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GIRIS

Postoperatif agn, cerrahi travma ile baglayip doku iyilesmesiyle sona eren akut bir
agn seklidir. Son 20 yilda postoperatif agrinin kontrolii igin yeni yontem ve yeni
ilaglar bulunmasina ragmen tedavide yetersizlik hala devam etmektedir. Bunun
nedenleri; ilaglar hakkindaki farmakolojik bilgi eksikligi, opioid ilaglarin yaptig
solunum depresyonu, tolerans veya bagimlilik gibi yan etkilerinden korkulmasi
nedeniyle hi¢ kullamlmamasi veya yetersiz kullamlmasi ve yeni teknikler
konusunda bilgi ve beceri eksikligi olabilir.

Bugiin, postoperatif agn tedavisinde geligmis yeni tekniklerin kullanilmasiyla
birgok hastada yeterli analjezi saglanabilmektedir.

Postoperatif agn kontroliinde uygulanan yontemlerden birisi olan “Hasta Kontrollii
Analjezi (HKA)", 6zel bir cihaz aracilifryla hastanin kendi kendine analjezik
tedaviyi uygulamas: prensibine dayanan etkili bir agn kontrol yontemidir. HKA,
cok cesitli yollardan uygulanabilmekle beraber giiniimiizde intraven6z yol tercih
edilmektedir (1).

Biiyiik ameliyatlardan sonra gelisen en onemli komplikasyonlar, solunum sistemi
ile ilgili sorunlardir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi, restriktif akciger hastaligy,
kardiyovaskiiler sistem ve diger sistem hastaliklan, sigara, yashlik, obesite gibi risk
faktorleri ve genel anestezi, solunum komplikasyonu nedeni olarak
gosterilmektedir. Bunlara ek olarak, insizyonun yeri, biyiikligii ve yapilan

ameliyatin ¢esidine gore solunum fonksiyonlarinda degigik miktarda azalmalar

goriilebilir (2).

Postoperatif solunum fonksiyon testlerinin degerleri (zorlu vital kapasite=FVC,
birinci dakikadaki zorlu ekspirasyon voliimi=FEV1 gibi) en fazla ilk 24 saatte
azalmakta; kontrol degerine donmesi 10 giinii alabilmektedir (3). Yapilan bir gok

calismada preoperatif solunum fonksiyon testleri ile arteriyel kan gazi 6lgiimlerinin
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postoperatif solunum komplikasyonlarinin risk durumunu belirlemek agisindan
yararl testler oldugu saptanmistir (2).

Torakotominin postoperatif dénemde siddetli agriya neden oldugu bilinmektedir.
Toraks cerrahisi yapilan yash hastalarda, postoperatif donemde agn kontrolii
giderek onem kazanmaktadir (4). Ciinkii bu hastalarin fizyolojik rezervleri diigiik
olup; organ fonksiyon bozukluklar1 da daha goktur (4). Temelde akciger sorunu
olan bir olguda, agrniya bagh komplikasyonlarin goriillmesi, hastanin genel
durumunu daha da agirlagtirabilir. Bu tiir hastalar, agn nedeniyle erken postoperatif
dénemde yiiritilememekte, solunum egzersizleri giigliikkle yaptirilabilmekte,
olgular diizenli solunum yerine yiizeyel ve tasipneik solunumu tercih etmektedirler.
Bu olumsuzluklar da doku oksijenizasyonunu bozmakta ve ciddi komplikasyonlarin
(derin ven trombozu ve atelektazi gibi) gelisimine zemin hazirlamaktadir (5,6).
Torakotomi sonrasi agriy1 ortadan kaldirmak igin birgok metod uygulanmaktadir.
Bunlar; epidural, spinal, interkostal, interplevral bloklar ile kriyoanaljezi, TENS ve
geleneksel analjezi yontemleridir (5).

IIk olarak 1986 ‘da Reisetad’in mastektomi, kolesistektomi ve bobrek ameliyatlan
sonrasinda uyguladif intraplevral analjezi yontemi, birkag¢ aragtirmaci tarafindan
torakotomi ameliyatlarindan sonra da kullamlmigtir. Ancak analjezi igin degisik
lokal anestezikler kullanildigindan; farkli sonuglar elde etmislerdir (7).

Interkostal bloklarin ve interplevral analjezinin torakotomiyi takiben opioid talebini
onemli derecede azalttifi ve postoperatif agn yonetiminde de etkili oldugu
g6zlenmistir. Bununla beraber; epidural anestezinin de birgok hastada sistemik
analjeziklerle desteklenmesi gereksinimi duyulmugtur. Interkostal blok ve

interplevral analjezi, epidural analjeziyle kargilagtinldiginda daha az invazif ve daha
kolay uygulanan yontemlerdendir (8).

