubunda daha sik
rastlandigi goruldi (p=0.040). ESPB grubu hastalarin ilk mobilizasyon
zamaninin, kontrol grubundan kisa oldugu tespit edildi(p<0.001). ESPB
uyguladigimiz grupta hasta ve cerrah memnuniyeti kontrol grubuna gore
yuksekti(p<0.001, p<0.001).

Sonug olarak, KABC hastalarinda ESPB’nin énemli bir analjezik etki

olusturdugu; intraven6z morfin ile HKA’ya gore perioperatif donemde opioid



ihtiyacini azalttigi, postoperatif donemde daha kaliteli agri yénetimi ve daha

konforlu derlenme sagladigi kanisina variimistir.

Anahtar kelimeler: Erektoér spina plan blodu, hasta kontrollli analjezi, agr

yonetimi, koroner arter baypas cerrahisi



SUMMARY

Comparison of Intraoperative and Postoperative Effectiveness of
Ultrasound Guided Erector Spinae Plane Block and Patient Controlled
Analgesia in Patients Undergoing Coronary Artery Bypass Grefting

Surgery with Sternotomy

The aim of our study is to compare the bilateral erector spinae plane
block (ESPB) efficacy on pain management with patient controlled analgesia
(PCA) during perioperative period in patients scheduled for coronary artery

bypass surgery (CABS) with sternotomy.

After the ethics committee approval of our hospital, ASA II-lll, 50
patients aged between 18-80 years were included. They were randomly
divided into two groups, ESPB (n=25) and control (n=25). In the preoperative
period, bilateral ESPB with ultrasonography was applied to both groups with
0.25% bupivacaine (3mg/kg)+dexamethasone (8mg) or saline, respectively.
PCA prepared with morphine was given to all patients postoperatively.
Perioperative opioid use, extubation times, coughing and resting Visual Analog
Scale scores(VAS), duration for the first PCA bolus dose requirement, rescue
analgesia needs, mobilization times, opioid side effects, and patient/surgeon

satisfaction were evaluated.

In the ESPB group, compared to the control group, intraoperative
fentanyl consumption was lower (p=0.001), and extubation time was shorter
(p=0.001). The VAS scores at the postoperative 0,1,2,4,8,12,16,24 hours were
lower (p<0.05). In the ESPB group, it was found the first PCA use was later,
the morphine consumption and the need for rescue analgesia was less than
the control group (p<0.001,p<0.001,p=0.009, respectively). Opioid-related
side effects were more common in the control group (p=0.040). The first
mobilization time in the ESPB group patients was earlier (p<0.001). Patient

and surgeon satisfaction was higher in the ESPB (p<0.001, p<0.001).



As a result, ESPB has a significant analgesic effect in CABS patients. It
was concluded that bilateral ESPB reduces the opioid requirement in the
perioperative period compared to intravenous morphine PCA and provides
better pain management and more comfortable recovery in the postoperative

period.

Key words: Erector spinae plane block, patient controlled analgesia; pain

management, coronary artery bypass surgery



GIRIS

Dunya capinda her yil 800.000’in Ustinde koroner arter baypas
greftleme cerrahisi (KABC) uygulanmaktadir (1). KABC geleneksel olarak
medyan sternotomi yoluyla uygulanir ve diseksiyon asamasinda yumusak
doku ve kemik yaralanmasi ile iligkilidir. Hastalarin % 30-75'i kardiyak cerrahi
sonras! orta-siddetli akut agri bildirir. Hastalarin %4-10'unde postoperatif
dénemde kronik poststernotomi agri sendromu gelisebilir (2,3). Erken
postoperatif ddnemde yiksek agri skorlari ve artmis analjezik gereksinimleri,
kronik agri sendromunun geligimi ile guclu korelasyon gosterir (4). Yeterli
analjezi; stabil hemodinami, iyilesmis miyokardiyal oksijenasyon, immunolojik
ve hemostatik modulasyonu saglar. Bu durum, postoperatif ddnemde mekanik
ventilasyon suresini, kardiyak iskemik olaylari ve aritmileri azaltabilir.
Gelistirilmis agri kontrolw, cerrahi iligkili komplikasyonlari azaltir; hastanede
kalis slUresi ve hasta memnuniyeti Uzerinde dnemli bir etkiye sahiptir. Bu
nedenle, intraoperatif ve postoperatif anestezi ve yogun bakim ekipleri igin

yeterli analjezi yuksek bir dncelik olmalidir.

Kardiyak cerrahi sonrasi agri ¢ok odaklidir. Sternotomi, sternal
retraksiyon, internal mammarian arter diseksiyonu, posterior kot ¢ikigi veya
kirigi, olasi brakiyal pleksus yaralanmasi, mediasten ve plevra drenleri, safen
ven hasari, postoperatif donemde yasanan agriya katkida bulunur. Bazi
hastalarda, lateral deklbitus pozisyonu gerekliyse, omuz ekleminde pozisyon
kaynakli agri gelisebilir. Ameliyattan sonraki stirecte periferik ve santral sinir

sisteminde agri modulasyonunda da bir degisiklik vardir (2).

Opioid bazh analjezi; bulanti, kusma, sedasyon, idrar retansiyonu,
kasinti, solunum depresyonu ve gecikmis ekstlibasyon gibi olumsuz etkiler ile
iligkilidir (5). Bir diger analjezi yontemi de, torakal epidural kateter
uygulanmasidir. Torakal epidural analjezi (TEA), kalp cerrahisi sonrasi

mukemmel “opioid-free” analjezi saglayabilir ve solunum komplikasyonlari,



aritmiler ve mortalitede azalma ile iligkilidir. Ancak TEA’da kardiyak cerrahi
planlanan hastalarda antikoagulan ve antiplatelet ajanlarin kullaniimasi
nedeniyle perioperatif donemde nonkardiyak cerrahilere kiyasla artmig
epidural hematom gelisme riski vardir (6). Rejyonal sinir bloklarindan olan
serratus anterior plan blogu ve pektoral kas plan blogu ile saglanan analjezi
orta hat sternotomi agrisini kapsamamaktadir; interkostal blok, infiltrasyon
blogu, torakal paravertebral blok ise sternotomi agrisini kapsiyor olsa dahi
birden fazla enjeksiyon gerektirmeleri ve plevraya yakinliklari nedeni ile

komplikasyon gorulme orani artmaktadir (7).

Alternatif olarak, 2016 yilinda Forero ve ark. (8) tarafindan, torakal
néropatik agri tedavisi icin tanimlanan ve ultrasonografi (USG) esliginde
uygulanan, erektdér spina plan blogu (ESPB), hedef seviyeden bilateral
uygulandiginda multidermatomal duyusal blok saglamakta, spinal sinirlerin
dorsal ve ventral rami bolgelerini etkileyerek hem somatik hem de visseral
agrilari engelleyebilmektedir. Blok, vertebra transvers proges ile erektor spina
kasinin derin yUzeyi arasina lokal anestezik verilerek uygulanmaktadir. ESPB
uygulamasinin basit, guvenilir ve etkin olmasi sebebiyle, meme, torakal ve
ekstremite  cerrahilerinde postoperatif analjezi i¢cin  kullanilabileceqgi
ongorulmastir (8). Literatirde kardiyak cerrahi hastalarinda uygulanmasi ile

ilgili galismalar kisithdir.

Biz bu ¢alisma ile KABC olgularinda preoperatif USG esliginde bilateral
torakal 4. veya 5. vertebra (T4-5) seviyesinden uyguladigimiz ESPB’nin
intraoperatif ve postoperatif analjeziye saglayacagi katkiyir olgularin opioid
kullanimina, ekstibasyon sirelerine, oksurlrken ve dinlenmekle Visual
Analog Skalasi skorlarina (VAS), ESPB sonrasi ilkk HKA kullanma strelerine,
kurtarma analjezisi ihtiyaglarina, mobilizasyon zamanlarina, opioid yan etkileri
ile karsilasma durumlarina olan etkisini, olgularin ve cerrahlarin memnuniyetini

arastirarak gostermeyi hedefledik.



I.Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahisi

KABC tipik olarak medyan sternotomi yoluyla gerceklestirilir. Bu
insizyon optimum goéris saglar. KABC ameliyati sirasinda cerrahin rahat
calisabilmesi igin kalp, ¢ikan aortun “cross” klemplenmesi sonrasinda soguk,
yuksek potasyumlu kardiyopleji soltsyonlari ile durdurulur. 1-2 saatlik iskemik
kardiyak arrest doneminde dolasimi desteklemek i¢in hem perfuzyon basinci
hem de oksijenasyon saglayan bir kardiyopulmoner baypas (KPB) makinesinin
kullaniimasi gereklidir. En sik kullanilan koroner baypas greftleri; sol internal
mammarian arter ve vena saphena magnadir (9). Sol 6n inen koroner artere
(Left anterior descending; LAD), sol internal mammarian arter (LIMA) greftinin
kullanimi ile yapilan anastomoz safen ven greftlerine gore, daha uzun sire ve
yuksek aciklik oranlari ile iligkilidir (10). Safen ven greftleri tipik olarak tek uzun
insizyon seklinde elde edilir. Radyal arter, sag internal mammarian arter ve
gastroepiploik arter gibi diger arterlerden alinan greftler arastiriimis ve
genellikle safen ven greftlerinden daha iyi acikhga sahip olduklari
gOsterilmigstir, ancak rutin olarak kullaniimamaktadirlar. Operasyon sirasinda
proksimal stenoz igeren her epikardiyal koroner artere stenozun distalinden bir
insizyon vyapilir ve baypas greftinin “end-to-side” (ug-yan) yontem ile
anastomozu yaplilir. Cikan aortaya “side” klemp konulmasindan sonra bu
alana aortotomi uygulanir. Her bir ven6éz greft icin proksimal anastomoz,
aortotomiye “end-to-side” suturasyon ile tamamlanir (Sekil-1). Prosedurin
sonunda sternum tel fiksasyonu ile onarilir. Tipik KABC proseduru 3-4 saat
surer. Hastalar genellikle islemden sonra 5-7 gun hastanede kalirlar ve taburcu

olduktan sonraki 6-12 haftalik sirecte tamamen iyilesirler (9).



