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OZET

Amag: Kint toraks travmasi sonrasinda en sik gorulen yaralanma kot fraktlri olup
kot frakturlerinde en sik gorulen semptom agridir. Multipl kot fraktlrd gelisen
olgularda, agr kontrolU igin kullanilan bir yontem olan transkutan6z elektriksel sinir

stimulasyonunun (TENS) etkinligi arastirildi.

Materyal-Metod: Ege Universitesi Ggis Cerrahisi Anabilim Dal’'nda, Eylul 2013-
Adustos 2014 tarihleri arasinda, kint toraks travmasi nedeniyle birden fazla kot
fraktliri gelisen, hemo/pnémotoraks nedeniyle tlip torakostomi uygulanmamis 40
olgu calismaya dahi edildi. Hastalar TENS ve konvansiyonel analjezi grubu olmak
Uzere 2 grupta incelendi. 0, 2, 6, 12, 24, 48 ve 72. saatlerdeki agr degerleri vizuel
analog skala (VAS) ile degerlendirildi. ik gruba ilk giin 1 saat TENS uygulandi. Takip
eden gunlerde VAS degeri 4 ve Uzeri ise glinde 1 saat boyunca igslem tekrarlandi.
isleme ragmen agri sikayeti devam edenlere analjezik tedavi verildi. 2. gruba TENS

kullanilmayip sadece analjezik tedavi uygulandi.

Bulgular: Hastalarin 0, 2, 6, 12, 24, 48 ve 72. saat VAS degerleri karsilastiriidi. Her
iki grupta da tedavi ile VAS degerlerinde azalma oldugu géruldi. istatistiksel olarak
anlamli idi. TENS grubunda bu azalmanin daha fazla oldugu saptandi. Saatlere goére
ayri ayri degerlendirildiginde TENS grubunda 0. saat ile karsilastirilan 24. saat VAS
degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. 24. saat diginda diger gunlerde

ve toplamda kullanilan analjezik ihtiyacinin anlamli bir gsekilde azaldig izlendi.

Sonug: Yan etkisi az, kolay uygulanabilir bir yéntem olan TENS multipl kot

frakturlerinde agriy1 ve buna bagl olarak da analjezik ihtiyacini azaltmaktadir.



SUMMARY

Aim: The rib fracture is most common injury after the blunt thoracic trauma, which
the common symptom is pain. In cases consisting of multiple fracture, the effectivity
of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) was researched, which used a

method for pain control.

Material and Methods: 40 cases were included in our study, which was not applied
tube thoracostomy due to hemo / pneumothorax, developing the multiple rib fracture
due to blunt chest trauma between September 2013-August 2014, in the Department
of Thoracic Surgery Ege University. The patients were investigated into two groups
which were TENS and conventional analgesia group. The pain values in O, 2, 6, 12,
24, 48 and 72 hours were evaluated by visual analog scale (VAS). 1 hour in first day,
TENS was applied to first group. In the following days, if VAS scores 4 and over, the
procedure was repeated during 1 hour in day. The analgesic treatment was given
who continued pain complaints despite the procedure. TENS was not used and

analgesic treatment was just applied into 2 groups.

Results: 0, 2, 6, 12, 24, 48, and 72-hour VAS scores of patients were compared. We
found that the values of treatment and VAS were reduced in both groups and It was
statistically significant. We determined that in the TENS group of this reduction was
more. According to the hours when evaluated separately in the TENS group
compared with O h and 24-hour reduction in the VAS values were not statistically
significant. On the other days than 24-hour and we followed that in total usage of

analgesic need was decreased significantly.

Conclusion: TENS which is a easy useful methods and are less side effects, it

reduces the pain in multipl fractures. Thus, it reduces the need for analgesics as well.



1. GIRIS

Batin travmalarin %8’ini toraks travmalari olusturmaktadir ve 3. siklikta
karsilagilan travma cesididir. Toraks travmalari da kendi i¢cinde kint ve penetran
travmalar olarak incelenir. Hemen hemen esit oranlarda goéruldugunu ifade eden
calismalarin yani sira artan trafik kazalari ve siddet olaylari nedeniyle kiint toraks

travmalarinin arttig1 distindlmektedir (1,2).

Kunt toraks travmalar kendi icerisinde gogus duvarinin, akcigerin, plevranin,
diyafragmanin, kalbin ve 6zefagusun travmalar olarak alti gruba ayrilabilir. Kint
toraks travmalari sonucu en sik goérulen yaralanma kot frakturleridir. Kot fraktirlerinin
insidansi tum travmalar arasinda %4 olarak gorulmekle birlikte travmada toraks
tomografisinin yaygin kullanimi ve tanidaki atlamalar da g6z onune alindiginda
insidansinin daha yuksek oldugu dusunulmektedir (1,3). Kot frakturlerinde en sik
gorilen semptom siddetli agridir. Ozellikle dksiirmekle ve derin nefes almakla artar.
Fizik muayenede, palpasyonla kirik kotun 6zerinde hassasiyet saptanir. Sekonder
solunumsal komplikasyonlari dnlemek icin agri kontroli 6nemlidir. Hastalar ¢ogu
zaman enteral veya parenteral non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIi),
parasetamol ya da narkotik ajanlarla (opiyoidler) tedavi edilir. Agir olgularda hasta
kontrolli anestezi verilebilir. Ayrica interkostal sinir blokaji, intraplevral analjezi ve
epidural blokaj nadir de olsa kullanilabilecek bdlgesel anestezi teknikleri arasindadir
(3,4). Ancak NSAIl'lar ve parasetamoliin akut bébrek ve karaciger yetmezligi, urtiker,
anjiobdem ya da solunumsal olabilen hipersensivite reaksiyonlari, dikkat ve hafiza
bozuklugu, bas agrisi, tinnitus, trombosit agregasyonunu ve fonksiyonunu etkilemesi
nedeniyle kanama, dispepsi, mide Ulseri, perforasyonu ve kanamasi; narkotik
ajanlarin ise bulanti, kusma, kabizlik, sedasyon ve solunum depresyonu gibi yan
etkileri bulunmaktadir (5,6).

Tdm bu yan etkiler géz o6nunde bulunduruldugunda; Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon kliniklerinde rutin olarak kullanilan, cerrahi branglarda nadir de olsa
kullanildigina dair ¢alismalarin oldugu TENS akla gelmektedir. TENS; semptomatik,
akut ya da malign olmayan kronik agriy1 gidermek igin intakt deri Uzerine yerlegtirilen

elektrodlar araciligiyla elektriksel stimulasyon verilerek uygulanan bir yontemdir. Akut



ve kronik, malign olmayan agrilarin semptomatik tedavisinde kullanildigi gibi,
metastatik kemik agrilarinin palyatif tedavisinde de faydali olabilecegi bildiriimektedir.
Analjezik etkisi yani sira, antiemetik ve kan akimini arttirarak doku iyilestirici etkisi
oldugu da savunulmaktadir. Etkisini selektif olarak duyusal A beta liflerini uyararak ve
spinal kord seviyesinde beyine giden impulslarin iletimini &énleyerek gdsterir.
Noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmasi, yan etkilerinin az olmasi, toksisitesinin
bulunmamasi, uzun donemde ila¢ tedavisine oranla dusuk maliyetli olmasi gibi

avantajlari bulunmaktadir (6,7).
Bu calismamizda birden fazla izole kot fraktiri olan hastalarda agrn

kontrolinde TENS yonteminin  etkinligi ve konvansiyonel analjeziklerle

karsilastiriimasi amaglanmigtir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 KUNT TORAKS TRAVMALARI
2.1.1 Giris ve Epidemiyoloji

Travma 40 yas alti nifusta en sik 6lum nedeni olup travmaya bagh olumlerin
%20-25’ini toraks travmalari olusturmaktadir. Siklikla trafik kazalari buna sebep iken
trafik kazalarina bagli 6limlerin dortte birinden toraks travmalari sorumludur. ABD’de
yilda yaklasik 16000 hastanin toraks travmasi sonrasi kaybedildigi tahmin
edilmektedir. Dinya Saglik Orgiitiiniin tahminlerine goére yilda yaklagik 200.000
motorlu ara¢ kazasina bagh 6lum olmakta ve bu kazalarda yaklasik 6 milyon insan
zarar gormektedir. Kazalardaki olumlerin %50’sinin toraks travmasiyla dogrudan ya

da dolayl olarak iligkili oldugu belirtiimektedir (2,8,9).

Toraks travmalari kiint ve penetran yaralanma olarak incelendiginde %70’ini
kint, %30’unu penetran yaralanmalar olusturmaktadir. Trafik kazalari daha ziyade
kint travmadan sorumludur. Diger kunt travma nedenleri arasinda yuksekten disme,
darp, ezilme ve sikisma sayilabilir. Bu tlr travmalar basit kot fraktirlerinden yasami
tehdit eden yaralanmalara kadar genis bir yelpazede incelenir. Basit kot fraktlrleri en
sik gorllen yaralanmadir. Tum travma hastalarinda %4-10 oraninda goérullirken,

toraks travmalarinda %35-40 civarinda goruldugu bildirilmistir (2,8,9,10).

Kot frakturleri digindaki yaralanmalar arasinda; yelken go6gus, sternum
fraktlry, klavikula ve skapula frakttrleri, gégus duvarinin diger yizeyel yaralanmalari,
travmatik asfiksi, pnémotoraks, hemotoraks, akciger kontizyonu, trakeobronsiyal
yaralanmalar, kalp ve buylk damar yaralanmalari, diyafragma ve Ozefagusun

travmalari yer almaktadir.

Sikhikla konservatif yaklasim yeterli olmakta ya da basit girisimlerle tedavi
saglanmaktadir. Hayati organlarin etkilenmesi, kardiyopulmoner sistem dinamiginin
bozulmasi durumunda acil cerrahi mudahale gerekebilir. Bu durumda kunt toraks
travmalarinda mortalite orani daha yuksektir. Toraks travmalarina diger sistem
yaralanmalarinin eglik edebilecegi ve bu durumunda mortaliteyi arttirabilecegi

unutulmamadir (2,3,8).
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2.1.2 Tarihge

Antik Yunan Cagindan modern ¢aga kadar gegen surede goégus travmasi ile
ilgili yazilarin buyudk kismi penetran yaralanmalar ile ilgilidir. Hipokrat kot frakturleri
sonrasi hemoptizi gelisen hastalardan ve bu hastalarda plevral efflizyon ve ampiyem
birlikteliginden bahsetmistir. Tedavi i¢in hastalara diyet verilmis, cinsel yasak ve
istirahat dnerilmis ve el bilegi bolgesinde ven acgilmis, gogus ipekle sikica sariimigtir.
Theodoric 13.yuzyilda kot frakturlerini kirik uglarina goére (igeriye dogru veya disariya
dogru) iki tipe ayirmis, ucu disariya bakan kot fraktirlerini redikte edip bu bodlgeye
lokal medikasyon uygulayarak sikica baglamistir. 1767°de Larrey, acik hemotoraksli
hastalarda pansumanin ve tup drenajin 6neminden bahsetmistir. 1867 yilinda Hillier,
gunumuzdeki drenaj sistemine ¢ok benzeyen, tamamen kapali dren sistemini
kullanmistir (9,11).