Biz, torakotomi sonrasi postoperatif agn kontrolii igin intraplevral ve interkostal
blokta, bupivakain ile birlikte tramadol, preemptif olarak ise tek bagina intravendz
tramadol uyguladifimz ii¢ grupta; 24 saatlik siiregte HKA yontemiyle V. tramadol
vererek postoperatif analjezi sagladik. Bu ¢alismamizda; kullandifimiz yontemlerin

analjezik etkinliklerini, solunum fonksiyon testlerine etkilerini ve ek analjezik

gereksinimlerini kargilagtirmay1 amagladik.




GENEL BILGILER

TORAKSIN ANATOMIiSI

Toraksin  fonksiyonu, akciferlerin  ventilasyonu igin gerekli hareketleri
olusturmaktir. Kemik ve eklemlerin c¢oklugu, kaburgalarin bazi kisimlarmin
kikirdaktan yapilmig olmasi duvann esnekligini ve toraksin hacmini kolayca
degistirmesini saglar.

Kostalarin araliklan cerrahi yaklasimda onemlidir. Interkostal aralikta 3 kas
tabakas1 vardir. Bunlarin fasialan derinde kesigir. Kostalanin alt ve iist periostuna
hem kas hem de fasialar1 yapisir. Interkostal aralikta ilk karsilasilan eksternal kaslar
olup; asag1 ve one dogru uzamir. Altindaki internal interkostal kas ise asagi ve
arkaya uzanir. En i¢te damar-sinir paketi yer alir. Yukardan asagi dogru sirasiyla
ven, arter ve sinir yer alir (9,10).

Plevra:
Plevra, iki adet yapraktan olugur. Akcigerler plevra ile ortillmiis durumdadir.

Akcigerlere ve interlober fissiirlere sikica yapigan plevraya visseral ya da pulmoner
plevra denir. Visseral plevra, brongial arterlerle beslenip hilus lenf bezine direne
olur. Agnya duyarhi degildir. Sinirlerini N.vagus ve sempatik zincirden alir.
Visseral plevra, akciger yiizeyinden siyrilirsa hava kagag: ve kanama ortaya gikar.
Parietal plevra ise; kostalann ve interkostal kaslarn ig, diyafragmalann iist ve
mediastenin yan yiizlerini 6rter. Kanlanmasi, brongial ve pulmoner arterlerce
saglanir. Lenf drenaji ise mediastinal lenf nodlarina olur. Parietal plevra, interkostal
sinirin somatik, sempatik ve parasempatik lifleri yoluyla innerve olur. Visseral
plevranin ise somatik innervasyonu yoktur.

Her iki plevra yaprag, hilusta birlesir. Ancak, aralarinda patolojik hallerde ortaya
¢ikan potansiyel bir bogluk olustururlar (10,11).

_



Lob ve Fissiirler:
Sag akciger iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ lobtur. Sol akciger ise iist ve alt olmak

iizere iki lobtur. Loblar, segmentlere aynlir ve her segment brons ve damar
yatagiyla ayrt bir initedir. Bu durum, cerrahi girisimlerde 6nem kazanur.

AKCIGERLERIN ANATOMISI

Segmentler, tabam periferde tepesi hilusa dogru koni bigimindedir (Sekil 1).
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Sekil 1. Akciger lob ve segmentlerinin goriiniimii.




SAG AKCIGER SOL AKCIGER
A)UST LOB A)UST LOB

1)Apikal segment 1,2)Apikal segment
2)Posterior segment 3)Anterior segment
3)Anterior segment

B)ORTA LOB B) LINGULA

4)Lateral segment 4)Superior

5)Medial segment 5)inferior

C)ALT LOB C)ALT LOB

6)Superior bazal segment 6)Superior bazal segment
7)Medial bazal segment 7)Anterior bazal segment
8)Anterior bazal segment 8)Lateral bazal segment

9)Lateral bazal segment 9)Posterior bazal segment

10)Posterior bazal segment

Gogiis kafesinde, mediastenin sag ve solunda bulunan akcigerler, koni seklinde
olup; dis yiizleri toraks ile gevrilmis, i¢ yiizleri ise mediastene doniiktiir. Ig yiizde
brong ve damarlanin akcigere girdikleri yere hilus denir. Akciger tabanlan ise

diyafragma tizerindedir (10,11).

TORAKS KESILERI

Intratorasik ilk yaklastm, 2400 y1l énce Hipokrat tarafindan ampiyem drenajt igin
yaptlmigtir. 1904'de Sauerbruch'un negatif basing odasinda torasik girigimi
Oonermesi ve 1911'de Elsberg'in intratrakeal anesteziyi geligtirmesiyle toraks

cerrahisinde 6nemli geligmeler olmugtur.
Giiniimiize kadar torasik insizyonun yeri ve gesitleri hakkinda birgok denemeler
olmugtur. Endotrakeal anestezinin, yeni siitir materyallerinin, antibiyotiklerin

gelismesi, asepsi ve antisepsinin Oneminin anlagilmasi, torakotominin

standardizasyonunu saglamigtir.