LIMA: Sol internal mammarian arter (Sol internal torakal arter) LMS: Sol ana koroner
arter LCX: Sol sirkiimflex arter LAD: Sol 6n inen arter RCA: Sag koroner arter SVG:
Safen ven grefti

Sekil-1. Koroner arter baypas greftleme (9)

“Off-pump” KABC; KPB kullaniimadan caligsan kalpte koroner arter
cerrahisinin yapilmasi girigsimidir. Hastay! KPB ve beraberinde kullanilan vicut
sogutma ydéntemlerinin fizyolojik sistemler Gzerine olan olumsuz etkilerinden
korumayr amaglar (11). KPB kullanimi sistemik platalet disfonksiyonu
nedeniyle koagulopati, fibrinoliz ve pihtilagma faktorlerinin tiketiminde artma,
norokognitif bozukluk, renal yetmezlik ve sistemik inflamatuar yanita neden
olabilir. “Off-pump” KABC sirasinda, aort veya sag atriyum kanllasyonuna
gereksinim olmaz, kalp ve akcigerlerin fonksiyonu ile sistemik dolasim

saglanir.



iki farkli “off-pump” cerrahi ydntemi gelistirilmistir. Birincisi, Minimal
invaziv Direkt Yaklasimli Koroner Arter Baypas (MIDYAB) yéntemi. Kiiciik sol
on torakotomi ile sol internal mamaryan arterin ¢ikarilarak sol 6n inen artere
anastomoz yapilmasidir, genellikle tek damar greftine izin verir. Postoperatif
agr daha siddetlidir. ikincisi, medyan sternotomi ile KPB’siz KABC yéntemidir
ve c¢oklu damar grefti yapilabilir. Bu teknikle bitin koroner damarlara
ulasilabilir (12,13).

Il. Kardiyak Cerrahi ve Agri Yonetimi

ILA. Agrinin Tanimi

Uluslararasi agri arastirmalari dernegi (International Association for the
Study of Pain=IASP) agriyi, viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik
bir nedene bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyimleri ile ilgili,
sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak tarif etmigtir. Agrinin,
doku hasarinin bilingsiz olarak farkina variimasi seklinde de tanimlanabilecegi
bildirilmigtir (14).

II.B. Kardiyak Cerrahide Agri

Postoperatif agri, akut bir agridir. Cerrahi hasar ile tetiklenir. Cerrahi
travmanin etkisi ile baglar, belli bir zaman diliminde giderek azalir ve doku
iyilesmesi ile sonlanir (15,16).

Agri sempatik aktivitede artisa neden olur; tasikardi, periferik vaskuler
rezistansta artma ve dolayisiyla kalp yukinde artis gorulir. Agri miyokardin
oksijen gereksinimini ve dolayisi ile var olan iskemisini de arttirir. Yetersiz
postoperatif analjezi morbiditede dnemli artisa neden olabilir.

Yetersiz agri tedavisi postoperatif donemde tasikardi, hipertansiyon ve
vazokonstriksiyon gibi hemodinamik degisikliklere, bozulmus immun cevaba
ve trombosit aktivasyonu gibi degisikliklere neden olabilir. Kardiyak cerrahiye

alinan hastalarda erken postoperatif ddbnemde perioperatif miyokardiyal iskemi



ile karsilasilabilmekte ve olumsuz sonuglar izlenebilmektedir (17). intraoperatif
donemde KPB baslangici ile birlikte stres yanit hormonlarinda artig
baglamakta ve bu erken postoperatif donemde devam ederek miyokardiyal
iskemiye neden olabilmektedir. Ote yandan postoperatif miyokardiyal iskemi,
kardiyak sempatik sinirlerin aktivasyonu ile olabilir, bu durumda koroner kan
akimi ve miyokardiyal oksijen tuketimi arasindaki denge bozulmaktadir. Bu
nedenlerden dolay! kardiyak cerrahi sonrasi erken donemde uygun analjezi
saglanmasi morbiditeyi azaltabilmekte ve hayat kalitesini artirabilmektedir
(18).

Kardiyak cerrahi sonrasi agri siddetli olabilir. insizyon, intraoperatif doku
retraksiyonu ve disseksiyonu, vaskuler kanul bolgeleri, ven diseksiyon alanlari
ve gogus tiipleri gibi pek cok kaynaktan orijin alabilir (19). Internal mammarian
arteri cerrahi olarak eksplore edilen hastalarda daha fazla agri olabilecegi
bildirilmistir (20).

Operasyondan sonra akut agri insizyon bolgesi ve epigastrik alanda
gbzlenmektedir. Postoperatif agriya katkida bulunan major faktérlerden biri de
kosta frakturleridir (21). Agri; vital kapasite, fonksiyonel rezidlel kapasite tidal
volim ve alveoler ventilasyonda azalmaya yol acarak atelektazi ve pnémoni
gelismesine neden olur (22).

Kardiyak cerrahi sonrasi kronik agri nadir gorulmekle birlikte oldukca
sikintil bir durumdur. Geng hastalarin kronik, uzun sutren agri yonunden
yuksek riske sahip olduklari disunulmektedir. Akut postoperatif agri siddeti ile
kronik agri sendromlarinin gelisimi iligkili bulunmustur (2,19).

Kardiyak cerrahi sonrasi agrinin nemli bir kaynagi da eksize edilen ven
greftlerinin insizyonuna ve insizyon sahasinin inflamasyonuna baghdir. Bu
agri, gec¢ postoperatif donemde hastanin mobilizasyonunu etkileyen
faktorlerdendir (16). Minimal invaziv ven grefti ¢cikarma teknikleri kullanim
sikligi arttikga insidansi azalmaktadir (23).

Hasta memnuniyeti daha c¢ok beklenen ve karsilasilan agrinin
karsilastinimasi ile ilgilidir. Kardiyak cerrahiye alinan hastalar postoperatif
agrinin bilincindedirler ve aslinda karsilastiklari agridan daha fazla agri

hissedeceklerine kendilerini hazirlamiglardir. Bu disuncelerle operasyona



alinan hastalar postoperatif donemde orta dereceli analjezi ile bile agri

tedavisinden memnun kalabilmektedir (24).

lll. Postoperatif Agri Degerlendirilmesi ve Olgiimii

Agrinin objektif olarak o&lgllebilmesi, agrinin tedavi yontemlerinin
degerlendiriimesi agisindan onemlidir. Ancak agri subjektif bir deneyimdir ve
bu ylzden agrinin 6lgimu gugtur. Bu amag igin birgok yontem kullaniimaktadir
(25).

Tip | Olgtimler: Objektif ve izleme dayanan ydntemlerdir. Hastadaki bazi
Ozellikler bir gdzlemci tarafindan degerlendirilir veya olgular.

a-Fizyolojik dlcumler

b- N6érofarmakolojik élgiimler

c- Norolojik olgumler

Tip Il Olgimler: Agrinin kendisini 6lgmeye yoneliktir, hasta kendisi
degerlendirme yapmaktadir.

a- Tek boyutlu yontemler

-Sozel skala (VRS: Verbal Rating Scale)

-Rakamsal skala (NRS: Numerical Rating Scale):

-Gorsel skala (VAS: Visual Analog Scale): Bu yontem, bir ucu agrisiz,
diger ucu olabilecek kadar siddetli agri olarak isaretlenmis 10 cm’lik bir hat
uzerinde hastanin kendi agrisini isaretlemesi esasina dayanir. Bu igaretin
agrisiz noktaya uzakhgdi cm olarak dl¢ulir ve bu sayi VAS skoru olarak ifade
edilir. Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi dnemli avantajidir. Basit
ve etkin bir yontemdir.

b- Cok boyutlu yéntemler

-Mc Gill Melzack Agri Skoru

-Dartmount Agri Soru Formu

-West Haven-Yale Cok boyutlu Agri gizelgesi

-Wisconsin Kisa Agri gizelgesi

-Memorial Agri Tanimlama Testi

-Tanimlayici Diferansiyel Skala



IV. Postoperatif Agr Tedavileri

IV.A. Sistemik Etkili Yontemler

Nonsteroid inflamatuvar Ajanlar: Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar ve
siklooksijenaz inhibitdrleri baglangi¢ icin etkindirler ve solunum depresyonu
gibi yan etkilere neden olmadan analjezi saglayabilirler. Ancak, gastrik
mukozal bariyer ve renal fonksiyonlarda bozulma, trombosit agregasyonunun
inhibisyonu, sternal yara yeri infeksiyonu, tromboembolik komplikasyonlar gibi
yan etkileri nedeniyle kullanimlari glvenilir gérinmemektedir (26).

Alfa-adrenerjik Agonistler: Postoperatif analjezi ve hemodinamik
stabiliteyi saglamak birlikte, postoperatif derin sedasyon, bradikardi ve
sistemik vaskller direngte azalma gibi olumsuz hemodinamik degisikliklere
neden olabilirler (16).

intravendz Opioidler: Kardiyak cerrahi sonrasi agri tedavisinde
opioidler ¢ogunlukla kullaniimaktadir. Ancak intraven6z opioidlerin sistemler
uzerine olan yan etkileri dolayisiyla erken donemde kullanimina dikkat etmek
gerekmektedir.

Solunum sistemi: Ozellikle solunum hizini baskilarlar. Histamin bagimli

bronkokonstriksiyona neden olabilirler. Yeterli ventilasyonu o6nleyebilecek
gogus duvari rijiditesine neden olabilirler. Tum opioidler medulladaki 6ksurik
merkezine dogrudan etki ederek 6ksurik refleksini baskilarlar.

Kardiyovaskuler sistem: Opioidler genellikle kardiyovaskuler fonksiyonu

ciddi oranda bozmazlar. Meperidin kalp hizini arttirma egilimindeyken, yuksek
dozlarda morfin, fentanil, alfentanil, sufentanil vagus aracili bradikardiye neden
olurlar. Meperidin hari¢ opioidler kardiyak kontraktiliteyi deprese etmezler.

Serebral etkileri: Opioidler serebral oksijen tliketimini, serebral kan

akimini ve intrakraniyal basinci azaltirlar. Yuksek dozlarda EEG de yavas
delta aktivitesi olustururlar.

Gastrointestinal _sistem: Peristaltizmi azaltarak gastrik bosalmayi

yavaslatirlar. Konstipasyona yol acabilir. Oddi sfinkterinde sebep olduklari

kontraksiyon sonucunda biliyer kolik olusturabilirler. Naloksan kusma



merkezinde opioidlerin etkisini ortadan kaldirsa bile kemoreseptor trigger zonu
etkilemez, hatta bulantiy1 baslatabilir.

Genitouriner_sistem: Mesane tonusu azalir, idrar retansiyonuna yol

acarlar. Periferik ve santral etkileri ile uterus tonusunu azaltirlar (27).

Hasta Kontrolli Analjezi: Hastanin agrisi oldukga daha o&nce
planlanan doz ve miktarda ilaci kendi kendine uygulayabilecegi bir kapall
devre kontrol sistemidir. HKA ile analjezik verilisinin bircok modeli vardir. En
¢ok kullanilan model bolus doz veya surekli infUzyonla beraber bolus doz
seklindedir. Bolus doz; hastanin kendisine belirli araliklar ile verebildigi ila¢
dozudur. HKA aleti bir butona basilarak tetiklenen mikropressor kontrollu bir
pompa igerir. Bu pompa tetiklendiginde hastaya dnceden belirlenmis miktarda
opioid, intravendz yoldan verilir. Verilen bolus dozlardan sonra sistemin Kkilitli
kaldigi  bir sure olmahdir. Bu sure kullanilan ajanin plazma

konsantrasyonundaki dalgalanmalari 6nleyecek sekilde ayarlanabilir (22).