2.1.3 Patofizyoloji

Travma etkisi ile olusan solunumsal ve hemodinamik degisiklilere bagh olarak
travma sonrasinda patolojik sure¢ baslar. En sik gorulen patoloji hipoksidir. Hipoksi
ise kanama, akcigerin kollapsi veya kompresyonu, solunumsal ya da kardiyak
yetmezlik, akciger kontlzyonu, intratorasik basing dedgisiklikleri, mediastinal yer
degistirme gibi nedenler sonucunda gelisir. Travma sonrasi gogus duvarinda
mekanik fonksiyon bozuklugu da, siddetli travmalarda yeterli gaz transferi icin gerekli

solunum hareketi gergceklesemedigi icin, hipoksi gelisimine katkida bulunur.

Toraks travmalarinda plevral araliktaki subatmosferik basincin Uretilememesi
sonucunda alveoler basing tehlikeye girer. intraplevral basing artmaya devam ederse
de mediastinal sift olur. Bu durumda kalbe ven6z dénusu azaltir. Toraks travmasi
sonrasi mortalite ve morbiditeyi arttiran nedenlerden biri de pulmoner konttizyondur.
Alveoler kanama ve 6dem sonrasi intersitisyel alanda sivi birikir ve alveoler membran
difizyonu azalr. Ventilasyon perfuzyon dengesizligi gelismesi nedeniyle
intrapulmoner sant olusur. Bu patolojik sure¢ Ozellikle travma sonrasi ilk donemde
hipoksiye neden olur. Tum bu sebepler nedeniyle toraks travmall hastada amac¢ doku
oksijenasyonunu saglamaktir. Bunun icin hastanin hava yolu acik tutulur, hastaya

oksijen solutulur, gerekli mudahaleler ile akcigerin ekspansiyonu saglanir (9,12).

12



2.1.4 Hastaya Yaklagsim

Travma hastalarinin degerlendirmesi hikaye, fizik muayene ve laboratuar
degerlendirme ile bagslar. Yaralanma mekanizmasi ve zamani 6nemlidir. ilk

degerlendirme her zaman A,B,C,D,E olarak bilinen éncelik sirasiyla yapilir.

A (Airway) Havayolu: Hastada solunum yollarinin agik olup olmadigi degerlendirilir.

Dilin posteriora dusmesi, kan, kusmuk, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu gibi

nedenlere bagli hava yolu obstruksiyonu gozlenebilir.

B (Breathing) Solunumun saglanmasi: Solunumun var olup olmadigi goézlenir. Boyun

bdlgesinin  inspeksiyonu yapilir. Servikal vertebra yaralanmasi olabileceqgi

unutulmamalidir. Solunum hareketi ve ventilasyon kalitesi degerlendirilir.

C (Circulation) Dolasim: Nabiz, tansiyon, deri ve biling durumu gézden gegirilerek

hipovolemi ve derecesi arastirilir.

D (Disability) Nérolojik dederlendirme: Glascow Koma Skoru saptanir. Hasta komada

ise aspirasyonu 6nlemek igin enttibe edilmelidir.

E (Exposure) Ortaya koyma: Hastanin elbiseleri tamamen cikarilarak inspeksiyonu

yapilir. Tum sistemlerdeki patolojiler tespit edilmeye ¢aligilir.

Toraksin inspeksiyonu ve palpasyonu ile agri durumu, gogus duvarinda
deformite, kontlizyon, abrazyon, penetran yaralanma, paradoks solunum, krepitasyon
olup olmamasi incelenir. Perkisyonu ile pnémotoraks durumunda hiperrezonans,
hemotoraks durumunda ise matite saptanabilir. Oskiltasyon ile solunum seslerinin

varhgi ve karakteri degerlendirilir.

Toraks travmalarinda gogus duvarinin gorunumu travmanin ciddiyeti
konusunda kesin bilgi vermez. Travma mekanizmasinin o6grenilmesi gelisen
patolojinin saptanmasi acgisindan Onemlidir. Toraks travmalarina genellikle diger
sistem yaralanmalari eslik eder. Bu sebeple fizik muayenenin ardindan gerekli

radyolojik incelemeler yapilmali, patolojiler ortaya konmali, tedavi sureci baglamalidir.

Hastalara mumkunse iki adet, genis intravendz kateter takilir. Kan grubu,
hemogram ve biyokimya i¢in kan alinir. Ringer laktat veya izotonik serum inflizyonu
baslanir (9,13).
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2.1.5 Tani Yontemleri

Akciger grafileri: Ik ve en degerli tani aracidir. Tani igin yeterli sayida ve
gerektigi kadar c¢ekilebilir. Tani degeri agisindan ayakta veya dik oturur pozisyonda
cekilen grafilerin daha iyi oldugu bilinmesine ragmen acil sartlar altinda yatakta ve AP
pozisyonda grafiler kullaniimaktadir (13). Cilt altt amfizem, kot fraktirleri,
pnomotoraks, hemotoraks, hemopndmotoraks, mediastinal genisleme ve yer
degdistirme, pnomomediastinum, akciger parankimindeki dedgisiklikler, diyafragma
yukselmesi gibi patolojiler ile tlplerin yer ve pozisyonu tespit edilebilir. Ardisik ¢ekilen
akciger grafileri ile ge¢ pndmotoraks, mediasten genislemesinde artma, plevral mayii
miktarinin  ¢ogalmasi, parankimdeki degisikliklerin durumu degerlendirilebilir.
Ekspiryumda cekilen grafi ile kiguk miktardaki pnomotorakslara daha rahat tani
konabilir (9,13).

Bilgisayarli Tomografi (BT): Travma hastalarinda tani koyma ydntemi olarak
kullanimi gin gectikge artmaktadir. Akciger grafisinde belirlenemeyen patolojileri
ortaya koymakta kullanilir. Deplase olmamis kot fraktirleri, sternum fraktarleri,
sternoklavikular dislokasyonlar, retrosternal hematomlar, az miktarda olan

pnomotoraks ve hemotorakslar, pndmomediastinum, perikardiyal efflizyon, aort ve

blylk damarlardaki yirtiklar ve diyafragma yaralanmalari BT sayesinde rahatlikla
ortaya konmaktadir (1,3,13).

Sekil 1: Akciger grafisi Sekil 2: BT

(Sagda 4. kot fraktlri+hemotoraks) (Cilt altr amfizemi+pndmotoraks+pnémomediastinum)
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Magnetik rezonans (MR): Acil travma hastalarinda siklikla kullanilan bir
yontem degildir. Hasta stabilizasyonu saglandiktan sonra mediastenin
degerlendiriimesi, vertebral ve spinal yaralanmalarin degerlendiriimesinde
kullanilabilir (13).

Ekokardiografi (EKO): Yatak basinda perikardiyal mayii, duvar hareketleri,
kapak hasari, miyokardiyal kontizyon, kardiyak tamponad gibi patolojilerin

degerlendiriimesinde 6nemlidir (9).

Ultrasonografi (USG): Plevral sivinin lokalizasyonu ve miktar, ayrica

pnomotoraks hakkinda on bilgi verebilir.

Baryumlu grafiler: Travma sonrasi yutma problemi olan ve O6zefagus
yaralanmasi dusUnulen hastalarda oral yolla verilen opak madde sonrasi ¢ekilen

grafilerle tani koyulabilir (9).

Endoskopik incelemeler: Bronkoskopi ve gastroskopi travma hastalarinda
onemli tani koyma yontemlerindendir. Trakeobrongial yaralanma suphesinde,
bronkoskopi kesin tani koyduran bir yontemdir. Baryumlu grafilerle tani koyulamayan
fakat 6zefagus yaralanma slphesi devam eden hastalarda gastroskopi guvenilir bir

tani aracidir (9).
2.1.6 Toraks Yaralanmalan (1,3,4,9,10,13,14)

Goqus Duvarn_Yaralanmalar: Yizeyel yaralanmalar altta yatan ciddi bir

yaralanmanin isareti olabilir. Abrazyonlar, ekimoz, yuzeyel agilma veya buyuk yara,

yanik, hematom seklinde olabilir.

Kot Frakturleri: Kint travmalar sonucunda en sik karsilasilan durumdur.

Cocuklarda gogus duvarinin elastikiyeti nedeniyle daha az gorulmekle birlikte
mevcudiyeti siddetli travma goOstergesidir. Yagllarda daha sik gorulmektedir.
Cogunlukla orta kotlarda (4-9) gelismektedir. 1.-2. kot fraktlrleri de siddetli travma
gOstergesidir. Bas-boyun, spinal kanal ve damar yaralanmalarina neden olabilecegi
unutulmamalidir. Ust kot fraktiirleri; aort ve dallari ya da trakeobronsiyal
yaralanmalari; orta kot frakturleri; intratorasik organlarin ve vaskuller yapilarin

yaralanmalari; alt kot fraktirleri ise abdominal organlar ve spinal yaralanmalari
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disundurmelidir. Birden fazla kot frakturl oldugunda, yash hastalarda, ek organ

yaralanmasi varliginda hospitalizasyon gerekebilmektedir.

En sik belirti agndir; hareket, nefes alip verme, dokunma ve oksurme ile
siddeti artmaktadir. Toraks veya batin i¢i yaralanma varsa oncelikli olarak onun
tedavisi yapilir. Basit kot frakturlerinin tedavisinde amag¢ agrinin kontrolli ve yeterli
solunum ile etkili brong temizliginin saglanmasidir. Hastalarin yeterli hidrasyonu,
medikal tedavisinin duzenlenmesi (analjezik, mukolitik, bronkodilatator tedavi), basin

elevasyonu ve hematokrit kontrolu diger dnemli noktalardir.

Yelken Gogus: Gogus duvarinin anterior veya lateralinde ardisik en az Ug

kotun en az iki yerinden kirilmasi, parcali sternum kirigi veya kostokondral eklem
ayrismasl sonucunda etkilenen pargcanin hicbir kemik yapi ile baglantisinin
kalmamasi, buna bagli olarak da kirik segmentin soluk alirken ig¢e, soluk verirken ise
disa hareketi sonucunda paradoksal hareket olusmasina denmektedir (Sekil 3). Tani
inspeksiyonla konur. Zaman igerisinde klinik durumu koétllestirerek yasami tehdit
edebilir. Bu sebeple yakin takip 6nemlidir. Kan gazi takibi yapiimal gerektiginde
hasta entibe edilerek mekanik ventilasyona baglanmalidir. Eksternal fiksasyon,

internal stabilizasyon ve operatif fiksasyon diger tedaviler arasinda yer almaktadir.

Sternum Fraktirii: Trafik kazalarinda %4 oraninda goruldugu bildirilmektedir.