Torasik kaviteye genellikle anterolateral, lateral, posterolateral insizyonlarla girilir.
Akciger rezeksiyonlarinda, genellikle posterolateral insizyon kullanilir. Cift liimenli
endotrakeal tiip kullamlarak akcigerler birbirinden bagimsiz solutulabilir.
Anesteziden once hastaya arteriyel, vendz, iiriner ve difer monitorizasyonlar
uygulanmis olmalidur.

Posterolateral torakotomide, operasyon sirasinda hastanm stabilitesi agisindan
damar, sinir gibi yapilarin basing altinda kalmasii énlemek amaciyla verilecek
pozisyon Onemlidir. Hasta lateral pozisyonda yatinlir, aksiller yapilar1 basingtan
korumak igin aksillaya yastik konur. Ustteki kol, 90 derece fleksiyonda yukari
dogru uzatilarak kalgalar operasyon masasina kemerle tesbit edilir. Ustteki ve alttaki
kollar, kol tahtasi ve siperle desteklenir. Cilt insizyonuna erkeklerde memenin;
kadinlarda inframammorial yag dokusunun 4-5 cm asagisindan baslambir. Ters S
seklinde bir kavis gizerek skapulanin alt kosesinin 3-4 cm asagisindan gegerek,
medial kenarma paralel olarak insizyona devam edilir. Cilt, cilt alt: dokular gegilip,
m.latissimus dorsi ve altindaki m.serratus anteriorun fasias1 kesildikten sonra toraks
duvarina ulagilir.

Operasyon sonunda kapamaya gegmeden once bir veya iki adet gogiis tiipii- toraksa

konulur (9,12,13,14).

AGRININ NOROFiZYOLOJisi

Norofizyolojide agn siklikla “nosisepsiyon” adi ile birlikte kullamilsa da her ikisi
birbirinin tam ayms: degildir. Agn, bedenin bir bélgesinden koken alan, hos
olmayan ve kisiyi kagis ya da panik davramiga yonelten nosisepsiyon iginde bir
algilama sekli olup, doktora getiren en onemli nedendir. Oysa nosisepsiyon,
bedenin bir bolgesinde bir doku hasari oldugunda, bunun 6zeliegmis sinir uglaryla

almip SSS’ne gotiiriilmesi; belirli bolge ve noral yapilarda bu zararh tehdit

’ _' durumunun algilanmasi; buna karsi gereken fizyolojik, biyosimik ve psikolojik
"' ; & Onlemlerin harekete gegirilmesidir (15).
. g Agr, her zaman subjektiftir. Her birey, bu sozciigiin anlammi yagsam boyunca
i edindigi deneyimlerle kavrar. Biyologlar, agnmn doku harabiyetiyle ortaya ¢iktifint

kabul ederler. Birgok hasta, doku harabiyeti ve fizyopatolojik degisikiikler olmadan
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da agn duydugunu belirtir. Bu duyuyu, doku harabiyetiyle ortaya gikan duyudan

ayirdetmek miimkiin degildir. Eger hasta bu duyuyu agr olarak tanimliyorsa, hekim

punu agn olarak kabul etmek zorundadir (16).

Sekil 2- Ajn clusumundaki mekanizmalann sematik tzeti ve
safaltima yansimasi




-Aél‘l Smiflamasi:

Apri, zamana, mekanizmalarina ve kaynaklandigi bolgeye gore 3  sekilde
smiflandmlabilir.

Zamana gore agr, akut ve kronik agr olarak 2 sekilde ele alir. Akut agn, ani
(ﬂarak baslayan ve kisa siiren agridir. Kronik agn ise kimi yazarlara gore 3 ay,
ﬁmﬂeﬁne gore ise 6 ay1 askin siiredir devam eden agnidir (15).

Mekanizmalanna gore agri;

1)Nosiseptif agri: Fizyopatolojik olaylarin deri, kas, bag dokusu, i¢ organlarda
yaygin olarak bulunan nosiseptor adi verilen zel agn algilayicilarim uyarmasiyla
ortaya ¢ikar. Somatik veya visseral doku hasarina baghdir.

2)Noropatik agrn  (Norojenik agr1): Somatosensoriyel sistemin anormal
2 uyarilmasimna bagh agnlar i¢in kullanilir. Periferik sinir travmasi ya da metabolik
- hastaliklar sonucu ortaya gikar.

3)Deafferantasyon agnisi: Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalan
sonucunda somatosensoriyel uyaranlarinin iletiminin merkezi sinir sistemine
 akiginin  kesilmesiyle ortaya c¢ikar. Talamik agrnlar ve fantom agnlan
deafferantasyon agrisina 6rnek verilebilir.