IV.B. Rejyonal Yontemler

IV.B.a. Santral Rejyonal Yontemler

intratekal Opioidler: Postoperatif ddnemde erken derlenme sirasinda
hasta konforunu saglamak icin ¢estili rejyonel analjezi teknikleri uygulanmistir.
Sistemik opioidlerin solunum depresyonu veya somnolans yapabilmeleri,
erken derlenmede tercih edilmemelerinin nedenidir. intratekal opioidler
kardiyak cerrahide opioidlere alternatiftir. Bu yol hasta konforunun arttirirken,
solunum depresyonu ve diger yan etkileri en aza indirgemek amaci ile
kullanilir. intratekal veya epidural opioidler agri kontrolii ile uyum iginde veya
miyokardiyal iskemi olasiligini arttirmadan erken ekstiibasyon ve YBU'den

taburculugunu kolaylastirabilirler (26).

Torakal Epidural Analjezi: Torakal epidural analjezi (TEA) yontemi,
agr tedavisinde ve dengeli anestezi saglamak amaciyla genel anesteziye ek

olarak kullaniimaktadir. TEA tekniginde epidural araliga opioid veya degisik



konsantrasyonlarda lokal anestezik ilaglar uygulanmaktadir. Bunun
sonucunda T1-5 arasinda seyreden kardiyak efferent ve afferent dallarin
blokaji saglanmaktadir (28). KABC’de torakal epidural yolla verilen lokal
anestezikler, kalp atim hizini, arter basincini, pulmoner arter ve pulmoner
kapiller u¢ basincini, plazma katekolamin seviyelerini, kalp debisini, sistemik
damar direncini, kalbin 6n ve arka yukunu, ventrikil dolum basinglarini
dusurerek miyokardin oksijen sunum ve gereksinimini azaltmaktadir (29,30).
TEA operasyon sirasinda sempatik adrenerjik yaniti baskiladigi igin,
operasyon sirasinda hemodinami stabil seyretmektedir. Ayrica postoperatif
donemde etkili bir agr kontroli saglandigi i¢in solunum sistemine ait
problemler daha az gérulmektedir (30). Kardiyak cerrahide epidural hematom
insidansi bilinmemektedir. Bununla birlikte, TEA'nin 12.000'de 1 ve kateterle
iligkili epidural hematomun 5493'te 1 oldugu tahmin edilen epidural hematom
riski bildirilmigtir (31-33). Baska bir yayinda ise yliksek TEA’ de bu oranin 4600
hastada 1 oldugu belirtilmistir (34). TEA’nin agri, hemodinami ve miyokardin
oksijen dengesi Uzerine yararl etkilerine ragmen, heparinizasyona badgli
gelisebilen epidural hematom riski, lokal anesteziklerin yan etkileri ve yetersiz

kardiyak yanit gibi nedenlerden dolayi rutin kullanilmamaktadir (5,35).

IV.B.b. Periferik Rejyonel Yontemler

infiltrasyon Blogu: Median sternotomi insizyon bdlgesinden kateter
yerlestirerek postoperatif lokal anestezik infiltrasyonu ile artmis analjezi doku
nekrozu ve enfeksiyona yol acabilmesi nedeniyle guvenilirligi halen
tartismalidir (18).

interkostal Blok: interkostal sinirler, T1-T12'den gecen torakal spinal
sinirlerin ventral ramisinden kaynaklanir. Bunlar hem duyusal hem de motor
liflerin karigik sinirleridir. interkostal sinirler gdéguis ve karin duvarinin biiyiik

kisminin cilt ve kas innervasyonunu saglarlar. Bu teknigin dezavantajlari;
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teknik deneyimin gerekliligi, pndmotoraks riski ve ¢oklu seviyelerde yapilacak

enjeksiyonlara bagli lokal anestezik toksisite riskidir (36).

Paravertebral Blok: Torakal paravertebral araliktaki spinal sinirlerin
lokal anestetik enjeksiyonuyla bloke edilmesidir. Torakal paravertebral aralik,
posteriorda superior kostotransvers ligament, anterolateralde pariyetal plevra,
superior ve inferiorda komsu kostalarin yer aldigi Gggen seklinde bir alandir.
Bu Ug¢genin tabanini vertebra govdesi ve intervertebral aralik olusturur. Enjekte
edilen lokal anestetik interkostal araliklara ve vertikal yayilimla spinal sinirlere
ulasir. Bu aralikta spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallari, sempatik zincir ve
rami kominikantes de bulundugundan, lokal anestetik enjeksiyonuyla tek tarafli
duyusal, motor ve c¢ok az sempatik blok gelisir. Solunum depresyonu
yapmamasi ve koagulopatisi olan hastalarda dahi guvenle uygulanabiliyor
olmasi, blogun epidural analjeziye gére avantajlaridir (37). Ancak cift tarafh
gerceklestirimesi gereken bir islemdir ve dolayisiyla c¢oklu enjeksiyon
gerekmektedir. Literatlire goére; paravertebral blok uygulamasi santral
noroaksiyel sisteme ve plevraya yakinligi dolayisiyla zordur, blok sonrasi
olusabilecek total spinal blok ve pndmotoraks riski nedeniyle kaginilmaktadir
(38,39).

Pektoral Sinir Blogu (PECS): Pektoral sinir blogu (PECS) | ve Il lateral
servikal 5-7 (C5-C7) ve medial (C8-T1) pektoral sinirleri hedefler. Prosedurde
aksillaya dogru duyusal blok uzamasi gerektiginde PECS Il blodu siklikla tercih
edilir. Bu blok T1 ile T4 dermatomlarina karsi daha guvenilir bir dagihm
saglamaktadir. PECS | ve Il bloklari siklikla rekonstriktif meme cerrahisi igin
kullanilir ve bu nedenle kalp ve kalp ile ilgili ameliyatlar igin subklavikuler
anterior ve superior anterolateral gogus duvari dahil analjezi saglamak igin
uygun olabilir. Tam bir sternotomi igin PECS bloklari tam kapsama

saglamamaktadir (7).

Serratus Anterior Duzlem Blogu (SAP): Hemotoraksin ¢oguna
analjezi saglamak icin interkostal sinirlerin lateral kutandz dallarini hedefler.
Serratus anterior duzlem blogu, T2'den T9'a dermatomal dagilimi igeren

anterolateral gogus duvarini iceren ameliyatlar icin analjezi saglamak igin
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uygun olabilir. Bir medyan sternotomi icin, serratus anterior diizlem blogu tam

kapsama saglamamaktadir (7).

Erektor Spina Plan Blogu (ESPB): Erektor spina kas! vertebralarin
spin6z progesleri ile transvers progesleri arasindaki olugu doldurur. Erektor
spina kasi lumbal bolgenin Ust bolimdnde dis, orta ve i¢ olmak Uzere 3 situna
ayrilir. Dis situna M. iliocostalis, orta stituna M. Longissimus, i¢ stituna M.

Spinalis denir.

ESPB ilk olarak Forero ve ark. tarafindan torakal néropatik agri tedavisi
icin tarif edildi (8). Pratik olarak, erektdr spina kasi ve altta yatan transvers
proges arasinda USG egliginde lokal anestezik enjeksiyonundan olusur. ESPB

anatomisi ve lokal anestezik yayillimi Sekil-2'de gosterilmektedir.

Kadavralarda yapilan 20 ESPB’de, lvanusic ve ark. (40), yapilan
enjektatin, her olguda kraniokaudal, posterior ve lateral duzlemde
kostotransvers ligamanin dorsal ramus posteriorunda yayildigini ve sadece iki
olguda transvers ve kostotransvers progesden One dogru vyayildigini
goOstermiglerdir. Adhikary ve ark. (41), lokal anestetigin, erektor spina kasi ile
kostotransvers proges arasindaki duzlemde, paravertebral bosluk, noral
foramina, ipsilateral epidural bosluk ve ipsilateral sempatik zinciri kapsayan
derin yayllma ile genis o6lgude dagildigini bildirmislerdir. Yang ve ark. (42),
sempatik zincire yayllmis lokal anestezi ile Adhikary ve ark. (41)'na benzer
bulgular bildirmiglerdir. Schwartzman ve ark. (43) manyetik rezonans
goruntulemede de lokal anestezigin anteriora gectigini gostermiglerdir. Bunun
aksine, sempatik zincirin tutulumu gozlenmemis, ancak epidural bosluga

cevresel yayilimi gozlenmistir.
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Spinal nerve

Dorsal ramus

Ventral ramus

TM: Trapezius kasi, RMM: Romboid major kasi, ESM: Erektor spina kasi TP: Transvers
proges Rib: Kosta

Sekil-2: ESPB anatomisi ve yayilimi (44)

Vidal ve ark. (45), enjektat yayiliminin erektor spina kasinin derinine,
transvers progesin arkasina dagilmasinin yani sira, paravertebral ve
interkostal bosluklarin derinlerinde de belirgin yayilim oldugunu belirtmislerdir.
Noral foramina ya da epidural bogluga yayilma gézlenmemis, 20 ml enjektatin
ortalama 4-6. (3-7) interkostal boslukta kraniokaudal yayilimi goésterilmistir.
Codu calismada, enjektat dordlincu veya besinci torakal vertebral dizeyde
uygulanmustir. ki tarafli ESPB'de, yayilimin her iki taraf icin farkli olmasi ve
klinik olarak blok yetmezIigi algisina yol agmasi mumkundur. Duyusal blogun
yayllmasi kraniokaudal olarak farklilik gosterebilir. Spinal kord ventral ramusun
anterior kutan6z dali ve dorsal ramusun her ikisinin birden etkilenmesine bagli
hemitoraks veya hemiabdomen dermatomlarinin tam blogu gergeklesebilir
veya bu dallardan sadece birinin etkilenmesine bagli klinik tablolar ortaya
cikabilir (46-48).

Cahgmalarda ESPB uygulamasi siklikla torakal dizeyden tek
enjeksiyon seklinde yapimigtir. Yeni tanimlanmig olmasina ragmen

paravertebral blok gibi diger sinir bloklarina gére karsi glvenli bir alternatif
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olarak gorulmektedir. Bunun nedeni yluzeyel anatomik belirtecler kullanilarak
uygulanmasi ve basit bir tekniginin olmasi gosterilebilir. ESPB’nin
acgiklanmasindan Once paravertebral ve noroaksiyel bloklar toraks bolgesi
analjezisi igin kullanilmaktaydi. Paravertebral bloklar subaraknoid enjeksiyon
ve pnomotoraks riski tasir ve teknik zorlayicidir. Noroaksiyel bloklarla
karsilastirilinca dural ponksiyon riskinin az olmasi, mesane kateterizasyonu
ihtiyacini azaltmis olmasi tercih edilme sebepleri arasindadir. Dural hematom
olusturma ihtimalinin azhgr ve antikoagulan ila¢ kullanim oykusunde bile
uygulanabilirligi ESPB’yi daha guvenilir kilmaktadir (49). Literatirde ESPB
uygulamasi sonrasi 1 olguda pnomotoraks, 1 olguda motor gu¢ kaybi olmak

uzere 2 komplikasyon ile kargilasiimigtir (50,51).