Siklikla Ust ve orta kisimda, transvers bir kirik seklinde gorulmektedir. Fizik
muayenede hassasiyet, sislik, ekimoz ve krepitasyon gorulebilir. Tani igin iyi ¢ekilmig
bir lateral grafi ve BT kullaniimaktadir (Sekil 4). Sternum fraktlrinde miyokard
kontlizyonu agisindan uyanik olunmalidir. %20 oraninda goéruldiguni bildiren
yayinlar vardir. Kalp ritm monitorizasyonu, EKG ve kardiyak enzimlerin takibi, EKO ile
perikardiyal efizyon ve kardiyak kontlzyon kontroll yapiimalidir. Kirik uglari birbirine
degiyor ise semptomatik tedavi yeterli iken, kirik uclar birbirinden ayrilmis ve fraktir
bolgesinde instabilite mevcut ise acik rediksiyon ve tellerle fiksasyon ile

stabilizasyon gerekebilir.

Klavikula ve Skapula Fraktirleri: Her ikisinde de lokalize hassasiyet, 6dem,

ekimoz ve hareket kisithhgr gorulebilmektedir. Klavikula fraktlrt en sik orta bdlimden
olur. Daha az deformiteyle iyilesmeyi kolaylastirmak icin “8 bandaj” ile omuzun
arkaya cekilmesi yeterlidir. Ge¢ komplikasyonu olan kallus gelisimine bagh TOS
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gorulebilecedi unutulmamalidir. Skapula fraktlrl siddetli travma gostergesidir. Brakial

pleksus yaralanmasi gorulebilir. Tedavisi ise omuz immobilizasyonudur.

Flail Chest

Sekil 3: Yelken gogus (www.netterimages.com/images/vpv/000/000/013/13851-0550x0475.jpg)

Travmatik Asfiksi (Pertes Sendromu): Glottis kapaliyken toraksin sikismasi

ile kapakgik sistemi bulunmayan boyun ve yuz bolgesindeki venlerde ani basing artisi
sonucunda bu bodlgelerde petesiler, subkonjuktival kanama, siyanoz, kapiller
dilatasyon, beyin 6édemine bagli norolojik semptomlar gorulmesidir. Destek tedavi,

basin 30 derece elevasyonu ile yakin takip yeterlidir.

Pnomotoraks: Plevral butinligin bozulmasi sonucunda akcigerlerin diginda,

gogus boslugu icgerisinde serbest hava olmasina pnomotoraks denmektedir. Basit,
acik ve tansiyon pnomotoraks olarak siniflanabilir. Kiint toraks travmalarinda %15-50
oranlarinda goruldugu bildirilmistir. Akcigerdeki bulin patlamasi, kot frakturiine bagh
akciger parankim laserasyonu, barotravma veya 6zefagus perforasyonuna badli

olusur. Tansiyon pnomotoraks ise inspiryumda plevral araliga dolan havanin
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ekspiryumda disari ¢ikamamasina bagh (tek yonllu valf) plevral boslukta basincin
surekli artmasi ve akcigerin kollabe olmasidir. Hayati tehdit eden acil bir durumdur.
Mediastinal sifte neden olarak kardiyak outputu dusurur. Fizik muayenede dispne, cilt
alti amfizem, o taraf hemitoraksin solunuma katilmamasi, perkisyonda hipersonorite,
solunum seslerinin azalmasi veya hi¢ alinamamasi dikkat c¢eken bulgulardir.
Tansiyon pndmotoraksta ayrica boyun venlerinde dolgunluk ve trakeal deviasyon da
gorulebilir. Radyolojik tetkikler ile tani konulur. Oksijen ile takip ya da gogus tupu ile

tedavi cogu zaman yeterlidir.

Hemotoraks: Toraks kavitesi icerisinde kan bulunmasidir. En sik sebebi

travmadir. Parankim laserasyonu, interkostal damar yaralanmalari, gogus duvari
hasari, bronsiyal arter ve major torasik vaskuler yapilarin yaralanmasi sonucunda
olusur. Fizik muayenede agri, hassasiyet, solunum seslerinde azalma ve
hipovolomiye bagl bulgular olabilir. Radyolojik olarak tani konulur. Kanama sizma
tarzinda ya da abondan olabilir. Bu sebeple takipte progresyon gozlenebilir. Takip
veya gogus tupu ile tedavi gogu zaman yeterlidir. Kanamanin devam ettigi
durumlarda acil torakotomi gerekebilir. Genel durumu stabil hastalarda hematom
gelismesi durumunda erken dénemde VTC ile drenaj gunimuzun tedavi secenedidir.
Gecikmis hemotoraks ampiyem ve fibrotoraks gibi ge¢ komplikasyonlara neden

olabilir.

Akciger Kontiizyonu: Alveoler ve intersitisyel alanda hemoraji ve 6dem

gelismesidir. Lokalize yaralanmanin disinda sistemik inflamatuar yanit ile travmaya
maruz kalmayan akcigerde bile gorulebilmektedir. Ventilasyon/perfuzyon oraninin
bozulmasi sonucunda hipoksi gelisir. Akciger grafisi ve toraks BT kontlzyonun
genigligi konusunda yol gostericidir. Farkl lokalizasyonlarda ve buyukluklerde olabilir.
ilerleyici bir yaralanma bigimi olup ciddi kontlizyon kendini 24 saat icinde belli eder.
Ciddi kontuzyon varhdinda mekanik ventilasyon gerekebilir. ARDS geligebilecegi
unutulmamalidir.  Komplikasyonsuz kontizyonda oksijen destedi gereklidir.
Tedavisinde; agri kontrolli, gégus fizyoterapisi, ek yaralanmalarin tedavisi, fazla sivi
yuklenmesinden kaginilmasi ve gereginde diuretik tedavi, profilaktif antibiyotik ve kisa
sureli steroid tedavisi yer almaktadir. Komplikasyonsuz kontuzyonlarin 4-6 gin i¢inde

tamamen rezorbe olmasi beklenir.
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Sekil 4: Sternum fraktirl Sekil 5: Akciger kontlizyonu+pnémotosel

Trakeobronsival Yaralanmalar: Kunt travmaya baglh olarak genellikle

karinadan sonraki ilk 2-2.5 cm’lik bélgede meydana gelir. Tam veya kismi ayriima

olarak ikiye ayrilabilir. Olusum mekanizmalari arasinda;

- Ani ve gugclu anteroposterior kompresyona bagli akcigerin iki yana itilmesi
sonucu karinadan yirtiima

- Glottis kapaliyken kompresyona bagli intrabronsiyal basincin artmasi

- Fikse karina ve proksimal bronglar ile mobil distal bronglarin birbirinden
ayrilmasina yol agan deselerasyon yaralanmalari

- Trakeanin sternum ve vertebral kolon arasinda kompresyonu

- Servikal trakeaya darp yer almaktadir.

Mediastinal plevra intakt degilse hastalarda dispne, pnomotoraks,
pndmomediastinum, hemoptizi gorulebilir. Bu grupta gogus tipunu takiben bol hava
kacagl olmasi ve akcigerin ekspanse olmamasi belli bagh bulgulardir. Mediastinal
plevranin intakt oldugu hastalarda bulgular daha azdir. Tani atlanabilir, ge¢ donemde
tani alabilir. Fizik muayene ve radyolojik incelemelerin (akciger grafisi, servikal grafi,
BT) ardindan kesin tani metodu bronkoskopidir. Tedavide temel prensip hava
yolunun emniyete alinmasi ve yeterli oksijenizasyonun saglanmasidir. Hastanin
entlubasyonunun ardindan hayati tehdit eden diger travmatik sorunlar ¢oézuldukten
sonra mumkin olan en kisa slUrede yaralanmanin cerrahi tamiri gereklidir. Geg

dénemde rezeksiyon ihtiyaci olabilir.
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Kalp ve Buyuk Damar_Yaralanmalari: Perikard-miyokard kontizyonu,

laserasyonu, rapturt, travmatik VSD, kapak yaralanmalarina bagh yetmezlikler,
koroner arter yaralanmalari, aort yaralanmalari ve diger damar yaralanmalari
gorulmektedir. En dramatik sonuglari olan vakalardir. Kunt travmalarda duvari ince
oldugu igin en sik sag atrium yaralanir. Aorta siklikla istmus bolgesinden rupture olur.
Kardiyak monitorizasyon uygulanmali, miyokard enfarktisi agisindan uyanik
olunmalidir. Akciger grafisinde mediastinal genigleme yol gosterici olabilir. EKO’da
perikardiyal eflizyon ve kardiyak tamponad saptanabilir. Ancak kesin tanida toraks

anjiyo BT kullanilir. Tedavide cerrahi 6n plandadir.

Diyafragma _Yaralanmasi: Diyafragmanin en zayif oldugu yer sol

posterolateraldir. Kunt travmalarda daha ziyade solda gorilur. Nedenleri arasinda
sagda karacigerin koruyucu etkisi sayilabilir. Tanida gecikme siktir. Tanida stphe
onemlidir. Akciger grafisinde herniye olan barsak segmentlerinin toraksta gorulmesi,
karacigerin toraksta gorulmesi, nazogastrik tupun toraksta goérulmesi, collar sign
denilen diyafragmanin herniye olan organi sikigtirmasi yaralanmayi gosteren
bulgulardir. Sol diyafram raptarine siklikla abdominal organ yaralanmasi da eslik
ettiginden dnce laparotomi yapilmalidir. Sagda ise torakotomi ile tamir edilebilir. Yine
erken dénemde laparotomi, ge¢ donemde akcigerde yapisikliklar olabilecegi igin

torakotomi ile yaklasiimasi onerilir.

Ozefagus Yaralanmasi: Vertebral kolon ile sternum arasinda sikisma

sonucunda olugur. ik etapta tani atlanabilir. Takipte trakeadzefajiyal fistll ve

mediastinite neden olabilir. Tani konuldugu zaman cerrahi tedavi uygulanmahdir.
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2.1.7 Tedavi Yontemleri

Cerrahi tedavi hastalarin ancak %15'inde gerekmektedir. Gozlem ve
konservatif tedavi ¢cogu zaman yeterlidir. Sivi replasmani, antibiyotik tedavisi,
mekanik ventilasyon, agri kontroli gibi destek tedavileri toraks travmasina maruz

kalan hastalarda onceliklidir.

2.1.7.1 Destek Tedavi

Aqri kontrolii

Go6gls travmasina maruz kalan hastalarda agri kontroli énemlidir. Ozellikle
kot fraktlrlerinde, yelken gégus gelisen hastalarda yogun agri mevcuttur. Agn tidal
volum, vital kapasite ve fonksiyonel rezidiel kapasitede azalmaya neden olur.
Pulmoner disfonksiyon sonucu ventilasyon azalmakta, oksurik ve derin inspiryum
olamamakta, sekresyonlarin birikimine bagli olarak da atelektazi gelismektedir.

Atelektazi zemininde pndmoni ve hipoksi gorilmektedir (4,9,11,14).

Travmali hastanin agri kontroliinde dikkate alinmasi gereken diger faktorler
de, agrinin siddeti ve suresinin yas, cinsiyet, Kisilik yapisi, kultar gibi 6zelliklere bagl

olarak kigiden kisiye degismesidir (15).

Agri kontrolli; enteral ve parenteral NSAIi, parasetamol ve narkotik ajanlar
(intramuskuler enjeksiyonlar, intraven6z infuzyonlar), hasta kontrolli analjeziler,

epidural uygulamalar, intraplevral kateter, sinir blokajlari seklinde yapilabilir.