4)Reaktif agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu
nosiseptorlerin uyarilmasina bagli olarak ortaya g¢ikar. Miyofasiyal agnlar reaktif
agnisina ornek verilebilir.

5)Psikosomatik agri (Psikojenik agri): Anksiyete ve depresyon gibi psisik ve
psikososyal sorunlann arttifn durumlarda agn olarak tamimlanan duygulardir.
Somatizasyon ve hipokondriazis bu agr tipine 6rnektir.

&3 :f- - Kaynaklandig: bélgeye gore agri;

k3 a) Somatik agri (ani baslar, iyi lokalize, keskin),

g b) Visseral agn (yavas baslar, kiint, sizlayic),

| c) Sempatik agn (yanma tarzinda).

Nosiseptif agr, fizyopatolojik olaylarin agri reseptorlerini uyarmasina bagh olarak
ortaya gikar (16). Nosiseptorler, tiim deri, deri alti dokularinda bulunan giplak ve
serbest sinir uglaridir. Bunlarn hiicre cisimleri, spinal ve trigeminal ganglionlarda

bulunur. Bu sinir uglar1 myelinsiz C lifleri ile kiigiik myelinli A delta Xiflerinin distal




uzantilarindan olugmuglardir. A delta liflerinin uglan genellikle uyanldiklan tipe
gore termal veya mekanik nosiseptérler adim alir. Bu nosiseptorlerden kalkan
afferent sinyaller A delta lifleri boyunca 5-30 m/sn iletim hizi ile gotiiriiliir.
Aktivasyonlan keskin, igneleyici ve iyi lokalize edilebilen bir agn olusturur. C
liflerinin uglan olan nosiseptorler ise “polimodal nosiseptér” adim alirlar. Ciinkii
siddetli mekanik, kimyasal, asin sicak ve sofuk uyaranlarla aktive olurlar,
impulslar da 0,5-2 m/sn gibi ¢ok yavas iletirler. Dolayisiyla daha yaygin bir agn ve
hiperestezi olugtururlar (15).

POSTOPERATIF AGRININ SISTEMLER UZERINE ETKILERI

Postoperatif donemde kontrol altina alinamayan agnlar, hasta ve hekim agisindan
onemli sorunlar yaratir. Postoperatif agrn, hastanin hareket kisithlifi ve yiizeyel
solunum gibi koruyucu yodntemler geligtirmesine, otonom sinir sisteminde ise
diizensizliklere neden olmaktadir.

Cerrahiye stres yamt, fizyolojik olup; endokrin fonksiyonlarda degisiklik,
hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin agifa ¢ikmasiyla
karekterizedir (16). '
Postoperatif dénemde agrimin birgok sistem iizerinde olumsuz etkileri oldugu
bilinmektedir.

Solunum Sistemi:

Insizyonel agrimn 6zellikle toraks ve batin ameliyatlarindan sonra solunum sistemi
iizerinde olumsuz etkileri olur. Vital kapasite ve alveoler ventilasyonun azalmasiyla
hipoksi, atelektezi gibi akciger komplikasyonlan olugabilir (16).

Kardiyovaskiiler Sistem:

Agrimin olusturdugu sempatik aktivite artisgi sonucu tagikardi, periferik vaskiiler
direngde ve kalp yiikiinde artig goriiliir. Kardiyak yiikiin artmasi, myokard oksijen
tiketimini de arttinr. Bu durum, koroner iskemisi olanlarda iskeminin
belirginlegmesine neden olur (16).

Gastrointestinal Sistem:

Apri, sempatik aktivite artistyla sfinkter tonusunda artisa, barsak hareketlerinde
azalmaya, staz ve dilatasyona yol agabilir (16).




Iskelet-Kas Sistemi:

Insizyona yakin kaslarda olusan spazm, agrnyir arttirir. Bu da agn-spazm-agr
kisirdongiisiine yol agar. Ozellikle toraks ameliyatlarindan sonra bu kisirdongiiniin
solunum komplikasyonlanimi artirdifn goriilmiigtiir. Ayrnica sempatik aktivite
yiikselmesi periferik nosiseptdr duyarhiligim arttirarak agri ve buna bagh kas
spazmina yol agar (16).

Endokrin Sistem:

Agn, endokrin sistemi etkileyerek ADH(antidiiiretik hormon), aldosteron, siirrenal
korteks hormonlan ile bazi seks ve tiroid hormonlarmin salgisim arttirmaktadir.
Agriya baglh stres ile insiilin ve testosteron gibi anabolizan hormonlarin plazma
konsantrasyonlar: azalmaktadir (16).

Agnili hastalarda yapilan ¢aligmalarda, ortalama kan kortizol diizeyinin yiikseldigi
bildirilmektedir. Kronik agrili kigilerde BOS beta-endorfin diizeyleri dlgiilmiig ve
endojen endorfinlerin akut agriyr arttirdifn saptanmustir. Postoperatif agnh
hastalarda da agrili donemde ve opioid kullaniminda BOS beta-endorfin diizeyleri
olgiilmiis ve endojen endorfinlerin akut agriy: arttirdign saptanmigtir (16).