ESPB torakal boélgede tanimlanmis ve yapilan calismalar daha c¢ok
torasik bolgeyi kapsamis olsa da kalga bdlgesinde artroplasti, servikal bolge
stabilizasyonlari ve laminoplasti, abdominal cerrahiler ve prostat cerrahilerinde

kullanimi ile ilgili galismalar da mevcuttur (52-55).

ESPB’yi uygularken hasta oturur veya lateral dekubit pozisyona alinir.
Yuksek frekansli bir ultrasonografi probu doérdincl veya besinci torakal
vertebra seviyesinde spinal progesten 3 cm parasagittal kesitte kraniyokaudal
yerlestirilir. igne kraniyokaudal veya kaudokraniyal sekilde girilir. Trapezius
kasi, rhomboid major kasi gegilirek erektor spina kasina ulagilir. Erektor spina
kasi ile transvers proges arasina interfasiyal lokal anestezik enjeksiyonu
uygulanir (8). ESPB ultrasonografik gorinumu ve lokal anestezik yayilimi
Sekil-3 ve Sekil-4’'te gorulmektedir.
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TM: Trapezius kasi, RMM: Romboid major kasi, ESM: Erektdr spina kasi
TP: Transvers proges

Sekil-3: ESPB ultrasonografik anatomisi

TM: Trapezius kasi, RMM: Romboid major kasi, ESM: Erektor spina kasi

LA: Lokal anestezik

Sekil-4: ESPB lokal anestezik uygulanimi sonrasi gérinim

15



V. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir hiucre membranini stabilize ederek
depolarizasyonu engeller ve iletimi durdururlar. ince ve miyelinsiz sinir lifleri
daha c¢abuk etkilenir. Klinik olarak fonksiyon kaybi sirayla agri, i1si, dokunma,
derin duyu, iskelet kasi tonusu ve motor fonksiyonda gorulir (56). Lokal veya
rejyonal anestezinin olusmasi icin lokal anestezik maddelerin uygun yere
uygun yogunlukta verilmesi gerekmektedir (57).

Lokal anestezikler ester ya da amid bagiyla baglanan lipofilik aromatik
grup ve hidrofilik tersiyer amin grubundan olusur; zayif baz 6zelligindedir.
Etkinlik, sinirin tipi, kalinhgi, miyelinizasyonu, ortamin pH’si, stimulusun
frekansi ve elektrolit konsantrasyonuna gore degisir. Etkinligin ifadesinde
kullanilan minimum konsantrasyon, sinir dokusunda iletimi engelleyen en
dusuk lokal anestezik dozu anlamina gelir (56).

Lokal anesteziklerin gogu sodyum kanalini inaktif durumunda baglarlar.
Daha sonraki kanal aktivasyonunu, sodyumun hucreye girigini ve membran
depolarizasyonunu énlerler (57).

Lokal anesteziklerin sistemik emilimi; enjeksiyonun yeri, vazokonstriktor
kullanimi ve lokal anestezik ajanin tirt gibi faktérlerden etkilenen kan akimina
baghdir. Sistemik emilimin hizi enjeksiyonun yapildigi bolgenin kanlanmasi ile
orantilidir. Emilim hizi sirasiyla intraven6z, trakeal, interkostal, kaudal,
paraservikal, epidural, brakial pleksus, siyatik ve subkutan6z seklindedir.
Dokuya yUksek oranda baglanan lokal, anestezikler daha yavas emilirler (58).

Lokal anesteziklerin metabolizma ve atihmlari yapilarina bagh olarak
degisir. Ester yapili lokal anestezikler plazma kolinesteraziyla metabolize olur.
Psodokolinesteraz inhibitorleri ester lokal anesteziklerin metabolizmasini
yavaslatir. Amid grubu lokal anestezikler karacigerde mikrozomal P-450
enzimleri tarafindan metabolize edilirler. Karaciger fonksiyonlarinin ya da kan
akiminin azaldigi durumlarda metabolizma hizi yavasglayarak sistemik

toksisiteye zemin hazirlar (56).
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V.A.a. Bupivakain

Amid tipi lokal anesteziktir. Plazma yarilanma siresi ortalama 2.7
saattir. Etki suresi uygulanan alana ve kullanilan konsantrasyona bagli olarak
2.5-20 saat arasinda degisir. Ortalama etki suresi 3-6 saattir. Bupivakain
hepatik mikrozomlarda yuksek oranda metabolize olur.

Bupivakain olduk¢a yuksek toksisiteye sahip bir lokal anesteziktir.
Baslangig etkisinin yavas olmasi ve uzun etki suresiyle tanimlanir. Néroaksiyal
anestezide oldugu gibi infiltrasyon anestezisi, periferik sinir blogu, gangliyon
blogu ve pleksus blogu igin de uygundur. Bupivakainin kardiyak toksisitesi
bilinmektedir. En uygun sekilde %0.125-0.5 konsantrasyondaki sollsyonlari
kullanihr (59).

VI. Analjezik adjuvanlar

Kullanimlari agri tedavisi disinda olmasina ragmen, bazi agrili
durumlarda analjezik etki gésteren ilaglar olarak tanimlanabilir (60).

Deksametazon, postoperatif uzamis analjezi gésteren antiinflamatuar
Ozelliklere sahip, iyi ¢alisilmis, guclu bir glukokortikoiddir. Néroaksiyal lokal
anesteziklerde ve periferik sinir bloklarinda adjuvan tedavi olarak kullanilabilir
(61).

Deksametazonun uzun sureli analjezik etkilerinin, antiinflamatuar
Ozelliklerine kiyasla ayri mekanizmalar Uzerinden ortaya c¢ikmistigl tespit
edilmistir. Deksametazon, interskalen, brakiyal pleksus, supraklavikuler, ayak
bilegi ve transvers abdominis plane (TAP) bloklari dahil olmak Uzere cesitli
periferik sinir bloklarinda adjuvan olarak 1, 2, 4 ve 8 mg'lik dozlarda
kullaniimistir. Adjuvan etkinligi, konvansiyonel lokal anesteziklerle blok
suresinin uzadigini kanitlayan bir meta-analizde gosterilmistir. Ayrica 1040
hastanin degerlendirildigi retrospektif bir gcalismada, alt ve Ust ekstremite sinir
blogu surelerinin uzamasinda, deksametazon ve ropivakain

kombinasyonunun %37'lik bir artisa neden oldugu ortaya konmustur. Ek
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olarak, bu ¢calismadaki hastalarda postoperatif 24 saatte memnuniyetin arttigi,

agri ve yan etkilerin azaldigi bildirilmistir (62).
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada Bursa Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'
nun 09/04/2019 tarih ve 2019-7/31 nolu karari ile etik kurul onayi alindiktan
sonra, 4 Haziran 2019 — 31 Ekim 2019 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi Hastanesi'nde medyan
sternotomi ile KABC vyapilan hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Bu
doneme ait 18-80 yas arasi KABC planlanan, Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA) sinif Il ve Ill gruba giren 50 hasta g¢alismaya dahil edildi. Bilinen lokal
anestezik alerjisi, supheli koagulopatisi, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyonu,
gegcirilmis kardiyak cerrahi dykusu, ciddi norolojik veya psikiyatrik bozukluk,
agir solunumsal hastalik, karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi ve kronik
opioid kullanim odykusu olan hastalar ¢calisma digi birakildi.

Anestezi oncesi poliklinik degerlendirmesi sirasinda genel anestezi
uygulamasi, ESPB, VAS skoru, HKA cihazi ve uygulanmasi ile ilgili gerekli
bilgiler verildikten sonra yazili ve s6zli onamlari alindi. Hastalar ESPB (n=25)
ve kontrol grubu (n=25) olarak kapali zarf yontemi ile randomize edildi.

Ameliyathaneye alinan hastalara EKG, pulse-oksimetri, ve noninvaziv
arteriyel basing monitorizasyonu uygulandiktan sonra intraven6z 0.03 mg/kg
midazolam (Zolamid®, Defarma, Ankara, Turkiye) uygulandi. Radyal arter
hattina prilokain (Priloc®, Vem, istanbul, Tirkiye) ile infiltrasyon anestezisi
sonrasinda radyal arter kanulasyonu yapildi ve invaziv arteryel basing
monitorize edildi. Blok uygulamasi i¢in ultrasonografi cihazinin (Logic e®, GE,
Boston, ABD) 8-12 MHz lineer probu ve ultrasonografide gorilebilen igne
(Stimuplex, ultra 360®, 50 mm Braun) kullanildi. Genel anestezi éncesinde,
oturur pozisyonda gerekli steril sartlar saglandiktan sonra T4 veyaT5 vertebra
seviyesinden, “inplane” yaklasim ile erektor spina kasi ile transvers proges
arasina interfasiyal olarak kontrol grubundaki hastalara bilateral toplamda 0.5
ml/kg serum fizyolojik (%0.9 sodyum klorur) enjeksiyonu, ¢alisma grubundaki
hastalara ise 9%0.25 bupivakain (Buvasin®, Vem, istanbul, Turkiye)
soliisyonundan toplamda 0.5 ml/kg ve 8 mg deksametazon (Onadron®, iE
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Ulagay, istanbul, Tirkiye) kullanilarak bilateral ESPB -biitiin hastalara ayni kisi
tarafindan- uygulandi. ESPB uygulamasi sonrasinda pinprick testi ile blogun
etkinligi dogrulandi.

Genel anestezi induksiyonunda, her iki gruptaki hastalara 0.05 mg/kg
midazolam, 3 mcg/kg fentanil (Talinat®, Vem, istanbul, Tirkiye), 2 mg/kg
propofol (Propofol %1 Fresenius®), 0.6 mg/kg rokironyum (Myocron®, Vem,
Istanbul, Turkiye) uygulandi. Entlibasyon sonrasi anestezi idamesinde MAK
0.8-1.2 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® Likit %100, AbbVie,
Queenborough Kent, ingiltere) kullanildi. Her hastaya sag internal juguler
venden iki limenli santral kateterizasyon (Braun Certofix®) uygulandi.
Hastalara 3-5 mcg/kg/saat fentanil inflUzyonu baglandi ve 0.25 mg/kg
rokronyum aralikh olarak tekrarlandi. insizyon sirasinda kan basinci veya
kalp tepe atiminda %20-25 artis olan hastalara intraven6z 2 mcg/kg fentanil
tekrari uygulandi. Hastalar BIS monitérizasyonu ile (degeri 40-60 arasinda
olacak sekilde) takip edildi. Hastalara LIMA disseksiyon bitiminde
klemplenmeden 6nce heparin (Vasparin®, Vem, istanbul, Tirkiye) KPB
kullanilanlarda 350 1U/kg, “Off-pump” teknik ile uygulanan cerrahilerde 100-
150 IU/kg dozunda santral vendz yoldan uygulandi. “Activated Clotting Time”
(ACT) KPB ile uygulanacak cerrahilerde 450’nin Ustliinde, “Off-pump” teknik ile
uygulanan cerrahilerde 300-350’nin Ustlnde tutuldu. KPB suresince hastalara
KPB cihazindan sevofluran uygulamasina devam edildi. Ortalama arteryel
basing 50-70 mm/Hg arasinda tutuldu. Ayrica fentanil inflizyonu, aralikli
rokuronyum uygulamasina ek olarak gerektiginde midazolam (intraven6z 0.02
mg/kg) kullanildi. “Off-pump” cerrahi teknik kullanilarak gerceklestirilen
operasyonlarda, anestezi idamesi koroner baypas oncesi uygulamalara
benzerdi. Basta uygulanan heparin koroner anastomozlarin bitiminde,
ACT<150 olacak sekilde; KPB ile gerceklestirilen cerrahilerde her 100 U
heparin i¢in 1 mg, “off-pump” cerrahilerde her 100 IU heparin igin 0.5-0.75 mg
protamin sulfat intravendz verildi. Operasyon suresince butlin hastalara aralikl
arteriyel kan gazi takibi ve gerekli replasmanlar standart olarak gergeklestirildi.
Operasyon bitiminde fentanil inflzyonu sonlandirildi, intraven6z roktronyum

(0.25 mg/kg) ve midazolam (0.03mg/kg) uygulamasi ardindan hemodinamisi
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stabil hastalar, Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi'ne entiibe ve
monitdrize transport edildi.