NSAIi: Oral, rektal, intramuskiiler ve intravendz yoldan uygulanabilir. Prostaglandin
yapiminda yer alan siklooksijenaz enzimini inhibe ederek analjezik, anti-inflamatuar
ve anti-piretik etki saglarlar. Prostaglandin yapimini inhibe ederek koruyucu tabakayi
azaltirlar. Bu da dispepsi, bulanti-kusma, peptik Ulser gibi gastrik problemlere neden
olur. Trombosit agregasyonunu inhibe ettiginden kanamaya neden olabilmektedir.
Bobrek fonksiyonlarinda bozulmaya neden olabilir. Ciddi karaciger ve bobrek

hastalarinda kullaniimasi sakincalidir (13,15-17).

Parasetamoller: Etki mekanizmalari tam olarak bilinmemekle beraber kan beyin
bariyerini gecerek santral etki gosterir. Hafif ve orta siddetli agrida etkilidir. Etkileri ve
yan etkileri NSAIl ile karsilastirildiginda daha azdir. Gastrik irritasyon ve kanamaya

neden olmadigi bildirilmigtir. Hepatoselluler yetersizlik, ciddi renal yetmezlik, kronik
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alkolizm, kronik malnutrisyon, dehidratasyon durumlarinda dikkatli kullaniimalidir.
(Gunluk doz 4x 500-1000 mg) (4,13,15-17).

Opiyoidler: Opiyoid reseptorler araciligi ile etkilerini gosterirler. En sik kullanilanlar
morfin ve kodeindir. Hafif ve orta derece agrida kodein, orta ve siddetli agrida morfin
ve fentanil en sik kullanilanlardir. intravenéz opiyoidler toraks travmali olgularda
temel yontemdir. Baslangigta 1-3 mg morfin sulfat IV enjeksiyonu takiben saatlik 1-2
mg infuzyon veya ara enjeksiyonlar yapilabilir. Hasta kontrolli analjezi seklinde de
uygulanabilir. Yan etkileri bulanti-kusma, konstipasyon, sedasyon, Uriner retansiyon,
kasinti, somatit, yuksek dozlarda verildiginde de solunum depresyonu ve
hipotansiyondur (13,16,17).

Tramadol (Contramal): santral etkili olup tolerans egilimi disuktir. Hasta kontrolll
analjezi seklinde de uygulanabilir. Yan etkileri; agiz kurulugu, konstipasyon, uriner

retansiyon ve bulantidir (13,15-17).

Oncelikli etkileri agri olmayan ancak bazi durumlarda analjezik etki gosteren,
bu sebeple analjeziklerle birlikte kullaniimasi Onerilen antidepresan, antikonvilzan,
lokal anestezik, alfa adrenarjik ilaglarla steroidler adjuvan analjezikler olarak
adlandiriimaktadir (13).

Hasta kontrollii analjezi: infiizyon pompasi sayesinde hastalarin agrilarina gore ilag
alabilmelerine olanak saglamaktadir. Kontrolli devamli infizyon seklinde de
uygulanabilir. Bu sayede ilag plazma seviyesi sabit kalmaktadir. intravenéz veya

epidural yolla uygulanabilir. Opiyoidler, tramadol ve lokal anestezikler kullanilir (4,13).

intraplevral Analjezi: Plevral kavite igerisine lokal anesteziklerin verilmesidir. Mevcut
toraks dreninden en sik bupivakain verilir. Drenin klempe kalmasi dezavantajidir
(4,13).

Epidural Analjezi: Epidural kateter takilarak, bu yolla lokal analjezik veya
opiyoidlerin enjeksiyonu en etkili yontemdir. Efektif agr kontroli saglar. Kateter
yerlestirmek icin yeterli zamanin olmamasi veya hastaya pozisyon verememe gibi
dezavantajlari vardir. Morfinin etkisi ge¢ baslar ancak uzun surer. Fentanilin ise tam
tersidir. Yan etkileri arasinda hipotansiyon, ileus, respiratuar depresyon yer alir. Bu
sebeple bolus verilimemesi inflizyonun tercih edilmesi, lokal anesteziklerle

opiyoidlerin kombinasyonu Onerilmektedir (4,5,13).
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interkostal Blokaj: interkostal sinir blokaji ek tedavi olarak ézellikle travmanin erken
déneminde faydalidir. Interkostal sinir kotun altindaki yuvadan geger. Orta hattin
(vertebranin) 6-8 cm lateralinden tutulan kotlarin iki Ust ve altini da ilave ederek

bupivakain veya lidokain kotun altina enjekte edilir. Pnémotoraks riski vardir (4,9,13).

TENS: Duguk voltajli elektrik akiminin elektropedler ile agrinin oldugu yere
verilmesidir. Etkisi kapi kontrol teorisine dayanir. Hafif ve orta siddetli agrida ve

secilmis hastalarda kullanilabilir.

Voliim replasmani

Baslangicta kristaloid sollsyonlarin cevap alinamadigi durumlarda kolloid

sivilarin kullanilmasi onerilir.

Antibiyotikler

Go6gus travmasina maruz kalan hastalarda profilaktik antibiyotik kullaniminin

post travmatik ampiyem ve pndmoni insidansini azalttigi belirtilmistir (18).

Mekanik ventilasyon

Travma sonrasi genis parankim hasari nedeniyle hipoksik seyreden, ARDS,
yelken gogus gelisen ve multipl travmali hipovolemik soktaki hastalar genellikle
mekanik ventilasyonda takip edilirler. Mekanik ventilasyonla solunumun
desteklenmesi gégdus duvarinin stabilizasyonuna ve parankimdeki hasarin normale

dénmesine yardimci olur (9).

Erken mobilizasyon ve yeterince ekspektorasyon yapamayan hastalarda
solunum fizyoterapisinin yaninda sekresyon retansiyonunu onlemek amaci ile
nazotrakeal aspirasyon veya bronkoskopi ile brons temizligi yapiimasi 6onemlidir
(19,20).

2.1.7.2 Cerrahi Yontemler

Tup Torakostomi

Gogus boslugunda biriken hava ve sivinin drenajinda (pndmotoraks ve
hemotoraksta) en sik uygulanan ve en etkin tedavi yontemi tlip torakostomi ile kapali

su alti drenajidir. Tup torakostominin amaci plevra boslugunda bozulan negatif
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plevral basinci normale doéndurmektir (9,12,14,20). Tup torakostomi anterior,
posterior veya midaksiller cizginin 4.-5. veya 6. IKA ile kesistigi yerlerden
uygulanabilir. Tup torakostomi igleminin komplikasyonlari arasinda akciger,
diyafragma, karaciger, dalak, 6zefagus ve kalp yaralanmasi yer alir. Ayrica islem

sonrasinda kanama, ekspansiyon kusuru, ampiyem gelisebilir (8,9,13,14).

Tablo 1: Hemotoraksta Acil Torakotomi Endikasyonlari.

- IIk tlip torakostomi uygulandiginda 1500 ml veya 20 ml/kg drenaj
- ilk 24 saatte 1500 ml drenaj

- 2-4 saatte 200 ml/sa veya 2 ml/kg/sa drenaj

- 6-8 saatte 100 ml/sa veya 1 ml/kg/sa drenaj

- Devam eden kanama, sok bulgulari, hemodinamik instabilite

Torakotomi

Travma sonrasi 4. veya 5. interkostal araliktan yapilan anterior/anterolateral
torakotomi en sik kullanilan insizyondur. Bu vyaklasim acil miudahale veya
resusitasyon igin kullanilir. AST son secgenektir. Kint toraks travmalarinda sonuglarin
penetranlara gore daha kotu oldugu bilinmektedir. Tum c¢alismalarda kunt toraks

travmasi sonrasi sagkalim yuzdeleri dusuktir (13).

Tablo 2: Acil Servis’te (Resusitatif) Torakotomi Endikasyonlari.

Kunt toraks travmalarinda;
- Hizla genel durum bozulmasi veya kardiyak arrest
(hastane 6ncesi 5 dakikadan az CPR uygulanmis hastalar)

- Hayati fonksiyonlarin hastaneye geliste varligi

Sternotomi

Kalp veya buyuk damar yaralanmasi dusunulen durumlarda median

sternotomi yapilr.
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Videotorakoskopi

Travmatik hemotoraksta tup torakostomiye ragmen hematom varliginda,
hemodinamik olarak stabil olan ama hemotoraksin devam ettigi hastalarda veya
gecikmis hemotoraksta VTC ile hematomun bosaltimasi ge¢ donem
komplikasyonlarin onlenmesi adina etkili bir yontem olarak yer almaktadir. Ayrica
uzamis hava kacgagi, diyafragmanin degerlendiriimesi, travma sonrasi ampiyem

tedavisinde de kullanilabilir (3).

Tablo 3: Torakotomi Endikasyonlari.

Devam eden toraks i¢i kanama

Perikardiyal tamponad

Kardiyak arrest nedeniyle internal kardiyak masaj ihtiyaci
inen torasik aortanin gegici okliizyonu

AKUT Masif hava drenaiji

Hava embolisi

Diyafragma ruptiri

Trakeobronsial yaralanma

Ozefajiyal yaralanma

Koagulum, enfekte intrapulmoner hematom, ampiyem
Travmatik diyafragmatik herni

Kardiyak septal veya valviler lezyonlar

KRONIK Yalanci anevrizmalar

Fark edilmeyen trakeobronsiyal yaralanma
Kapanmayan duktus torasikus fistGli

Travmatik A-V fistul
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2.2 TENS

TENS; tagmnabilir bir akim jeneratoriunden gelen dusuk frekansh elektrik
akimlarini, agrih yerin dermatomal yayilim bdlgesindeki saglam cilde ylzeyel
elektopedler uygulayarak agri kesici amagcli kullanilan elektriksel stimilasyon olarak
adlandirilir (7,21).

2.2.1 Tarihge

Diinyada ilk kez M.O. 46 yilinda elektrigin agri giderici etkisinden yararlanmak
icin Misirlilar ve Romalilar elektrikli yilan bahg kullanmislardir. Scirbonius Largus bu
yontemle bas agrisi ve artrite bagli agrilari tedavi ettigini bildirmistir. 1759 yilinda
John Wesley, elektriksel uyari ile tedavi edilen hastaliklari yazmistir. 19. ylzyil
baslarinda James Churchill degisik cihazlarla elde ettikleri elektriksel uyaranlar ile
tedaviyi yazmistir. 1965 yilinda Melzack ve Wall, kapi kontrol teorisini agiklamistir.
1966’da beyin cerrahi olan Shealy, kedilerde dorsal kolonun elektriksel uyariimasinin
agri duyusu Uzerine etkisini arastirmigtir. Long ve Shealy bu yontemi geligtirerek
dorsal kolon uyarilmasinin hastalarda yararli olup olmayacagdini anlamak igin

ameliyat dncesi elektrodlar deri Uzerine yerlestirmiglerdir (22,23,24).
2.2.2 Agn ve Patogenezi

Normalde agri, miyelinli A delta ve/veya myelinsiz C nosiseptif sinir lifleriyle
beyine impulslarin iletiimesi sonucu olugur. Bu afferent liflerin duyusal uglari fizyolojik
kosullarda yalnizca guclu ve zararh uyaranlarla aktive olurlar, beyin bu yolla gelen
uyariyl agri olarak algilar. Guglu ve uzun sureli tekrarlayan uyaranlar agri sistemini
etkiler ve siklikla duyarl hale gelmesine yol acar ve bu durum patofizyolojik agriya

neden olur. Ug temel patofizyolojik agr sireci vardir;

-Periferik sensitizasyon: Doku travmasi, enfeksiyon gibi nosiseptif uglarin asiri duyarl

hale gelmesi s6z konusudur. Zayif, onceden zararli olmayan uyarilar bile
nosiseptorleri aktive eder ve agri olustururlar. Olusan hassasiyet inflamatuar
mediyatoérlerle indiklendigi igin tedavide antiinflamatuar ilag gruplarini tercih etmek

kimyasal mediatorleri bloke eder ve sensitizasyonun etkilerini azaltir.