POSTOPERATIF ANALJEZi YONTEMLERI

1)Parenteral Teknikler
a.Opioidler
-Agonist Ajanlar
-Antagonist Ajanlar
-Parsiyel Agonistler
b.Etil Alkol
c.Lokal Anestezikler
d.Ketamin
2)Nonparenteral Teknikler
Analjezik ilaglarin emilimi esas olarak gastrointestinal sistem ve solunum

sistemiyle olmaktadir. Ayrica cilt ve plevral emilim de diger segeneklerdir.
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a.Solunum Sistemi Yoluyla:
Postoperatif analjezi amaciyla en sik azot protoksit, trikloretilen ve metoksifluran
kullamlmigtir. Giiniimiizde artik solunum sistemi yoluyla etki gésteren bu analjezik
gazlar, baz1 dezavantajlan nedeniyle tercih edilmemektedir.
b.GIS Yoluyla:
Oral, rektal ve sublingual yolla ilaglar uygulanmaktadr.
-Oral Uygulamm: Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar(NSAI), zayif opioid ve giiclii
opioid analjezikler
-Rektal Uygulanim: NSAII, opioid analjezikler
-Sublingual Uygulamim: Pentazosin, buprenorfin.
c.Cilt Yoluyla :
Transdermal kullanilan tek narkotik analjezik, fentanildir.
d.Plevra Yoluyla:
Intraplevral analjezi'de tuohy ignesiyle perkutan olarak veya peroperatif, cerrahi
ckip tarafindan kateter yerlestirilerek 10-30 ml  arasinda lokal anestezik
verilmektedir. % 0,5 bupivakain'in 30 ml uygulanmasiyla T4-11 dermatomlarini
igeren analjezi saglandig bildirilmigtir (16).
3)Spinal Analjezi

a.Peridural Analjezi

b.intratekal Analjezi

c.Kaudal Analjezi
4)Somatik Sinir Bloklar
Bu yontem, obstetrik analjezide faydali olmamakla birlikte batin ve toraks cerrahisi
sonrasimnda peridural tekniklere alternatif olabilmektedir. Aynca kardiyovaskiiler
irritabilite ve idrar retansiyonu olugturmamasi da bir avantaj teskil etmektedir. Ust
ektremitede brakiyal sinir blokaji, alt ektremitede femoral blok, siyatik sinir blogu,
obturatuar blok, lumbar pleksus blokaji gibi blokajlar kullamlmaktadir.

ST L e e

(Gogiis ve iist batin bolgesi travma ve ameliyatlar sonrasinda en sik interkostal
blokaj kullamlmaktadir. Interkostal blokaj, intratorasik olarak peroperatif
yapilabildigi gibi postoperatif donemde de perkutan olarak uygulanabilmektedir.

TR TN AR, A

Yapilan ¢aligmalarda interkostal blokaj, kolesistektomi sonrasinda parenteral

LT T
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opioidlere esdeger; torakotomi sonrasinda ise daha etkili analjezi saglamaktadir.
Paravertebral blok, torasik bolgede interkostal blokaja alternatif olabilir (16).
Yine ingiunal herni operasyonlart sonrasi ilioinguinal, iliohipogastrik ve
genitofemoral sinirlerin blokaji yapilmaktadir. Penil blok, ézellikle gocuklarda
uygulanir (16).
5)Nonfarmakolojik Yontemler
a.Stimiilasyon Analjezisi

-TENS

-Elektrot Implantasyonu

-Akupunktur
b.Psikolojik Yontemler (Hipnoz)
c¢.Kriyoanaljezi (16).

POSTOPERATIF ANALJEZIDE KULLANILAN iLACLAR

ety CHG

BUPIVAKAIN (MARCAIN ):

NHCO N

CH,

Bupivakainin yapisi, mepivakain molekiiliine bir 3-karbon alifatik yan zincirinin
ilavesiyle olugur. Lipid iginde ¢oziiniirligi oldukga fazladir. Daha onceki amid
yapili lokal anesteziklerle karsilagtirildiginda etki siiresi ¢gok daha uzun, protein
baglar olusturur.