Postoperatif analjezi amaci ile HKA i¢in intravendz uygulanmak tzere 1
mg/ml morfin (Morphine Hcl 0,01 gr® Galen, istanbul, Turkiye) soliisyonu
hazirlandi. HKA ayarlari 0.3 mg/saat infuzyon, 1 mg bolus, 15 dakika Kilit
zamani olacak sekilde yapildi. Her hastaya operasyon bitiminden 15 dakika
once HKA baslandi, hastalar ilk 24 saat HKA ile takip edildi. Hastalarin
ekstibasyona kadar gecen surede hemsirelerden gerektiginde HKA
cihazindan bolus dozu uygulanmasi istendi. Yine her hastaya ekstibasyon
oncesi HKA cihazindan 1 bolus doz uygulandi. Hastalarin agri
degerlendiriimelerinde VAS (0 — 10) skorundan yararlanildi. VAS24 oldugunda
hastalara intravenéz 1 gr parasetamol (Partemol® Vem, istanbul, Turkiye)
uygulandi. Hala VAS24 ise ek olarak 1 mg/kg intramuskiler meperidin
(Petisel® Haver Pharma, istanbul, Tiirkiye) yapildi.

Hastalarin demografik bilgileri -isim-soyisim, cinsiyet, protokol
numarasi, kilo, boy, yas, vucut kitle indeksi, vicut yuzey alani, komorbiditeleri
(ASA skoru), preoperatif platelet sayilari- kaydedildi. intraoperatif dénem ile
ilgili 6zelliklerden operasyon tipi ve sureleri, koroner greft sayilari, kros klemp
sureleri, KPB sureleri ve fentanil tuketimi kayit edildi. Ayrica intraoperatif
hemodinamik veriler, induksiyon dncesi ve sonrasi, insizyon sirasl, sternotomi
sonrasl, perikardiyotomi sonrasi, KPB 6ncesi ve operasyon sonunda kayit
edildi.

Postoperatif ddnemde hastalarin ekstlibasyon sureleri, ilk mobilizasyon
zamanlari ve vazoaktif ilag ihtiyaglari kayit edildi. Ekstubasyon sonrasi
hastalarin 0. dakika, 1. 2. 4. 8. 12. 16. ve 24. saatlerde, dinlenme ve dksurme
halinde VAS skorlari kayit edildi. Bununla birlikte hastalarin ilk bolus HKA dozu
ihtiyag zamanlari, belirtilen saatlerde kullanilan morfin miktari ve toplamda
tuketilen morfin miktarlari, ek analjezik gereksinimleri, olasi opioid yan etkileri
(bulanti-kusma, solunum depresyonu, sedasyon, kasinti) kayit edildi.

Ekstibasyon sonrasi 24. saat verileri alindiktan sonra, hastalarin ve
cerrahi ekibin memnuniyetini degerlendirmek amach begli (1-5, hi¢c memnun

kalmadim - gok memnun kaldim) Likert 6l¢edi kullanildi (63).
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istatistiksel yontem: Orneklem biyikligi hesaplanirken morfin
tiketimi birincil parametre olarak alindi. Buna goére Glrkan ve ark.(64)
calismalari goze alinarak ESPB grubunda morfin kullaniminda %30 azalma
olacagl ongoruldu. Bu verilere dayanarak, istenen orandaki farklilagsmanin
nonparametrik testler ile 3=%80 ve a<0.05 olacak sekilde tespit edilmesi i¢in
her grupta en az 20’ser hasta olmasi gerektigi bulundu ve toplam 50 hastanin
calismaya alinmasi planlandi. Calismada hesaplanan gug¢ duzeyi ve etki

bayUukligu hesaplamalari G*Power Version 3.1.7. ile saptandi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan
(en dusuk, en yuksek), frekans ve oran dederleri kullanildi. Degiskenlerin
dagihmi Kolmogorov Smirnov testi ile dederlendirildi. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde bagimsiz érneklem t testi, Mann-Whitney U testi kullanildi. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde Ki-kare testi, Ki-kare testi kosullari
saglanmadiginda Fischer testi uygulandi. Analizlerde SPSS 26.0

programindan yararlanildi ve p<0.05 anlaml kabul edildi.
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Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, boy, agirlik, vicut yuzey
alani, viucut kitle indeksi, ASA siniflamasi, preoperatif platelet sayilari, yandas
hastaliklari ve yapilan koroner arter baypas greft sayilari benzer bulundu.
(Tablo-1). Yandas hastalik olarak, hastalarin %84’Unde (n=42) hipertansiyon,
%54’Unde (n=27) diyabetes mellitus, %30’'unda (n=15) hiperlipidemi, %4’Unde

BULGULAR

(n=2) kronik obstruktif akciger hastaligi mevcuttu.

Tablo-1: Hastalarin preoperatif verileri

ESPB Grubu Kontrol Grubu p
(n=25) (n=25) degeri
(OrtxSS, n, %) (OrtxSS, n, %)
Yas 64.2+9.2 60.1+10.3 0.137!
Cinsiyet
Kadin 6 (%24) 5(%20) 0.733 %
Erkek 19 (%76) 20 (%80)
Agirlik (kg) 77.8+13.0 81.8+9.2 0.216"
Boy (cm) 167.2+8.7 168.2+9.2 0.640 ™
VYA (m?) 1.81£0.2 1.91£0.1 0.534 ™
VKIi (kg/m?) 27.814.2 29.1+4.3 0.275!
ASA
Il 12 (%48) 9 (%36) 0.390 ¥
1] 13 (%52) 16 (%64)
Preoperatif platelet 209.71+81.2 212.61£71.3 0.893!
sayisi (x10°)
Koroner arter greft 3.1+1.3 3.2+1.0 0.495 ™
sayisli
Yandas hastalik
HT 2 (%8) 4 (%16) 0.384 ¢
HT+HL 3 (%12) 4 (%16) 0.684 *
HT+DM 13 (%52) 14 (%56) 0.777%
HL 6 (%24) 2 (%8) 0.123 %
HT+KOAH 1 (%4) 1 (%4) 1.000 *

™ Mann-Whitney U test / ¥ Ki-kare test / ! Bagimsiz orneklem test

Ort+SS: ortalama + standart sapma VYA: Vicut Yizey Alani, VKi: Viicut Kitle indeksi, HT:
Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, DM: Diyabetes Mellitus, KOAH: Kronik Obstriktif Akciger

Hastaligi
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Hastalarimizin  %10'u  “Off-pump” (n=5) cerrahi ile, %901 KPB
kullanilarak (n=45) opere edildi. Hastalarin intraoperatif 6zellikleri Tablo-2’'de

verilmigtir.

Tablo-2: Hastalarin operasyon tipleri, operasyon sureleri ve kros-klemp

sureleri
ESPB Grubu Kontrol Grubu
(n=25) (n=25) P

Ort.zss/n-%  Medyan Orttss/n-%  Medyan degeri
"Off Pump" KABC 3 12,0% 2 8,0% 0.637 %
KPB ile KABC 22 88,0% 23 92,0% '
Kros Klemp Siiresi (dk)2 49,2 + 289 46,0 54,8 + 25,0 53,0 0,460 t
KPB siiresi (dk)P 84,8 + 45,6 82,0 93,1 + 38,5 97,0 0,491t
Operasyon Siiresi 259,6 + 54,4 270,0 2822 + 47,2 2950 0,074 m

™ Mann-whitney u / X Ki-kare / tBagimsiz érneklem testleri.
a”Off-pump” olmayan cerrahiler igin

b “Off-pump” cerrahiler icin koroner anastomozlarin tamamlanma siiresi olarak alindi
KABC: Koroner arter baypas cerrahisi, KPB: Kardiyopulmoner baypas

Calisma ve kontrol gruplarinda induksiyon o©ncesinde, induksiyon
sonrasinda, insizyon sirasinda, sternotomi ve perikardiyotomi sonrasinda,
KPB 6ncesi ve operasyon sonunda Olculen ortalama arter basinglari anlaml
farkhlik géstermedi (p=0.257, p=0.744, p=0.453, p=0.211, p=0.940, p=0.671,
p=0.111). Kalp tepe atimi de@erlerinde de ayni dlcum donemlerinde iki grup
arasinda anlamh farklihk saptanmadi (sirasiyla p=0.886, p=0.599, p=0.591,
p=0.625, p=0.800) (Tablo-3).
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Tablo-3: intraoperatif hemodinamik veriler

ESPB Grubu Kontrol Grubu p
(n=25) (n=25) Lo
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan degeri
Ortalama Arter Basinci
(mmHg)
ind[jksiyon Oncesi 102,7 + 15,2 103,3 97,1 + 19,3 101,0 0,257
indiiksiyon Sonrasi 76,2 + 139 76,7 75,0 * 10,6 76,3 0,744
insizyon sirasinda 82,6 * 10,2 83,3 854 + 15,5 85,0 0,453
Sternotomi sonrasi 85,3 * 94 86,0 89,1 + 11,5 91,7 0,211
Perikardiyotomi sonrasi 75,1 %= 10,1 75,7 80,5 + 12,5 80,0 0,940
KPB dncesi 2 73,3 + 10,5 72,0 74,7 + 11,7 72,7 0,671
Operasyon sonu 726 * 7,6 73,0 76,3 * 84 76,3 0,111
ESPB Grubu Kontrol Grubu p
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan  degeri
Kalp Tepe Atimi (atim/dk)
indiiksiyon Oncesi 73,2 + 8,76 71,3 73,08 + 11,11 70,0 0,822
ind[]ksiyon Sonrasi 69,7 + 7,67 67,5 68,12 + 12,12 68,7 0,581
insizyon sirasinda 68,7 + 9,7 66,0 68,2 + 11,8 65,0 0,886
Sternotomi sonrasi 69,2 = 9,6 70,0 70,8 + 12,2 71,0 0,599
Perikardiyotomi sonrasi 67,4 + 9,7 68,0 68,8 + 9,1 68,0 0,591
KPB 6ncesi® 69,3 + 11,5 68,5 70,8 + 9,9 69,0 0,625"
Operasyon sonu 80,6 =+ 11,1 82,0 79,8 £ 9,9 78,0 0,800

m Mann-whitney u test, ' Bagimsiz

orneklem t test 2 "Off-pump” cerrahiler igin koroner
anastomoz oncesi veriler alinmistir. KPB: Kardiyopulmoner baypas

intraoperatif fentanil tiketimi ESPB grubunda 362.8 + 79.9 mcg, kontrol

grubunda ise 1093.0 + 21.4 mcg olarak saptandi ve bu iki deger anlamli

farkhlik goéstermistir (p<0.001).