-Ektopik ateslenme: Normal olan duyusal ndronlarin asiri uyarilabilir hale gelip

yollarinin dstindeki normal bdlgelerdeki ektopik desarjlariyla gerceklesir. En ¢ok
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goruldigu bolge hasarla iliskili dorsal kok gangliyonudur. Akson hasari, dorsal kdk
gangliyonundaki duyusal hucre govdesinde impuls trafiginde degismeyle saptanir.
impulslarin  olusumundan sorumlu cesitli iyon kanallari yoluyla membran

reseptorlerinin sentez ve dagiliminda degisiklikler olur.

-Amplifikasyon artisi: inflamasyonlu periferik nosiseptdrlerde “periferik sensitizasyon”

ile uyumlu “santral sensitizasyon” olarak tanimlanir. Agrili bir uyari oldugunda
omuriligin amplifikasyon duzeni bozulur ve agrida artig olur. Merkezi sensitizasyonun
zararli inputla baslatilan bu bi¢imi N-metil d-aspartat (NMDA) reseptorlerinin
aktivasyonunu igerir ve sonugta NMDA reseptor antagonistleriyle kontrol altina
alinabilirler. Santral sensitizasyon agrili inputlarla olustugundan hem inflamatuar

agrida hem de noropatik agrida rol oynar (5,22,23,25).
Agni teorileri

1.Spesifite_Teorisi: Spesifik bir uyarinin beyinde temsil edilen 6zel bir reseptoru

vardir. Spesifik lokalizasyon agrinin niteligini belirler. Boylece cilde uygulanan agrih

uyari agri duyusuna yol acar. Agrinin tipinin degerlendiriimesi beyinde gerceklesir.

2.Patern Teorisi: Impuls spinal korda girdikten sonra agri duyusunun baglamasi igin

uyarinin birikkmesi gerekmektedir.

3.Kapi Kontrol Teorisi: Belirli sinir lifleriyle omurilide taginan agrili uyaranlar 6nce

omurilikte degerlendirilir. Buradaki ndronlar agrili uyaranin omurilik seviyesinde
durdurulmasi igin gaba gosterir. Agri olusturmayan bir uyari, agrili bir stimulusun

transmisyonunu bloke edebilir (Sekil 6).

Merkezi Kontrol

v

A Delta Kapi Kontrol Sistemi
& B
Lifleri »

+ Eksitasyon

— Inhibisyon

\ i
/_\ Aksivon
X =
b Sistemi
+

C Liflerip-

Sekil 6: Kapi kontrol teorisi

27



Kalin afferentler baslangigta T-hlcrelerinde (transmitter) artis olusturur,
ardindan aktivitede azalma olusur. Aktivitede azalma ve kapinin kapanmasini
saglayan substantia gelatinosa (SG) hucrelerinin kalin afferentlerle aktivasyonuna
baghdir (SG aktive oldugunda kapi kapanir). ince afferentler T-hiicrelerinin
aktivitesini artirir. Kapinin agilmasina neden olan SG hicre aktivitesini azaltan
inhibitdr interndronlari aktive eder (SG inaktif oldugunda “kap1” agiktir). ince ve kalin
sinirler arasindaki sensorindronal input arasindaki denge korunamaz ve Kkritik
seviyeye ulagilarak ikinci derece noéronlar aktive olur. Asendan sistemin bu

aktivasyonu agri algilanmasina neden olur ve sonugta davranigsal yanit olusur.

Kapinin agilmasi ve kapanmasinda ug¢ faktor etkili olup bunlar agri liflerinin
aktivite derecesi, diger periferik liflerin aktivite derecesi ve beyindeki mesajlardir.
Fiziksel, mental ve duygusal degisimler de burada kapinin acilip kapanmasi

asamasinda rol oynar (5,22,23,25,26).

PERSEPSIYON
= Epidural opioidler
Korteks 1 Subaraknoid opioidler
Talamokortikal MODULASYON E%l(-h;ali s;lbamknoxd.
projeksiyonlar ™ Talamus ¢Olyak ple. su_sa
Lokal anestezikler

Sistemik TRANSMISYON
i . . )
opioidler

Intravendz intraplevral.
intraperitoneal, insizyonel
Lokal anestezikler
TRANSDUKSIYON
2
A
o ' Y
Primer afferent

nosiseptor Agrih
uyaran

Spinotalamik
yol

Sekil 7: Agrinin algilanmasi ve analjeziklerin etki mekanizmalari

(http://med.gazi.edu.tr/posts/download?id=20754)
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Tablo 4: Agrinin Siniflandiriimasi.

- Nosiseptif

- Somatik

- Viseral

1. Norofizyolojik mekanizmalara gore - Néropatik(nonnosiseptif)
* santral

* periferik

- Psikojenik

- Akut

2. Siireye gore
yeg - Kronik

- Kanser agrisi

- Postherpetik nevralji
3. Etiyolojik faktorlere gore L _
- Orak hicreli anemiye bagh agri

- Artrit agrisi

-Bas
-Yiuz
4. Agn bolgesine gore
-Bel

-Pelvik

2.2.3 TENS’in etki mekanizmasi

Kap!1 kontrol teorisi, endojen opium teorisi, stimilasyon frekansina bagli olarak
iletimin blokaji, afferent liflerin uyariimasinin agri algilamasini degistirmesi ve plasebo
etki TENS’in agn algilamasini nasil etkiledigini aciklamak icin ileri suriimusse de

bugun i¢in kap1 kontrol teorisi ve endorfin teorisi kabul gormektedir (22,24,27).

TENS'’in etki mekanizmasinin anlasilabilmesi igin, agri duyusunu alan ve
kortekse tasiyan sensoriyal néronlardan olusan nosiseptif sistemin bilinmesi gerekir.
Periferden kortekse kadar uzanan bu sistem; I. Noron grubu (primer afferent
sensoriyal noron), Il. néron grubu (spinal néron) ve lll. néron grubu (talamo-kortikal

projeksiyon néron) olarak ¢ ana sensoriyal néron grubundan olusur.
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I. Néron grubu; perifer uglari (nosiseptdr) deri, subkutan doku, periost, eklem
kapsult, kas (cizgili ve duz), adventisya, plevra ve peritonda bulunur. Medulla

spinalisin dorsal boynuzunda (lamina | ve Il, substantia gelatinosa) sonlanirlar.

A-beta lifleri; kalin gapli, hizli iletimli, diguk esikli, mekanik uyarilara hassas
A-delta lifleri; orta kalinlikta, orta ileti hizinda, ince miyelinli
C lifleri; ince gapli, yavas iletimli, miyelinsiz (28).

[I. N6ron grubu; medulla spinalisin (MS) dorsal boynuzunda, primer afferent
noronlarinin santral uglarinin, spinal nosiseptif noronlar ile sinaps yaptiklari bolgedir.
Lateral talamusdan projekte olan ndronlar primer ve sekonder Kkortekste

(somatosensoriyal korteks) sonlanirlar. Bu bolge ise Ill. Néron grubu olarak
adlandirilir (28).

Dorsal boynuzda bulunan SG T-htcreleri Gzerinde dizenleyici olarak rol oynar
ve bu sekilde kapi kontrol mekanizmasi devreye girer. Agri duyusunu tasiyan A
liflerinin uyarilari C liflerine gore daha fazladir. A liflerinin uyarimi ile SG aktive olarak
T-hacreleri inhibe olur. Kapi kapatilarak aksiyon sisteminin ateslenmesi azaltilir ve
agrili uyarilarin gegcisi 6nlenir. C lifleri daha fazla uyarildiginda ise SG’nin aktivitesi
baskilanarak presinaptik kontrol azalir, kap1 agrili uyaranlara acilir (25,26,28). TENS;
A-beta liflerini yiksek frekans stimulasyonu ile uyararak dorsal boynuz seviyesinde

agrinin Ust merkezlere iletilmesini onler (21,22).

Endorfin teorisine gore ise TENS, spinal kord ve beyin sapindaki opioid,
serotonerjik, noradrenerjik, GAMA ve muskarinik reseptorleri farkli dizeylerde
etkileyerek endojen analjeziklerin (endorfin, enkefalin, dinorfin, orfanin FQ) salinimi
baslatir (24,28,29).

TENS ayrica miyofasiyal semptomlu hastalarda lokal vazodilatasyon
olusturmakta ve tetik noktalar tarafindan olusturulan agriyi lokal vazodilatasyonun
etkiledigi savunulmaktadir. Diger bir etkisi ise akupunktur ile iligkilidir. Enerji akigini
etkileyecek akupunktur noktalarini uyarmak icgin kullanildigi ve boylece agriya neden
olan durumu degistirdigi disinilmektedir (29).
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Sekil 8: Ndsiseptif sistem (Aydinii I. Agrinin Patofizyolojisi, Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2005; 51
(Ozel Ek B). B8-13'ten alinmistir.)

2.2.4 Parametreler
TENS’in temel parametreleri amplitlid, dalga boyu ve frekanstan olusur.

Amplitid: Akim dalgasinin ylksekligini gosterir. Birimi miliamper (mA) olup 0-50 mA

arasinda ayarlanabilir. Amplitid yukseltildiginde uyarilan sinir liflerinin sayisi artar.

Dalga boyu: Akimin suresini ifade eder. Birimi milisaniye (msn) olup 40-250 arasinda

ayarlanabilir. Kalin liflerin optimal olarak bu degerlerde uyarilmasini saglar.

Frekans: Bir saniyede uretilen elektriksel uyaran sayisidir. Hertz (Hz) ile ol¢alur. 1-
250 arasinda ayarlanabilir (21,22,29).

2.2.5 Gegsitleri

Konvansiyonel (geleneksel), akupunktur benzeri, kisa-siddetli
(hiperstimulasyon), patlayici uyaran ve module edilmis TENS olarak 5 cesit
uygulamada siniflandirilir (22,23,29).