Klinik olarak bupivakain % 0,5 ve % 0,75 konsantrasyonlarinda kullanilir. Daha
diisiik konsantrasyonlar, postoperatif analjezi saglama amaciyla ya da opioid
analjezinin potansiyelini arttirmak amaciyla epidural infiizyon seklinde kullanilir.
Daha yiiksek konsantrasyonlart (% 0,125-0,25) yalmzca parsiyel epidural analjezi
ve motor blok saglar. Ozellikle obstetrik analjezide faydahdir. % 0,25°lik
soliisyonun lokal infiltrasyonu ile iyi bir duyusal anestezi elde edilebilir. % 0,5’lik

12




konsantrasyonundan mitkemmel bir periferik sinir anestezisi ve epidural anestezi
saglamir. % 0,75’lik konsantrasyonlari, hizhi bir baglangic ve motor blok ile
miikemmel bir epidural anestezi saglar. Daha yiiksek konsantrasyonlarda potansiyel
toksisite artar. Her ne kadar epinefrin, tim bu konsantrasyonlarda, sistemik
absorbsiyonu azaltmak ve blogu arttirmak igin eklense de bupivakainin siiresi
iizerine etkisi minimaldir (17).

Bobreklerle atilan az bir kismu diginda, karacigerde glukronid konjugasyonu ile
metabolize olur. Plazmada 30-45 dakikada sonra en iist diizeye ulasir. Giinliik doz

ise 600-800 mg’1 (9mg/kg) gegmemelidir (16,18).

TRAMADOL HIDROKLORID ( CONTRAMAL ):

Tramadol HCL, Almanya’da 1968 yilinda Griinenthal firmas: tarafindan
sentezlenmis santral etkili bir analjeziktir. 1977 yilindan beri intravendz formu

kullanilmaktadir. 1980’lerin baginda oral kapsil formu da kullanilmaya

IO e S s et

baglanmusgtir.
Ingiltere’de 1994 Haziraninda, ABD’de 1995 Nisaminda tibbin kullanimina

sunulmugtur. Tramadol, tim akut ve kronik agrnli durumlarda, postoperatif
doénemde orta derecede ve siddetli agnilarin giderilmesinde etkili bir analjezik olup;
gitvenle kullanilabilir (19,20).

Kimyasal Yapis::

s AL Baatt

Tramadol, aminosiklohekzanol grubunda yer alan S (+) ve R (-) izomerlerinin
karigimi olan enantiyomerlerden olugan sentetik bir opioiddir. Agik kimyasal
formiilii, (1RS:2RS)-2-[(dimetilamino)metil]- 1-(3-metoksifenit)-siklo-hekzanol
hidrokloriir’diir (19,20).

Etki Mekanizmasa:

Tramadol, mii (i), kappa (), delta (8) reseptorlerini selektif olarak etkilemektedir.

et

i e | o

Son zamanlarda mii (p) reseptorlerine selektivitesinin daha fazla oldugu
gosterilmigtir. p (mil) opioid afinitesi; kodeine oranla 10 kez, dektropropoksifene
oranla 60 kez, morfine oranla 6000 kez daha zayiftir (19,20).

Tramadol, opioid agonistlerinin klasik yan etkilerinin bir g¢cfuna neden

olmamaktadir. Cok daha az solunum depresyonu, 6fori, konstipasyon ve tolerans
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geligimi  gozlenmektedir. Epidemiyolojik veriler, Tramadol’iin suistimal ve
psikolojik bagimlilik yapma olasthigmn ve kardiyovaskiiler reaksiyon gibi
dezavantajlarinin ¢ok az oldugunu gostermektedir (20,21,22).

Hem hayvan hem de goniillii insan galigmalarinda Tramadol’iin antinosiseptif ve
analjezik etkisinin ancak %30’u nalokson ile antogonize edilebilmigtir (20,22).

SSS’deki inen inhibitér yollar, omurilikteki ikinci sira néronlarin afferent olumsuz

uyarilara yanitim diizenlemektedir. Raphe ¢ekirdedi, periakuaduktal gri cevher,
locus coeraleus ventrikiilospinal uzantilar ile yonlendirilen bu inhibitér etkiler, 5-
hidroksitriptamin ve noradrenalin gibi monoamin grubu ndrotransmitterleri de igine
almaktadir. Tramadol, invitro olarak SSS’deki 5-hidroksitriptamin reseptoriine, alfa
2-adrenoreseptére, N-metil-D-aspartat ya da benzodiazepin reseptorlerine
baglanmaz. Ancak presinaptik salimm etkisiyle seratonin ve noradrenalinin geri
almmim (reuptake) inhibe edip ve S5-Hidroksitriptaminden tritium salinimim
degistirerek etki gosterir (20,23,24).

Tramadol’iin bu etki mekanizmasi; alfa 2-adrenoreseptor antagonisti Yohimbin ve
5-hidroksitriptamin  antagonisti  Ritanserin tarafindan antagonize edilen
antinosiseptif etkisinin de gosterildigi hayvan ¢aligmalan ile desteklenmistir (20).
Enantiyomerlerin Sinerjik Etkileri:

Tramadol’iin iki enantiyomeri, birbirinden farkli profillere sahiptir. (+) Tramadol, p
(mii) opioid reseptoriine yiiksek afinite gosterir. S-hidroksitriptamin geri alinimim
inhibe ederek dogrudan salgilatici etki gosterir. (—) Tramadol ise noradrenalin geri
alimmuni inhibe eder ve otoreseptér aktivasyonu ile salinimu arttirir (20).