Olgularin ekstibasyon sureleri Grup ESPB igin 304 £ 99.8 dk, Grup

Kontrol igin 465.6 + 217.8 dk bulundu. Iki grup karsilastirildiginda ise bu deger
ESPB grubu lehine daha kisadir (p=0.001).
ESPB yapilan calisma grubu hastalarinin 0.dakika, 1.saat, 2.saat,

4 saat, 8.saat, 12.saat, 16.saat ve 24.saat VAS skorlari hem dinlenme halinde,

hem de oksururken kontrol grubu hastalarindan daha dusik bulunmustur

(sirasiyla p<0.05, p<0.05). VAS skorlarinin 6lgim dénemlerine gore dagilimi

ve p degerleri Tablo-4’de 0zetlenmigtir.
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Tablo-4: ESPB ve kontrol gruplarinin ekstibasyon sonrasi VAS skorlarinin

karsilastiriimasi

ESPB Grubu Kontrol Grubu
(n=25) (n=25) P
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan  degeri
(min-maks) (min-maks)

Dinlenirken VAS Skoru
0 Dakika 22 + 14 2 (0-5) 30 + 14 3 (0-6) 0,033
1. Saat 1,5 + 0,8 2 (0-3) 2,8 + 1,3 3 (0-5) 0,000
2. Saat 1,3 £+ 0,9 1(0-4) 25 + 1,3 2 (1-5) 0,001
4. Saat 1,2 + 0,9 1(0-3) 25 + 1,1 3 (0-5) <0,001
8. Saat 09 + 1,0 1(0-4) 23 = 1,1 2 (1-6) <0,001
12. Saat 0,8 + 0,9 1(0-3) 1,8 + 0,7 2 (1-5) <0,001
16.Saat 0,6 + 0,6 1(0-3) 2,2 + 0,9 2 (1-5) <0,001
24. Saat 0,3 + 0,5 0 (0-4) 2,0 + 0,6 2 (1-4) <0,001
Oksiiriirken VAS Skoru
0 Dakika 36 = 1,4 3 (1-6) 46 + 1,7 4 (1-8) 0,013
1.Saat 2,8 + 1,2 3 (1-5) 40 + 1,7 4 (1-8) 0,004
2. Saat 2,6 + 1,3 3 (0-5) 36 = 1,5 4 (2-7) 0,027
4. Saat 24 + 13 2 (0-4) 38 + 1,3 4 (1-6) 0,002
8. Saat 20 + 1,1 2 (0-5) 34 t 1,4 3(1-8)  <0,001
12. Saat 19 + 1,1 2 (0-4) 33 + 0,8 3 (2-5) <0,001
16. Saat 1,4 + 0,9 1 (0-4) 32 + 0,9 3(2-5)  <0,001
24. Saat 1,0 + 0,8 1(0-4) 30 + 1,0 3 (2-6) <0,001

m Mann-whitney u test. VAS: Vizuel Analog Skala skoru (0-10)

Olgularin ilk HKA kullanimlari ESPB grubunda 10.6 + 8.2 saat, kontrol
grubunda 1.7+1.3 saat bulundu ve anlamh farkhlik géstermistir (p<0,001).

ESPB grubunda 0.dakika, 1l.saat, 2.saat, 4.saat, 8.saat, 12.saat,
16.saat ve 24.saat morfin tiketimi kontrol grubundan anlamli olarak disuk
bulundu (p<0.001)(Tablo-5).

ESPB grubu hastalarin %80’inde (n=20) ve kontrol grubu
hastalarin %40’unda (n=10) ek analjezik ihtiyaci olmadi (p=0.009). ESPB
grubunda 5 hastanin (%20) ve kontrol grubunda 15 hastanin (%60)
parasetamol ihtiyaci oldu. Kontrol grubunda 6 hastaya (%24) parasetamole ek

olarak meperidin uygulamasi gerekti (Tablo-6).
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Tablo-5: ESPB ve kontrol grubunun morfin tiketimlerinin karsilastiriimasi

ESPB Grubu Kontrol Grubu p

(n=25) (n=25) ..
Ort.tss Medyan Ort.xss Medyan degeri

Morfin Tiiketimi (mg)
0. Dakika 2,6 £ 0,5 2,5 36 £+ 1,2 3,1 0,001
1. Saat 31 + 0,7 3,4 49 + 13 4.4 <0,001
2. Saat 3,6 + 0,8 3,7 6,0 £ 1,5 5,4 <0,001
4. Saat 4,4 + 0,9 4,5 76 £+ 1,7 70 <0001
8. Saat 57 = 1,0 5,8 9,8 + 1,7 9,2 <0,001
12. Saat 7,1 £ 12 7,0 12,2 £+ 2,0 11,6 <0,001
16. Saat 84 + 1,4 8,2 149 + 2,1 146  <0,001
24. Saat 11,2 + 1,6 10,6 19,0 + 2,6 183  <0,001

™ Mann-whitney u test / *Bagimsiz 6rneklem t test

Tablo-6: Olgularin ek analjezik ihtiyaglarinin karsilastirilmasi

ESPB Grubu Kontrol Grubu p
n-% n-% degeri
ihtiyag Yok 20 80,0% 10 40,0%
Bk parasetamol 5 20,0% 9 360% 0,009 *
Analjezik o
Parasetamol +meperidin 0 0,0% 6 24,0%

** Ki-kare testi

Opioid kullanimina bagl yan etkilere ESPB uygulanan c¢alisma
grubunda 2 hastada karsilasildi; 1 hastada uykuya meyil (%4), diger 1 hastada
bulanti-kusma (%4) gdzlendi. Gugsuzlik, solunum depresyonu, idrar
retansiyonu ise higbir olguda izlenmedi. Kontrol grubunda ise toplam 6 olguda;
uykuya meyil %12 (n=3), bulanti-kusma %4 (n=1), gugsuzlik %4 (n=1),
solunum depresyonu %8 (n=2), idrar retansiyonu %8 (n=2) izlendi. Veriler
anlamh farklihk gostermistir (p=0.040). Opioidlere bagh diger yan etkiler
(kasinti vb.) higbir hastada saptanmadi. Veriler Tablo-7’de 6zetlenmisgtir.
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Tablo-7: Karsilasilan opioid yan etkilerinin gruplara gére dagilimi

ESPB Grubu Kontrol Grubu
n-% n-% degeri
Yok 23 92,0% 16 64,0%
Uykuya Meyil 1 4,0% 3 12,0%
Opioid Bulanti-Kusma 1 4,0% 1 4,0% xz
\E(?I?isi Giigsiizlik 0 0,0% 1 4,0% 0,040
Solunum Depresyonu 0 0,0% 2 8,0%
idrar Retansiyonu 0 0,0% 2 8,0%

m Mann-whitney u test / X Ki-kare test / tBagimsiz érneklem t test

ESPB grubunun mobilizasyon zamani 556.2 + 128.1 dk, kontrol
grubunun ise 859.2 + 237.0 dk olarak bulundu, bu sure ESPB grubunda

anlamli dusuktir (p<0.001).

Yogun bakim Unitesindeki izlem slresince vazoaktif ilag kullanimi

¢alisma grubunda hastalarin %28’'inde (n=7), kontrol grubunda %36’inda (n=9)

gerekli oldu, iki grup karsilastirildiginda kullanim orani benzer bulundu

(p=0.544).

Lickert dlgegi (1-5) ile de@erlendirilen hasta ve cerrah memnuniyeti ele

alindiginda; ESPB uygulanan grupta sirasiyla 4.6 £ 0.5 ve 4.6 = 0.6 iken

kontrol grubunda 3.8 + 0.7 ve 3.6 + 0.5 olarak saptandi. Iki grup arasindaki
farklihk anlamli idi (sirasiyla p<0.001, p<0.001)(Tablo-8).

Tablo-8: Hasta ve cerrah memnuniyetinin karsilastiriimasi

ESPB Grubu Kontrol Grubu
(n=25) (n=25) P
Ort.ss Medyan Ort.tss Medyan degeri
(min- maks) (min- maks)
Hasta Memnuniyeti 46 + 0,5 5 (4-5) 3,8 + 0,7 4 (2-5) <0,001 ™
Cerrah Memnuniyeti 46 + 0,6 5(3-5) 3,6 £+ 0,5 4 (3-4) <0,001 ™

™ Mann-Whitney u test

Hastalarimizin tamaminda ESPB basari ile gergeklestirildi ve higbirinde

ESPB uygulamasi sonrasinda herhangi bir sorun (santral yayilima bagli kas

glgsuzIugu, hipotansiyon, hematom, pndmotoraks, lokal anestezik toksisitesi

vb. komplikasyonlar) ile kargilagiimadi.
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda medyan sternotomi ile KABC yapilan hastalarin
intraoperatif ve postoperatif opioid tiketimi, agri skorlari ve opioide bagli yan
etkiler ile kargsilasma olasiliginin bilateral ESPB uygulamasi ile nasil
etkilendigini gormeyi amagladik. Elde ettigimiz veriler sectigimiz cerrahi
grubunda ESPB uygulamasinin opioid kullaniminda azalma sagladigini,
olgularin ekstlibasyon sonrasi 24 saatte VAS skorlarinin kontrol grubuna gére
dusuk oldugunu gosterdi.