Konvansiyonel (Geleneksel) TENS: Yuksek frekansli, kisa akim gegis sureli
ve dusuk amplitidlt uyarn verir. En yaygin kullanilan uygulama seklidir. Frekansi
genellikle 10-200 Hz, dalga boyu 100-200 msn kadar ve amplitid yogunlugu

kontraksiyon olugsmadan, asiri rahatsizlik hissi vermeden, hafif karincalanma
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olusturacak siddette, 1-100 mA arasinda uygulanir. Esas olarak kalin, miyelinli,
afferent A alfa ve beta liflerini etkiler. Etki mekanizmasi olarak kapi kontrol teorisi 6n
plandadir. Etkisi 30 dakikada baslar ve benzer sekilde tedavi kesildikten kisa bir sire

sonra kaybolur. Tedavi agri devam ettigi sturece tim gln uygulanabilir (23,25,27,29).

Akupunktur benzeri TENS: Dusuk frekansli, yuksek siddette uyari verir.
Frekansi 1-10 Hz, dalga boyu 0-200 msn olacak sekilde uygulanir. Akim siddeti
genellikle gozle gorulebilir bir kas kontraksiyonuna yol agan, hastanin tolere
edebilecegi maksimum yuksekliktedir. Esas olarak kuguk caplh C liflerini etkiler.
Etkisini endojen endorfin salinimini  saglayarak yaptigi dusunulmektedir.
Konvansiyonel TENS’e gore etkisi daha gec ortaya cikar ve etkinligi daha uzun surer.
Ancak tolerans daha duguktur. Tedavi suresi genellikle 30-60 dakikadir
(22,23,25,29).

Kisa-giddetli (hiperstimiilasyon) TENS: Ylksek frekansli ve siddette uyari
verir. Frekansi 50-150 Hz, dalga boyu 100-200 msn, olacak sekilde uygulanir.
Tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturur. C liflerini aktive eder. Dayanilmasi
zor bir ydntem oldugu igin tedavi sureleri nadiren 15-30 dakikadan fazladir
(22,23,25,29).

Patlayici Uyaran (yuksek yogunluklu ardil pulsasyonlu) TENS: Yuksek
(50-100 Hz) ve alcak frekansli (1-10Hz) birbirini izleyen uyarilar verilir. Gozle gorultr
kas kontraksiyonu olur. Akupunktur benzeri TENS gibi etkisi daha ge¢ ortaya ¢ikar ve
etkinligi daha uzun surer. Tedavi suresi 30-60 dakika arasindadir (22,23,25,29).

Modiile edilmis TENS: Tedavi sirasinda frekans, dalga boyu, amplitid gibi
parametreler cihaz tarafindan surekli degistirilir. Béylece hem konvansiyonel, hem de
akupunktur benzeri TENS ayni anda uygulanmis olur. En blyuk avantaji hem

yuzeyel hem de derin sinir liflerini uyarmasidir (22,23,25,29).
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Konvansiyonel TENS

Almpunikdtur benzeri TENS

Kisa Yofun TENS

HRER TR iR 1EY

Patlawvici (Burst) TEIN

IR

Module TEM

Sekil 9: TENS uygulama cesitleri (Giil K. Myofasial Agri Sendromlu Hastalarin Tedavisinde
Noninvaziv ve Invaziv Tekniklerin Karsilastirlmasi, Uzmanlik Tezi, Firat UFT Anesteziyoloji ve

Reanimasyon ABD, Elazig 2008°den alinmigtir.)
2.2.6 Endikasyonlar

Analjezik etkisi ile akut ve kronik agri tedavisinde ayrica anti-emetik etkisi ve
kan akimini arttirmasi nedeniyle birgok alanda kullaniimaktadir. TENS etkinligi, en sik

ve en yogun olarak akut agri durumlari igin incelenmistir (7).

Akut agrili durumlar (23,29,30):

1. Kas-iskelet sistemi ile ilgili durumlar (kas zorlanmasi, artrit, eklem incinmesi,
laserasyon, konttzyon, kirik, hematom, spazm)

2. Postoperatif agri

3. Kardiyopulmoner agri

4. Orofasiyal agri (dis agrisi)

5. Dogum surecindeki agr

6. Dismenore

7. Tedavilerden dnce hastanin agri esigini yukseltme
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Kronik agrili durumlar (23,29,31):

. Boyun-sirt-bel agrisi

. Artrit

. Migren ve gerilim bas agrisi
. Fantom ekstremite agrisi

. Reflaks sempatik distrofi

. Postherpetik nevralji

. interkostal nevralji

0o N O 0o A W N P

. Trigeminal nevralji
9. Periferal ndropatiler
10. llerlemis malignensi ile iligkili agrilar (metastatik kemik agrilarr)

11. Anjina pektorlis

Anti-emetik etkiler (22):

. Opioid tedavisine sekonder postoperatif bulanti kusma
. Kemoterapiye sekonder bulanti kusma

. Sabah kusmalari

A W N P

. Arag tutmasi

Kan akimini arttirici etki (22):

1. Rekonstruktif cerrahide iskeminin azaltiimasi
2. Raynauld Hastaligi ya da diabetik noropatiye bagli semptomlarin azaltiimasi

3. Ulser ve yara iyilesmesi
2.2.7 Kontrendikasyonlar
Tani konulmamis agri durumunda TENS 6nerilmemektedir.

1. Kardiyak pacemaker kullanimi: Kalp pili ile TENS uyarimi karisabilir.

2. Kardiyak hastalik: Kardiyak sorunu olan hastalarda gogus on duvari Uzerine
uygulanmamaldir.

3. Boyun On kismi: Hipotansif vazovagal reflekse neden olabileceginden karotis sinus
Uzerinde veya yakinina uygulanmamalhdir.

4. Gebelik: Embriyo Uzerine etkileri bilinmediginden gebeligin ilk 3 ayinda ve uterus

uzerindeki ciltte kullaniimamalidir.
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5. Epilepsi, gegici iskemik atak ve serebrovaskiler olay gegiren hastalarin bas ve
boyun bdlgesine tedaviden kaginiimalidir.

6. Gozler

7. Mukozalar

8. Ciltte tahris olusturduysa kullaniimamalidir (7,22,29).
2.2.8 Komplikasyonlar

TENS’in komplikasyonlari hafif ve geri dénlisimli olup oldukga nadirdir.
Lokalize kas kasilmalari tolere edilemeyebilir. Elektropedlere bagl olarak ciltte
tahrige neden olabilmektedir (23,27).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1 Caligma plani

Prospektif, randomize ve kontrolli bu calisma, gerekli 13-2.1/48 karali
numarali, 28.03.2013 tarihli Etik Kurul ve Saglik Bakanligi onay! alindiktan sonra
uygulandi. Eylal 2013 ile Agustos 2014 arasinda, kunt toraks travmasi nedeniyle
Ege Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Gégls Cerrahisi Klinigi'nde yatarak tedavi
goren, birden fazla kot frakturleri olan, tek tarafli kot fraktirt bulunan ve travmaya

bagdli tip torakostomi uygulanmamis hastalar ¢alismaya dahil edildi.
3.2 Caligmaya alinmama kriterleri

Biling bozuklugu olan, kooperasyon ve oryantasyonu olmayan, kalp pili
bulunan, aritmisi olan, gebe, uygulama bdlgesinde noéropatisi olan, kronik agri
sikayeti bulunan, kronik analjezik tedavi alan, konvansiyonel analjezik tedavisinin
kontrendike oldugu hastalar (NSAIi icin peptik (lserliler, bébrek ya da hepatik
yetmezligi olanlar, parasetamol tedavisi icin etken maddeye asiri duyarlihdi
bulunanlar ve glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi olanlar) ve uygulamayi kabul

etmeyip bilgilendirilmis gonulli olur formunu imzalamayanlar ¢alismaya alinmadi.

3.3 Calismadan c¢ikariima kriterleri

Uygulama sirasinda, uygulama bdlgesinde ciltte irritasyon, kizariklik olan,
takipte hemo/pnémotoraks gelismesi veya progrese olmasi Uzerine tup torakostomi

uygulanan veya calismaya devam etmek istemeyen olgular ¢alisma disi birakildi.
3.4 Caligma yontemi ve izlem

Olgular TENS grubu (Grup 1) ve konvansiyonel analjezi grubu (Grup 1) olarak
iki gruba ayrildi. Her iki grupta da 20’ser hasta yer almaktaydi. TENS uygulanan
hastalarin tumune TENS ile ilgili ayrintili bilgi verildi ve bilgilendirilmis gonulld onam

formu ile izinleri alindi.

CGalismada konvansiyonel TENS cihazi (TENS+EMS Dual Therapy, F. Bosch,
Medizintechnik) kullanildi (Sekil 11).
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Agri sorgulamalari 0.-2.-6.-12.-24.-48.-72. saatlerde Vizlel Analog Skala
(VAS) ile yapildi. VAS 0-agri olmamasi ve VAS 10-en dayanilmaz agri olacak
sekilde, 10 birime ayrildi ve hastanin bu skalada agrisini igaretlemesi istendi
(5,32,33) (Sekil 10).

A
I | I | I I | I I | I
I | I ! I | I I | | I
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
B
(o) (33) @3 (3 (A
</ 4 X N

Sekil 10: Viziel analog skala (VAS)

Grup I'deki hastalara yatistan hemen sonra, kot fraktirlerinin oldugu bdlgeye,
bu bdlgenin Ust ve alt interkostal arahidini igerecek sekilde, elektropedler yerlestirildi.
Bir saat boyunca konvansiyonel hizli frekansh (100 Hz) TENS uygulandi. Toplamda
dort elektroped yerlestirildi. Ugten fazla kot fraktlrii olanlarda deplase olan kot
fraktlrlerine goére veya Ust ve alt interkostal araliklari icerecek sekilde diger ikisi
ortada olacak sekilde vyerlestirme yapildi. iki kot fraktiiri olanlara ise 3 adet
elektroped yerlestirildi. Takip eden gunlerde agri sikayeti olan hastalarda islem
tekrarlandi. Hastalara giinde 1 saat boyunca ve bir kez TENS uygulandi. isleme
ragmen agri sikayetleri devam eden, VAS degeri 4 ve Uzeri olanlara kurtarma
tedavisi olarak konvansiyonel analjezikler verildi. ilk tercih diklofenak sodyum (50 mg)

olup gereginde parasetamol (500 mg) kullanildi.

Grup Il’dekilere ise TENS uygulanmamis olup hastalara VAS degerleri 4 ve
Uzeri ise agrinin siddetine gdre diklofenak sodyum (50 mg) veya parasetamol (500

mgq) verildi.
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VAS degeri 4 ve ustl olanlara, kurtarma tedavisi olarak konvansiyonel
analjeziklerden diklofenak sodyum ya da parasetamol kullaniimis olup diklofenak
sodyum maksimum 100 mg/gun, parasetamol ise maksimum 1000 mg/glin olacak
sekilde tercih edildi.

3.5 istatistiksel analiz

Olgularin genel ozellikleri “ki-kare”; VAS degerleri ve analjezik ihtiyaclari igin
‘Mann-Whitney U”, “Friedman” ve “Wilcoxon” testleri kullanildi. p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sekil 11: Tens cihazi

Sekil 12: Elektropedlerin yerlesimi
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4. BULGULAR

Grup I'deki 16’s1 (%80) erkek, dordu (%20) kadin 20 olgunun yas ortalamasi
53.05+19.48 (22-89); Grup IlI'deki 16’s1 (%80) erkek, dordu (%20) kadin 20 olgunun
yas ortalamasi ise 54.25 + 14.55 (22-77) idi.