Aymn kékten gelen enantiyomerlerin birarada bulundugu ilaglarda; siklikla rastlanan,
enantiyomerlerden sadece birinin aktif olmasi, digerinin ise herhangi bir etki ya da
zarar gostermemesidir. Ancak tramadol’iin iki enantiyomeri, birbirini tamamlayan
sinerjik etki gosterir. Ornegin, karigimin gercek etkin dozu (ED50) enantiyomerlerin
antinosiseptif etkilerinin toplamindan daha diigiiktiir.

Yapilan hayvan galigmalarinda tramadol enantiyomerlerinin sinerjik etki gosterdigi
ancak; kan basmnci, solunum hizi ve kalp hizi gibi yasamsal iglevler iizerindeki

etkinin sadece bir enantiyomere bagh oldugu gériilmigtir. Bu tip etkiler, diger
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enantiyomer tarafindan antagonize edilmekte, boylece karigimin yan etki siklig1 ve
siddeti azalmaktadir (20).

Farmakoloji:
Tramadol, oral, rektal, parenteral ya da epidural kullanilabilirse de epidural

kullanimi heniiz ruhsat almamigtir. Oral yoldan alininca %80 biyoyararlanima sahip
olan tramadol’iin parenteral uygulamadan oral uygulamaya gegisi kolay gerceklesir
(20). Gidalar ilag emilimini ve emilim siiresini etkilemez (25). Tek doz alimdan
sonra plazma pik seviyesine 2 saat sonra ulasihir. Esas aktif metabolitin pik
konsantrasyonuna 3 saat sonra ulagilir. Tramadol’iin 6nemli bir kism1 karacigerde N
ve O-demetilasyonla, glukorinidasyonla ya da siilfasyonla metabolize olur (20,25).
Temel metabolitlerinden biri olan O-desmeril tramadol, ana enantiyomerden daha
yiiksek (1) mii opioid reseptdr afinitesine sahiptir (20).

Tramadol'iin degisik dokulardaki konsantrasyonlari; kanda 20 mg/l, idrarda 110,2
mg/l, karacigerde 68,9 mg/kg ve bobrekte 37,5mg/kg bulunmugtur. N-desmetil ve
O-desmetil iki primer metaboliti olup; doku konsantrasyonlarinda bulunmugtur
(26).

Tramadoliin ve metabolitlerinin %90°1 idrarla atilir. fleri derecede karaciger ya da
bobrek yetmezligi olan hastalarda tramadol ve metabolitlerinin yarilanma Omrii

uzar. Bu hastalarda doz aralig1 en az iki katina ¢ikarilmalidir (20).
Tramadol'iin IM enjeksiyonu ve 30 dakikalilk IV enjeksiyonunun sistemik

dolagimda esit bulundugu, tamamen serumdan temizlenme siiresinin ise 1 hafta

olarak saptandig: bildirilmigtir (27).

Klinik Kullamimda Avantajlar ve Dezavantajlar:

NSAIfi’dan ya da kombine analjeziklerden daha etkin oldugu; akut ve kronik agrili
durumlarda giiglii opioidler ile eg etkinlige sahip oldugu kamtlanmgtir. S1k goriilen
yan etkiler; bulanti, sersemlik, sedasyon, agiz kurulugu, terleme ve bag agrisi olup,
genelde hafif seyretmektedir. Bulanti ve kusmanin goriilme sikhi diger opioidlere
benzer olsa da konstipasyon ve sfinkter rahatsizliklar1 gok daha az goriiliir(20).

Tramadol; morfin ve petidin gibi opioidlerin esdeger analjezik dozlarna oranla

daha nadir solunum depresyonuna neden olur. Son yillarda spontan solunum yapan
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anestezi hastalarinda ve postoperatif yogun bakim iinitelerinde, morfinin tramadol’e
kiyasla ¢ok daha fazla solunum depresyonu yaptifi ve end-tidal CO2 basincim
arttirdif1 saptanmugtir (20,21). Tramadoliin ise end-tidal CO2 basincim arttirmadig
gibi perioperatif ve postoperatif donemde PaO2 saturasyonlarinda anlaml
degisikliklere yol agmadig1 g6zlenmistir (19,21).

Tramadol kullanmimi sirasinda konviilziyonlar gériilebilir. Bunun nedeni ise énerilen
dozun asilmasi ya da daha 6nceden var olan epilepside kullanilan antikonviilzan ya
da antidepresanlar ile ilag etkilesiminin olmasidir (20,25). Bu nedenle tramadoliin,
ilag kullanan epilepsi hastalarinda kullanilmamasi ya da ¢ok dikkatli bir gsekilde
kullamilmasi 6nerilmektedir.