Literatirde kardiyak cerrahi gegirecek olgularda uygulanan ESPB ile
yapilmis calisma sayisi kisithdir. ESPB uygulama sekli ile uygulanan ilag
secimi ve dozlan da degisiklik gostermektedir. Mufioz-Levya ve ark. (65)
sternotomi ile yapilan kardiyak cerrahi hastalarini kapsayan 5 hastalik olgu
serisinde, T4-5 spinal proges seviyesinden USG egliginde bilateral
yerlestirdikleri kateterler ile 20’ser ml %0.25 bupivakain ve epinefrin
(2.5mcg/ml) ile hazirladiklari solisyonu uygulamislardir. Olgularin timine
multimodal analjezi amach deksametazon (8 mg, intraven6z) vermislerdir.
Operasyon sulresince Kkateterlerden ilag uygulamamiglar, postoperatif
donemde ise %0.125 bupivakaini 8 ml/saat infuzyon seklinde uygulamislardir.
Her hastaya ek olarak parasetamol (4x1 gr, gin) ve VAS24 olan olgulara
kurtarma analjezisi olarak 15 ml bilateral %0.125 bupivakain uygulamiglardir.
Krishna ve ark. (66) eriskin kardiyak cerrahi geciren 106 hasta ile yaptiklari
calismalarinda, 53 hastaya T6 spinal proges seviyesinden, bilateral 3 mg/kg
olacak sekilde 20-25 ml %0.375 ropivakain ile ESPB yapmislardir. Diger gruba
ise parasetamol (4x1 gr, gun) ve tramadol (3x50 mg, glin) uygulamiglar ve iki
grubun analjezi etkinliklerini karsilastirmiglardir. Kurtarma analjezisi olarak
VAS24 olan hastalara intraven6z fentanil uygulamiglardir. Nagaraja ve ark.
(67) 50 hastada TEA ile ESPB’nin etkinligini karsilastirdiklari ¢calismalarinda,
25 hastaya T5-6 spinal proges seviyesinden bilateral ESPB uygulamis ve
kateter yerlestirmislerdir. Operasyon 6ncesi bilateral 15 ml %0.25 bupivakain

uygulamiglar ve ekstliibasyon sonrasi 48 saate kadar ESPB kateterinden 0.1
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mi/kg/saat %0.125 bupivakain inflzyonu uyguladiklarini belirtmiglerdir. Her
olguya parasetamol (4x1 gr, giin) uygulamiglar ve VAS24 oldugunda kurtarma
analjezisi olarak intravendz fentanil (1 mcg/kg bolus) uygulamiglardir. Macaire
ve ark.(68) torasik ESPB uygulamasinin intraoperatif ve postoperatif opioid
tiketimine olan etkisini arastirdiklari calismalarinda T4-5 spinal proges
seviyesinden kateter yerlestirmisler ve 5mg/kg %0.25 ropivakain enjekte
etmislerdir. Bu yukleme dozundan 8 saat sonra erektor spina kasi altina
yerlestirdikleri kateterden 6 saatte bir 2 mg/ml ropivakain bolus uygulamiglar
ve topladiklari verileri postoperatif ddonemde 0.5 mg/saat morfin inflizyonu ve
100 mg/24saat nefopam infuzyonu uyguladiklari olgularla karsilastirmiglardir.
Postoperatif ddonemde VAS24 ise kurtarma analjezisi olarak ketorolak (30 mg
intravendz) ve morfin (30mcg/kg) uyguladiklarini belirtmiglerdir. Kaushal ve
ark. (69) pediyatrik yas grubunda kardiyak cerrahi planlanan 80 olguluk
calismalarinda 40 olguya T3 spinal proges seviyesinden %0.2 ropivakain
(toplam 3 mg/kg) ile bilateral ESPB yapmiglardir. Her olguya parasetamol
(3x15 mg/kg, gun) uygulanmis ve Modifiye Objektif Agri Skoru (MOPS) 4’Gn
Ustiinde oldugunda kurtarma analjezisi olarak fentanil (0.5-1 mcg/kg)
uygulamayi se¢mislerdir.

ESPB’nin tek enjeksiyon, fasyalar arasi yerlestirilen kateterden aralikli
bolus enjeksiyon ve/veya infuzyon seklinde uygulanimi sonrasinda
gergeklestirilen cerrahilerde, intraoperatif hemodinamik stabilitenin daha az
dozlarda opioid tiketimi ile saglanabilmesi mimkindir. Mufioz-Levya ve ark.
(65) olgu serilerinde indlksiyon sirasinda ve insizyon oncesi intravendz
fentanil enjeksiyonu kullanmiglar, sadece bir olguda ek olarak remifentanil
inflzyonu baslama ihtiyaci duymuslar ve ESPB uygulaniminin perioperatif
opioid kullanimini minimale dusurdtugunu belirtmislerdir. Krishna ve ark. (66)
olgularda intraoperatif fentanil tliketimini, ESPB uygulanan hastalarda daha
duguk olarak belirtmiglerdir. Macaire ve ark. (68) erektor spina kasi altina
kateter uygulamasi yaptiklari g¢alismalarinda, intraoperatif sufentanil
tuketiminin ESPB grubunda daha dusuk oldugunu belirtmislerdir. Nagaraja ve
ark. (67) ise TEA ve ESPB olgularinda intraoperatif fentanil tiketiminde

anlamli farkhlik olmadigini belirtmiglerdir. Literatirde ESPB’de verilen
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solUsyonun fasyalar arasinda kraniokaudal, posterior ve lateral duzlemde,
kostotransvers ligamanin dorsal ramus posteriorunda, parevertebral ve
epidural aralikta yayildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (41-43). Yayillimin
genis olmasinin iki grup arasinda benzer sonuglarin alinmasina neden oldugu
dusundlebilir. Kardiyak cerrahilerde uygulanan yiuksek doz heparin TEA ile
karsimiza artmis epidural hematom riskini ¢ikarir (5,6,35). Calismalar dikkate
alindiginda ESPB’nin etkin bir analjezi ve daha az komplikasyon riski ile
TEA’ya alternatif olabilecegini dusunduriayor. Wang ve ark. (70) torakatomi ile
yapilan cerrahilerde infiltrasyon blogu ve ESPB grubunu karsilastirmislar ve
intraoperatif sufentanil tiketiminin ESPB grubunda daha disuk oldugunu
belirtmiglerdir. Bizde c¢alismamizda intraoperatif fentanil tUketimini ESPB
grubunda dusuk bulduk. Oysa pediyatrik kardiyak cerrahi olgularinda yapilan
bir calismada intraoperatif fentanil tiketimi her iki grup i¢in benzer bulmuslardir
(69). Ancak bu c¢alismada olgularin intraoperatif hemodinamik verilerine
deginilmemistir, ayrica operasyon surelerinin diger galismalara gore daha kisa
olmasi etken olarak degerlendirilebilir.

Kardiyak cerrahi sonrasi erken ekstlibasyon iyilesmis sad kalim ile
iliskilidir (71). Ayni zamanda erken ekstlibasyon ile hastalarin yogun bakimda
ve hastanede kalis surelerinin kisaldigi, maliyetin dustugu de gosterilmistir
(72). Krishna ve ark. (66) ESPB grubunda ekstubasyon surelerinin kontrol
grubuna gore daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Nagaraja ve ark. (67) TEA ve
ESPB etkinligini karsilastirdiklar galismalarinda ekstubasyon surelerini her iki
grupta benzer bulmuslardir. Mufoz-Levya ve ark. (65) 5 olgudan olusan
serilerinde 1 hasta hari¢ diger hastalarini ameliyat odasinda ekstube ettiklerini
belirtmiglerdir. Bupivakain ve deksametazon kombinasyonu ile yaptigimiz
bilateral ESPB olgularinda literatur ile benzer sekilde ekstlibasyon strelerini,
kontrol grubuna goére dusuk bulduk.

Nagaraja ve ark. (67) TEA ile ESPB'’yi karsilastirdiklarinda, dinamik ve
statik VAS skorlarinda 0, 3, 6, 12. saatlerde anlamli bir fark saptamamislar
fakat ESPB yapilan grupta 24, 36 ve 48. saatlerde TEA’ ye gore daha dusuk
VAS skorlari ile kargilastiklarini belirtmislerdir. Kaushal ve ark. (69) pediyatrik
yas grubunda yaptiklari ¢galismalarinda, ESPB yapilan grupta 0, 1, 2, 4, 6, 8,
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ve 10. saat degerlendirmelerinde daha duguk agri skorlariyla karsilagsmiglar;
12. saatte ise intraven6z ilag grubu ile ESPB grubu arasinda anlaml fark
olmadigini tespit etmislerdir. Krishna ve ark. (66) ESPB uygulanan grupta ilk 8
saatte butun olgularda VAS<4 oldugunu; 10. ve 12. saatlerde olgularin
%47.16’sinda VAS<4 oldugunu belirtmislerdir. intravendz analjezi uygulanan
kontrol grubunda ise ilk 4 saat tim hastalarda VAS<4 oldugunu, 6. saate
gelindiginde bu oranin %30.18’e dustugunu ve 8. saatte ise butun hastalarda
VAS>4 oldugunu belirtmislerdir. Macaire ve ark. (68) ESPB ile devamli ilag
inflzyonu uyguladiklari grupta, intravenéz ilagc grubuna goére drenlerin
cikarilmasi sonrasinda, ilk mobilizasyon sirasinda ve postoperatif 1. ayda
bakilan VAS skorlarinin daha dusuk oldugunu belirtmiglerdir. Muioz-Levya ve
ark. (73) minimal invaziv mitral kapak replasmani igin 20 ml % 0.5 bupivakain
kullanarak tek tarafli ESPB gergeklestirdikten sonra bir kateterden 7 ml/saat
%0.125 bupivakain inflUzyonu uyguladiklari bir olgu sunumunda, operasyon
sonras! ilk 20 saatte VAS<4 oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
ekstubasyon sonrasi dinlenme ve Oksuirme sirasinda agri degerlendirmesi
yaptigimiz olgularimizin 0, 1, 2, 4, 8, 12, 16 ve 24. saatlerde VAS skorlarinin,
kontrol grubuna goére daha dusuk oldugunu bulduk. Calismalarda fasyalar
arasina yerlestirilen kateterden bolus ve/veya infuzyon lokal anestezik
solUsyonu uygulanmasinin, uzamis saatlerde dahi dusuk VAS skorlari ile iligkili
oldugu gorulmektedir. Tek doz ESPB uygulamasinda bupivakaine ekledigimiz
adjuvan ilag deksametazonun cerrahi sonrasinda 24. saate kadar uzamis
analjezik etki ile disuk VAS skorlarinin elde edilmesinde katki saglamis
olabilecegi kanisina vardik.