Klnt toraks travma nedenleri 19 (%47.5) hastada dusme, 10’'unda (%25)
motor/traktdr kazasi, 7’sinde (%17.5) AiTK, 2'sinde (%5) ADTK, 1’inde (%2.5) darp,
1'inde (%2.5) sikigma tarzinda yaralanma idi. Travma nedenlerinin gruplara gore
dagihimi ise; Grup I'de 8inde diisme, 5’inde motor/traktdr kazasi, 4’'linde AITK,
2’sinde ADTK, 1’inde darp; Grup II'de 11’'inde disme, 5’'inde motor/traktor kazasi,

3'linde AITK, 1’inde sikisma tarzinda yaralanma seklinde idi.

Her iki gruptaki olgularin 22’sinde (%55) sol, 18inde (%45) de sag
hemitoraksta birden fazla kot fraktird saptandi. Gruplara goére dagihminda ise Grup |
icin 12’sinde sol, 8’'inde sag; Grup Il icin 10’'unda sol, 10’'unda sag hemitoraksta kot

frakturleri izlendi.

Ortalama kot frakturlerinin sayisi 4.57 £ 1.92 (2-8) olup bu deger Grup | igin
5.05 +1.93 (2-8), Grup Il icin 4.10 + 1.83 (2-8) olarak saptandi.

iki grup arasinda yas ortalamasi, cinsiyet, travma nedeni, kot fraktiirlerinin yeri
ve kot frakturl sayisi agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 5). Kot

fraktlru sayisi ile agri skalasi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Tablo 5: Hastalarin Demografik Ozellikleri.

Grup | Grup I
Sayi Yizde Sayi Yuzde

Cinsiyet Erkek 16 80 16 80
Kadin 4 20 4 20
Diasme 8 40 11 55
Motor/traktor kazasi 5 25 5 25
. AITK 4 20 3 15
Travma nedeni ADTK 5 10 0 0
Darp 1 5 0 0
Sikisma 0 0 1 5
Fraktiir yeri SO,I 12 60 10 S0
Sag 8 40 10 50

Fraktiir sayisi Ortalama 5.051£1.93 (2-8) 4.10+1.83 (2-8)
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Ortalama VAS degerleri (Sekil 13);

Grup I'de 0. saat 5.30, 2. saat 3.95, 6. saat 3.45, 12. saat 3.10, 24. saat 3.40, 48.
saat 2.55, 72. saat 2.00 olarak bulunurken; Grup II'de 0. saat 6.20, 2. saat 5.75, 6.
saat 5.35, 12. saat 4.95, 24. saat 4.55, 48. saat 4.60, 72. saat 4.15 idi.

Tablo 6: Gruplara Gore Ortalama VAS Degerleri.

Grup | VAS Say! | Ortalama | Standart | Min. | Max. Persentil
No (N) | (mean) sapma %25 %50 (mean) | %75
1 0. saat 20 5,30 1,380 3 7 4,25 5,00 6,75
2. saat 20 3,95 1,820 0 7 3,00 4,00 5,00
6. saat 20 3,45 2,064 0 6 2,25 4,00 5,00
12. saat | 20 3,10 1,944 0 6 2,00 3,00 5,00
24. saat | 20 3,40 2,062 0 6 1,50 4,00 5,00
48. saat | 20 2,55 2,328 0 7 ,00 3,00 4,75
72.saat | 20 2,00 2,052 0 6 ,00 2,50 3,00
2 0. saat 20 6,20 1,105 5 8 5,00 6,00 7,00
2. saat 20 5,75 1,333 4 8 5,00 5,50 7,00
6. saat 20 5,35 1,089 4 7 4,00 5,50 6,00
12. saat | 20 4,95 1,317 3 7 4,00 5,00 6,00
24, saat | 20 4,55 1,099 3 6 3,25 5,00 5,00
48. saat | 20 4,60 1,273 2 7 3,25 5,00 5,00
72.saat | 20 4,15 1,137 1 6 4,00 4,00 5,00
7,00+
6,00+
5,001
4,007
3,00+ OGrupl
B Grup Il

2,001
1,001

0,00+

0. 2. 6. 12. 24. 48. 72.
saat saat saat saat saat saat saat

Sekil 13: Ortalama VAS degerleri
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0.-2.-6.-12.-24.-48. ve 72. saat ortalama VAS degerleri karsilastirildiginda her
iki grupta da tedavi ile VAS degerlerinin azaldigi ve bu azalmanin her iki grup i¢in de
istatistiksel olarak anlaml oldugu saptandi. Ancak istatistiksel analizler sonucunda

TENS grubunda VAS degerlerindeki azalmanin daha fazla oldugu goraldu (Sekil 14).

3,5
3
2,5-
2
1,51
11

OGrup |
B Grup I

0,5-
0-

—_—
0. 2. 6. 12. 24. 48. 72.
saat saat saat saat saat saat saat

Sekil 14: Tedavi sonrasi ortalama VAS degerlerindeki azalma miktarlari

Saatlere gore ayri ayri analiz edildiginde ise TENS grubunda sadece 0. saat
ile karsilastirilan 24. saat VAS degerlerindeki azalmanin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi izlendi (Sekil 15). Takip eden gunlerde agri sikayeti olan hastalarda gunde
bir saat boyunca TENS uygulamasinin tekrarlandigi g6z éninde bulundurulursa 24.
saatin sonunda VAS degerlerindeki beklenenden daha az olan dusis TENS

ihtiyacinin oldugunun gdstergesiydi.

=

1 2

Sekil 15: Grup ve saatlere goére VAS degerleri ve azalma miktarlari
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Kurtarma tedavisi olarak verilen analjeziklerden NSAIi icin toplam ortalama
dozlar Grup I'de 95 mg + 81.35 (min-max doz: 0-300 mg), Grup II'de 200 mg + 76.08
(min-max doz: 100-300 mg) olarak bulundu. Parasetamol igin toplam ortalama dozlar
ise Grup I'de 325 mg £ 437.54 (min-max doz: 0-1500 mg), Grup II'de 350 mg *
690.15 (min-max doz: 0-3000 mg) idi.

Tablo 7: Gruplara/Giinlere Gére NSAIi Kullanimi.

grup no N Mean Std. Deviation Median Minimum | Maximum Range
d1 1 20 67,50 29,357 50,00 0 100 100
2 20 77,50 25,521 100.00 50 100 50
Total 40 72,50 27,619 50,00 0 100 100
d2 1 20 15,00 31,830 ,00 0 100 100
2 20 60,00 41,675 50,00 0 100 100
Total 40 37,50 43,116 12,50 0 100 100
d3 1 20 12,50 31,933 ,00 0 100 100
2 20 62,50 35,818 50,00 0 100 100
Total 40 37,50 41,986 25,00 0 100 100
d. toplam 1 20 95,00 81,354 50,00 0 300 300
2 20 200,00 76,089 200,00 100 300 200
Total 40 147,50 94,190 112,50 0 300 300

Tablo 8: Gruplara/Glnlere Goére Parasetamol Kullanimi.

grup no N Mean Std. Deviation | Median | Minimum | Maximum Range
p1 1 20 175,00 293,571 ,00 0 1000 1000
2 20 150,00 285,620 ,00 0 1000 1000
Total 40 162,50 286,166 ,00 0 1000 1000
p2 1 20 100,00 205,196 ,00 0 500 500
2 20 150,00 328,473 ,00 0 1000 1000
Total 40 125,00 271,510 ,00 0 1000 1000
p3 1 20 50,00 223,607 ,00 0 1000 1000
2 20 50,00 223,607 ,00 0 1000 1000
Total 40 50,00 220,721 ,00 0 1000 1000
p. toplam 1 20 325,00 437,547 ,00 0 1500 1500
2 20 350,00 690,156 ,00 0 3000 3000
Total 40 337,50 570,509 ,00 0 3000 3000

42




TENS grubunda sadece bir hastada kurtarma tedavisine gerek kalmadi, TENS

tek bagina yeterli oldu. Diger hastalarda kurtarma tedavisi gerekti.

Iki grup arasinda parasetamol kullanimlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi. Grup I'de NSAIi kullanimi agisindan 1. giinde anlamh fark
saptanmamasina ragmen; diger gunlerde ve toplamda analjezik ihtiyacinin anlaml
sekilde azaldigi goéraldu (p=0.287, p=0.001, p<0.001).

200
180
160
140
120- @ NSAIi 1. giin
100 - B NSAIi 2. giin
80+ O NSAIi 3. giin
60 - O NSAIi toplam
40 -
201

Grup | Grup I

Sekil 16: Kullanilan ortalama NSAIi dozlari

Hicbir hastada TENS veya analjezik ila¢ kullanimina bagh yan etki izlenmedi.

Ortalama hastanede yatis suresi 3.77 £ 1.27 gun idi.
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5. TARTISMA

Trafik kazalari ve giddet olaylarindaki artisa paralel olarak toraks
yaralanmalarinin arttigi asikardir. Toraks yaralanmalari, basit izole kot frakturinden,
yasami tehdit eden kardiyopulmoner sistem yaralanmalarina kadar degisen bir
yelpazede incelenir. En sik gorulen yaralanma kot frakturleridir. Kot frakttrlerinin sayi
ve derecesi toraks boslugundaki diger organ yaralanmalari konusunda yol
g6stericidir. izole tek kot fraktiirii solunumu énemli derecede etkilemez iken multipl
fraktlrler ventilasyonun bozulmasi ve akcigerin yaralanmasina neden olabilir (19).
Kot fraktlrli hastalarda en 6nemli sikayet agri olup tedavisinde oral-parenteral
analjezikler ve girisimsel gesitli yontemler kullaniimaktadir (3,8,34). Oral-paranteral
analjeziklerin cgesitli yan etkileri mevcut olup girisimsel yontemlerle de

komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Calismamizda kunt toraks travmasi sonrasi kot fraktlri gelisen, klinigimizde
yatarak tedavi edilen hastalara agriya yonelik konvansiyonel analjezikler verilmistir ve

bir gruba analjezik etkinligini 6lgmek igin TENS uygulanmigtir.

TENS; akut, kronik agrilarda deri ylzeyine uygulanan elektropedler ile periferik
sinirlerin uyariimasidir. Elektropedler agrili bolge veya o bdlgeyi innerve eden sinir
trasesi boyuca yerlestirilir. Etkisi igin gesitli teoriler 6ne surtlmigse de bugun igin kapi
kontrol teorisi ile endorfin teorisi 6n plandadir. Kapi kontrol teorisine gore; A-beta
liflerini uyararak dorsal boynuz seviyesinde agriyi ileten A delta ve C liflerini modiile
ederek etkisini gosterir. Endorfin teorisine gore ise; santral sinir sisteminde endorfin,
enkefalin, dinorfin, orfanin gibi endojen analjeziklerin salinimini etkiler. Etkinligini bu
iki teoriye gbre ya da bu ikisinin kombinasyonu sonucu gosterir (28,35). Ayrica
stimllasyon frekansina bagli olarak iletimin blokaiji, afferent liflerin uyariimasinin agri
algilamasini degistirmesi ve plasebo etki savunulan diger etki mekanizmalari
arasinda yer almaktadir (24,27,29).

1965 yilinda Melzack ve Wall kapi kontrol teorisini agiklamis sonrasinda da
TENS akut ve kronik agn ile iligkili birgok alanda kullaniimaya baslanmigtir. TENS
endikasyonlari arasinda; sirt ve bel agrisi, kas-iskelet agrilari, akut servikal agri,
fibromiyalji, laserasyon, burkulma ve kiriklar, hematom ve kontuzyonlar, osteoartrit,
ndropatiler, posttravmatik el 6demi, brakiyal pleksus sendromu, postherpetik nevralji,

kronik gerilim bas agrisi, santral inme sonrasi agrilari, fantom agrilari, periferik sinir
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hasari, trigeminal nevralji, kozalji, sezaryen, kolesistektomi, inguinal herniler,
abdominal cerrahiler, apendektomi, vagotomi, kronik pankreatit, torakotomi,
laminektomi, siddetli primer dismenore, histerektomi, tubal ligasyon, kronik
intersitisyel sistit, dental prosedurler, anjina pektoris yer almaktadir (29,36).

Literatlrde kansere bagl agrilarda kullanildigina dair bilgiler de yer almaktadir (37).

Literatirde TENS ile ilgili cesitli goérusler yer almaktadir. Randomize
calismalarda genellikle TENS uygulanan grup ile plasebo TENS kullanilan grup
arasinda kargilastirmalar yapilmistir. Cogunlugunda TENS ile plasebo TENS
arasinda fark bulunmazken, analjezik ihtiyaglarinin da azalmadigi bildirilmistir (38).
Baska bir calismada ise postoperatif analjezik etkisinin yaninda yine postoperatif
opiyoid ihtiyacini dustrdigu ve bu sebeple opiyoide bagh kusma, bas dénmesi,
kasinma gibi yan etkilerin azaldigi bildirilmistir (39). Ayrica postoperatif hareket ve
derin nefes ile artan agrinin giderilmesinde kullanildiginda etkili oldugu goérulmastur
(40). Bunlarin aksine postoperatif agri acisindan konvansiyonel analjeziklerden daha
ustin olmadigini, cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyon ya da disfonksiyonu

degistirmedigini belirten ¢calismalar da yer almaktadir (41).

Gogus cerrahi kliniklerinde TENS ile ilgili galigmalar genellikle postoperatif
torakotomi agrisina yonelik yapiimistir. Ancak bu konuda da farkh gorusler mevcuttur
(42,43). Benedetti ve ark. TENS’in posterolateral torakotomilerde yetersiz olmakla
birlikte, 6zellikle sternotomi ve mini torakotomilerden sonra analjezik tiketimini
azalttigini, VTC uygulanan hastalarda ise tek basina bile yeterli analjezi sagladigini
bildirmiglerdir (44). Brodsky ve ark. da VTC sonrasi agri icin TENS uygulandiginda,
opiyoid ihtiyacinin azaldigini, ancak VTC minimal invaziv bir cerrahi girisim
oldugundan ve torakotomiye gbére daha az agr sikayeti yaratacagindan, TENS’in
yararinin tartismal oldugunu belirtmislerdir (45). Forster ve ark. median sternotomi
agrisinin giderilmesinde TENS'’in etkili olmadigini tespit etmislerdir (46). Aksine
median sternotomi insizyonununda kullanildigi zaman TENS’in yararli oldugunu,
analjezik ihtiyacini azalttigini savunan yayinlar da vardir (47,48). Tung ve ark.
torakotomi sonrasi agri tedavisinde, hasta kontrolli epidural analjezi gereksiniminin
TENS ile azalmadidini saptamiglardir (49). Baska c¢alismalarda ise epidural
analjeziklerle kombine edildiginde, posterolateral torakotomi agrisinin giderilmesinde
yararl oldugu, fakat etkisinin kisa sureli oldugu, o6zellikle uygulamanin hemen

sonrasinda agriyl azalttigi, ancak takip eden donemde faydasinin olmadigi
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belirtiimigtir (50,51). Stratton ve Smith, TENS’in postoperatif zorlu vital kapasiteyi
arttirdigini, dolayli olarak akcigerin ekspansiyonuna yardimci oldugunu, postoperatif
komplikasyonlari onledigini ileri surmustir (52). Sonugta prospektif randomize
serilerin gogunda, TENS’in torakotomi agrisinin giderilmesinde, postoperatif analjezik
ihtiyacinin  azalmasinda, pulmoner fonksiyonlarin dizelmesinde ve iyilesme

surecinde tedavi alternatifi olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (52-55).

Oncel ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada calismamiza benzer olarak kot
fraktirlerinin tedavisi Gzerine durulmustur. Hastalar 4 gruba ayriimis, ilk gruba NSAI,
2. gruba TENS, 3. gruba NSAIi ve plasebo TENS, 4. gruba ise plasebo NSAIi
uygulanmistir. TENS gunde iki kez, 80 Hz, 30 dakika boyunca uygulanmis; kot
fraktUrlerinin her iki tarafina, interkostal sinir trasesi boyunca TENS elektropedleri

yerlestiriimig, 0, 1, 3. gunlerdeki agrilari VAS ile degerlendirilmistir (6).

Calismamizda ise hastalar iki gruba ayriimakta, plasebo TENS
kullanilmamaktadir. Her iki grubun da 0, 2, 6, 12, 24, 48, 72. saat VAS degerleri
incelenmigtir. Erdogan ve ark. da postoperatif ilk bes giinde yani 0, 6, 12, 24, 48, 72,
96 ve 120. saatte agri sorgulamasi yapmislardir (56). TENS grubuna yatistan hemen
sonra, kot frakturlerinin oldugu bdlgeye, bu bdlgenin Ust ve alt interkostal araligini
icerecek sekilde, elektropedler yerlestirilerek bir saat boyunca konvansiyonel hizli
frekansli (100 Hz) TENS uygulanmistir. Takip eden gunlerde agri sikayeti olan
hastalarda guinde bir kez, bir saat boyunca islem tekrarlanmistir. VAS degeri 4 ve
Uzeri olanlara kurtarma tedavisi olarak konvansiyonel analjezikler verilmis, ilk tercih
diklofenak sodyum (50 mg) olmus gereginde parasetamol (500 mg) kullanilimistir.
Grup Il'dekilere ise TENS uygulanmamis olup hastalarin VAS degerleri 4 ve Uzeri ise
agrinin siddetine goére diklofenak sodyum (50 mg) veya parasetamol (500 mg)
verilmistir. Oncel ve ark. 1. ve 3. grupta analjezik olarak standart giinde dort kez 275

mg naproksen sodyum kullanmiglardir (6).

Calismamizda iki grup arasinda yas ortalamasi, cinsiyet, travma nedeni, kot
fraktUrlerinin yeri ve kot fraktlrl sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik
saptanmamistir (Tablo 5). Kot fraktliru sayisi ile agri skalasi arasinda anlamli bir iligki
olmadigi goérilmustir. Bu durum kot fraktlrlerinin hepsinin deplase olmamasi ile

aciklanabilir.
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Grup I'deki 0. saat VAS degerinin ortalama 5.30 ve Grup II'deki 0. saat VAS
degerinin de 6.20 oldugu, takip eden VAS degerlerinin her iki grupta da anlaml
olarak azaldig1 gorulmustur (Sekil 13). Her iki grubun baslangi¢ agri skorlari arasinda
istatistiksel farklilik yoktur. istatistiksel analizler sonucunda TENS grubunda VAS
degerlerindeki azalmanin daha fazla oldugu saptanmistir (Sekil 14). Saatlere goére
ayri ayri analiz edildiginde ise TENS grubunda sadece 0. saat ile kargilastirilan 24.
saat VAS degerlerindeki azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi izlenmigstir
(Sekil 15). Muhtemelen TENS’in etkinligi bir giin sonra ortadan kalktigindan, 24.
saatte agri skorlarinda istatistiksel anlamhlik saptanmadigi kanaatine varilmistir
(p=0.933). Takip eden gunler iginde hastalarin agri kontrolinde TENS’in etkili oldugu
gorulmustar (Sekil 15).

Analjeziklerden NSAIi igin toplam ortalama dozlar Grup I'de 95 mg + 81.35
(min-max doz: 0-300 mg), Grup II'de 200 mg + 76.08 (min-max doz: 100-300 mg);
parasetamol icin toplam ortalama dozlar ise Grup I'de 325 mg + 437.54 (min-max
doz: 0-1500 mg), Grup II'de 350 mg £ 690.15 (min-max doz: 0-3000 mg) olarak
bulunmusgtur. TENS’in, 1. gunde anlamh fark saptanmamasina ragmen diger gunler
ve toplam dozda NSAIi ihtiyacini istatistiksel olarak anlamh sekilde azalttig
saptanmig olup her iki grup icin parasetamol kullaniminin katkisi olmadigi izlenmisgtir.

Bu durum parasetamol kullaniminin daha az olmasi ile iligkilendirilebilir.

Sonugta calismamiza goére TENS kint toraks travmasi sonrasi gelisen kot
fraktUrinin agri kontrolinde tek basina yeterli olmamis ancak VAS degerlerinde ve
NSAIi ihtiyacinda istatistiksel olarak anlamli saptanan bir azalmaya neden

olmaktadir.
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6. SONUC

TENS gunumuzde akut ve kronik agri sikayeti bagta olmak Uzere birgok
alanda kullaniimaktadir. Kint toraks travmasi sonrasi gelisen kot fraktlrd durumunda
agnli bir sireg¢ baslamakta ve iyilesme suresince azalarak da olsa devam etmektedir.
Agdri erken donemde iyilesmeyi geciktirmekte, komplikasyonlara neden olmakta, uzun
donemde ise is gucu azalmakta ve yasam konforunu etkilemektedir. Hastalarda
olusan agr igin genellikle enteral veya parenteral non-steroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAIi), parasetamol yada narkotik ajanlarla (opiyoidler) kullaniimakta, agir olgularda
hasta kontrolli anestezi, interkostal sinir blokaji, intraplevral analjezi ve epidural
blokaj uygulanabilmektedir. Ancak butin bu tedavi segeneklerinin ayri ayri yan
etkileri ve komplikasyonlari bulunmaktadir. Yan etkisi yok denecek kadar az ve kolay
uygulanabilir bir ydntem olan TENS'in, posttravmatik-kot frakttirl agrisinda givenli ve
efektif olarak kullanilabilece@i, ayrica bu hastalarin analjezik ihtiyacini tamamen
ortadan kaldirmasa da azaltacagi kanisindayiz. Ayrica kot frakturlerinin sebep oldugu
kronik agri igin ev tedavisinde de TENS'in kullaniimasinin uzun donem analjezik

ihtiyacini azaltip azaltmadiginin arastiriimasi gerektigini disinmekteyiz.
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