Krishna ve ark. (66) postoperatif opioid kullanimini, ESPB grubunda
intravenoOz ilag grubuna gore anlamli olarak duguk bulmuglardir. Hastalarda
VAS>4 oldugunda kurtarma analjezisi olarak fentanil uygulamislardir. Kontrol
grubunda ekstibasyon sonrasi 6. saatte hastalarin %69.21’inin, 8. saatte ise
gruptaki hastalarin  tumunudn kurtarma analjezisi ihtiyaci oldugunu
belirtmiglerdir. ESPB grubundaki hastalarin ekstliibasyon sonrasi 10. saatte
kurtarma analjezisi ihtiyaclarinin bagladigini ve 12. saatte bu oranin %52.84’e
ulagtigini  belirtmislerdir. Nagaraja ve ark. (67) TEA ve ESPByi
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karsilagtirdiklari galismada, postoperatif opioid tiuketim verilerini kurtarma
analjezisi ile degerlendirmislerdir. Kurtarma analjezisi olarak VAS>4 ise birinci
secenek olarak 1mcg/kg fentanil, ikinci segcenek olarak ise intravendz 1 mg/kg
diklofenak uyguladiklarini belirtmiglerdir. ESPB grubunda toplam 7 kez, TEA
grubunda toplam 9 kez kurtarma analjezisi ihtiyaci oldugunu ve her iki grupta
da ikinci kurtarma analjezisine ihtiyaglari olmadigini belirtmislerdir. Zhao ve
ark.(74) video yardimli toraks cerrahisi planlanmis olan 66 hastanin dabhil
edildigi calismada, bir gruba paravertebral blok, diger gruba ESPB
uygulamiglar ve postoperatif 48 saatte oksikodon tlketimini benzer
bulmuslardir. Macaire ve ark. (68) postoperatif 48 saatlik degerlendirmelerinde
ESPB uyguladiklari grupta hi¢ opioid ihtiyaci olmadigini, intraven6z ilag
grubunda ise 40 mg (medyan deger) morfin ihtiyaci oldugunu belirtmiglerdir.
Kaushal ve ark. (69) pediyatrik yas grubunda yaptiklari ¢alismalarinda,
postoperatif opioid tlketimini kurtarma analjezisi olarak sectikleri fentanil
uzerinden verilendirmisler ve ESPB grubunda kurtarma analjezisinin kontrol
grubuna goére dusuk oldugunu tespit etmiglerdir. Hastalarin ilk kurtarma
analjezisine ihtiya¢ duyduklari sire de ESPB grubu lehine diustk bulunmustur.
Ciftci ve ark. (75) video yardimli toraks cerrahisi planlanan 60 hastanin dahil
edildigi calismalarinda bir gruba ESPB uygulamislar, diger grubu kontrol grubu
olarak takip etmigler ve postoperatif donemde her iki gruba HKA basladiklarini
belirtmiglerdir. ESPB uygulanan grupta, 24 saatlik takiplerinde daha az opioid
tiketimi ve daha az kurtarma analjezisine ihtiyag duyduklarini tespit
etmiglerdir. Altiparmak ve ark. (76) meme cerrahisinde PECS ile ESPB’nin
etkinligini karsilagtirmiglar ve ESPB’nin PECS bloga etkinliginin Ustln
olmadigini bulduklarini belirtmislerdir. ESPB’yi 20 ml, PECS’i 30 ml hacimli
lokal anestezik solUsyonu ile uyguladiklarini da makalelerinde belirtmiglerdir.
Uygulanan ilaglarin volim farkhiliginin ilag yayilimini etkileyerek elde edilen
sonuca katki saglamis olabilecegi dusunulmelidir. Hamed ve ark. (77)
sezaryen operasyonlarinda intratekal morfin ile ESPB uygulamasini
karsilastirmiglar ve ESPB grubunda daha dusuk postoperatif opioid kullanimi
ile kargilasmiglar ve ilk analjezik ihtiyaci intratekal morfin uygulananlarda daha

erken bulmuglardir. Elhawary ve ark. (78) 32 c¢alismayi dahil ettikleri
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derlemede meme cerrahisi gecgirecek hastalarda uygulanmis ESPB ile ilgili
verileri deg@erlendirmigler ve ESPB uygulamasinin postoperatif opioid
kullanimini azalttigi sonucuna ulasmiglardir. Derigimi yUksek bupivakain
kullanildiginda opioid tuketiminin daha az oldugunu da eklemislerdir.
Calismamizda tim hastalarimiza 0.3 mg/saat inflzyon, 15 dakika kilit stresi
ile 1 mg bolus doz olacak sekilde morfin ile HKA hazirladik. Hastalarimizin ilk
bolus doz ihtiyag zamanlarini karsilastirdigimizda ESPB grubunda 10.6+8.2
saat, kontrol grubunda ise 1.7+1.3 saat tespit ettik. Postoperatif 24 saatin
sonunda ESPB grubundaki hastalarimizin toplam opioid kullanimini 11.2+1.6
mg, kontrol grubundaki hastalarimizin ise 19.0+2.6 mg tespit ettik. ESPB
grubundaki hastalarimizin 5’inin kurtarma analjezisi olarak parasetamole
ihtiyaclan oldu, kontrol grubundaki hastalarimizin 15’i parasetamole ve ek
olarak 6’si meperidine ihtiya¢ duydu. Bahsedilen verilerin tGminin ESPB
grubunda daha disik bulunmus olmasi ESPB’nin opioid tlketimine olan
olumlu etkisi ile kisa zamanda multimodal analjezinin kuvvetli bir pargasi
olacagina inaniyoruz.

Opioid kullaniminin minimalize edilmesi, opioide bagh yan etkiler ile
karsilasilma olasiligini azaltarak hastalarda daha konforlu bir derlenme saglar.
Calismamizda, ESPB grubunda 1 hastada (%4) uykuya meyil ve 1 hastada
(%4) bulantt kusma ile kargilastik. Sadece intraven6z morfin ile HKA
uygulanan kontrol grubunda ise 3 hastada (%12) uykuya meyil, 2 hastada (%8)
idrar retansiyonu, 2 hastada (%8) solunum depresyonu, 1 hastada (%4)
bulanti-kusma, 1 hastada (%4) gugsuzlik ile karsilastik (6 hastada toplam 9
yan etki). Macaire ve ark. (68) ESPB grubunda kontrol grubuna kiyasla daha
az hipotansif periyotlar, bulanti kusma ve hiperglisemi gelistigini tespit
etmiglerdir. Kaushal ve ark. (69) pediyatrik olgularin postoperatif Ramsey
sedasyon skalasi skorlarini karsilastirmis ve ESPB uygulanan grupta kontrol
grubuna goére daha dusuk sedasyon skorlari oldugunu belirtmiglerdir. Ciftci ve
ark. (75) video yardimh torakoskopik cerrahi uygulanan hastalarda opioid yan
etkilerinin, ESPB grubunda daha az siklikla géruldugunu saptamiglardir.

Kardiyak cerrahilerden sonra uzamig mobilizasyon zamani; uzun surel

hareketsizlik, tromboembolik hastalik, iskelet kasi zayifligi, atelektazi gibi
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komplikasyonlar ile iligkilidir. Erken ve ilerleyici mobilizasyon hedeflerine
badlilik, erken taburculukta énemli bir belirleyici olarak degerlendirilir (79).
Erken mobilizasyonun KABC sonrasinda atelektazi ve plevral effizyon
insidansini azaltarak daha iyi oksijenizasyon saglamada 6nemli bir yaklagim
oldugu diusunulmektedir (80). Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif ddnemde
opioid kullanimi ve diger blok uygulamalarinin (interkostal blok, infiltrasyon
blogu, parasternal blok) karsilastirildigr bir derlemede, blok uygulanan
hastalarin daha erken mobilize oldugu bildirilmigtir (81). Krishna ve ark. (66)
ESPB uygulanan hastalarda kontrol grubuna goére mobilizasyonun daha erken
saglandigini, yogun bakim kalis surelerinin daha kisa oldugunu ve
inotropik/vazoaktif ila¢ kullanimina daha az ihtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir.
Singh ve ark. (82) posterior lomber vertebra cerrahisi olgularinda intraven6z
analjezi ile karsilastirdiklarinda ESPB grubunda daha erken mobilizasyon
saglanabildigini belirtmislerdir. Bu ¢alismalar ile benzer olarak mobilizasyon
zamaninin ESPB uyguladigimiz hastalarda sadece intravendz morfin ile HKA
uyguladigimiz kontrol grubuna gére daha kisa oldugunu tespit ettik.

Calismamizda uygulanan analjezi programindan memnun kalma orani
calismaya dahil olan hastalar ve cerrahi ekip icin ESPB uygulanan grupta
kontrol grubuna goére daha yuksek bulunmustur. Literatirde kardiyak cerrahi
gegiren hastalarda ESPB uygulamasi sonrasinda hastalarin ve cerrahi ekibin
memnuniyetini bildiren arastirmaya rastlanmamistir. Yapilacak g¢alismalara
eklenmesi literatlre katki saglayacaktir.

ESPB uygulamasina bagli komplikasyon ile nadiren karsilasiimaktadir.
Olasi komplikasyonlar arasinda hipotansiyon, hematom, pnémotoraks, lokal
anestezigin yayllimina bagh kas gug¢suzlugu ve lokal anestezik toksisitesi yer
alir. Cesitli cerrahi girisimler sonrasi veya kronik agri tedavisi amaci ile farkl
seviyelerden ve farkh ilag uygulamalari ile ESPB yapiimigs 182 olgunun
irdelendigi bir derlemede 4 olguda komplikasyon goéruldagu, bunlarin 1’inde
kas glcsuzlugu ve diger 3’Unde ise lokal anestezik toksisitesi olustugu
belirtilmigtir (48). 242 olguluk diger bir derlemede ise 1 olguda pnomotoraks
gelistigi bildiriimistir (49). Biz hastalarimizda ESPB uygulamalarimiz sonrasi

herhangi bir sorun ile kargilagsmadik.
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Calismamizin kisithliklarini irdeledigimizde; ESPB’nin USG esliginde
hafif sedasyon ile yapilmasi yerine genel anestezi indiksiyonu sonrasi
uygulanmig olmasi hasta konforunda daha fazla artig saglayabilirdi. Bir diger
kisithlik blogun etkisini kontrol etmemize ragmen, yayildigi alani belirlememisg
olmamizdir. Ayrica hastalari postoperatif ddonemde ekstlibasyon sonrasi ilk 24
saat disinda takip etmemis olmamiz nedeniyle, kullanilan yontemin 24. saat
sonrasi agri skorlari ve agrinin kroniklesmesi Uzerine etkisi gibi uzun donem
etkilerini degerlendiremedik. ESPB uygulamasinda tek enjeksiyon yontemini
kullanmis olmamiz bunun nedenlerinden biridir. Bilateral kateter yerlestirilip
inflzyon veya inflzyon + bolus uygulamalari ile daha uzun sireli analjezi
saglamak olasidir. Ancak VAS skorlarindaki farklilik, opioid tuketimindeki
azalma ve hasta-cerrah memnuniyetinin yluksek olmasi KABC olgularinda
kullandigimiz yontemin analjezi saglamada etkin oldugunu gostermistir.

Sonug¢ olarak, elde ettigimiz veriler KABC planlanan hastalarda
ESPB’nin belirgin bir analjezik etki olusturdugunu gdstermektedir. HKA
(intraven6z morfin) ile kargilastirildiginda intraoperatif donemde opioid
kullanimini azaltmig, postoperatif ddonemde ise, VAS skorlarinin (dinlenme ve
Okslrme durumunda) daha disik olmasini, ekstibasyon ve mobilizasyon igin
gecen suresinin  kisalmasini, opioid ve kurtarma analjezisi ihtiyacinin
azalmasini, opioide bagl yan etkilerin daha az gézlenmesini ve hasta/cerrah
memnuniyetini yuksek olmasini saglamigtir. KABC hastalarinin multimodal
yaklasim ile agn ydnetiminde rejyonal blok tekniklerinden ESPB
uygulamasinin perioperatif agri tedavisi, derlenme kalitesi ve hasta konforuna

onemli katki sagladigi kanisindayiz.
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