Tramadol, NSAII gibi dispepsi, GIS kanamasi, bobrek yetmezligi, bronkospazm ya
da trombosit aktivitesinde azalmaya yol agacak derecede prostagiandin sentezini

inhibe etmez.

Tramadol’iin ameliyat sirasinda kullanimu ile ilgili ¢galigmalar sinirhdir. Lehmann ve
arkadaglann bir ¢aligmalarinda ritya gérme, sesli uyarilann ya da olaylarn
hatirlanmast gibi durumlarin plaseboya oranla daha fazla izlendigini ortaya
koymusglardir(28).

Tramadol, kronik, malign ve malign olmayan agrilarda minimal bagimhilik ve
tolerans geligimi ile bagarili bir tedavi saglar. Bir diger avantaji, ¢ok diisiik suistimal
olasihgidir. Yine de Ingiltere’de obstetride ve 12 yag altindali g¢ocuklarda
¢aligmalann yetersiz oldugu goriisii agir bastigindan kullanilmamaktadir(20).
Bulanti, sersemlik hissi ve ¢ok siddetli agrilarda, etkinliginin tam olmamast gibi
dezavantajlara da sahiptir (20).

TORAKOTOMI’LERDE POSTOPERATIF ANALJEZi YONTEMLERI

Rejiyonal anestezi teknikleri, postoperatif analjezi saglamada miikemmel bir
yontemdir. interkostal ve epidural analjezi, torasik ve iist abdominal operasyonlar

sonrasinda gelisebilen solunum fonksiyon bozukluklarim iyilestirmede yardimci

olabilir (29).



pargasidir. Uygulama igin degisik metodlar vardir. Bir metodun segiminde doktorun
becerisi ve tercihi, analjezikler hakkindaki bilgisi, uygulama yolu, hastaya
uygunlugu ve klinik uygulanabilirligi gibi degisik faktorler rol oynar (30).
Postoperatif analjezide, opioid ve lokal anestezik, opioid ve NSAII gibi ilag
kombinasyonyonlaninin kullanimi, daha az yan etkili analjezi saglayabilir (31).

Bir analjezik teknigin amaci, yalmzca daha az agn skoru olmamalidir. Perioperatif
komplikasyonlar: azaltmak ve daha erken mobilizasyonu kolaylastirmak olmalidir
(31).

Torakotomi sonrasi agn yonetimi igin sik kullanilan analjezi modelleri; epidural
analjezi, intravenoz hasta kontrolli analjezi (IV HKA) ve hemgire kontrollii
intravendz opioid infiizyonlan seklinde siralanabilir. Anestezistlerin yarisindan
fazlas1 torakotomi sonrasi postoperatif analjezide, interkostal sinir blogunda lokal
anestezik uyguladiklarim; NSAI ilaglar1 ya da parasetamolii sistemik kullandiklarmi
rapor etmislerdir. Bir kismu ise krioanaljezi, interplevral blok, paravertebral blok,
subaraknoid infiizyonlar, ketamin ve transkutanéz elektriksel sinir stimiilasyonunun
kullanmminin zannedilenden az oldugunu bildirmektedir (32).

INTRAPLEVRAL REJYONEL ANALJEZI

1984 yilinda Reistead ve Stromskag lokal anesteziklerin toraks kavitesine verilmesi
yoluyla postoperatif agrinin ortadan kaldinnldigim bildirdiler (33). Bu teknik, uzun
sireli ve etkili analjezi saglamasi nedeniyle aragtirmacilarin dikkatini g¢ekmis;
ozellikle subkostal insizyon ile yapilan batin ameliyatlari, mastektomi, nefrektomi,
kolesistektomi, torakotomi ameliyatlarindan sonra ve kosta knklarinda analjezi
amaciyla kullanilmugtir (16,34).

Reistead ve Stromskag'in ¢aligmalarindan bu yana pek ¢ok galigma yapilmigtir. Bu
¢alismalarda, teknigin yeni kullanim yollarma ve uygulamalardaki baz
simrlamalarina kurallar getirildigi saptanmgtir (34).

Enjeksiyon, plevra yapraklan arasina yapildigi igin interplevral terimi kullanildigi
gibi analjezik ilacin plevra bogluguna verilmesi nedeniyle intraplevral terimi de

kullamlmaktadir (16).
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[ntraplevral rejyonel analjezi, agn tedavisi i¢in faydali bir yontem olarak kabul
edilmistir. Buna ragmen teknik konusunda ve etki mekanizmasi iizerinde halen
gesitli tartigmalar yapilmaktadir.

Bu teknik ile gogiis duvar ve batin cerrahisi sonrasi analjezi saglanabilir.

Analjezi Mekanizmasi:

Intraplevral injeksiyondan sonra lokal anestezi interkostal sinirlere su olas ii¢ yolla
ulagir.

: ‘1)Arka orta hat kenarinda interkostal sinirler, toraks kavitesinden sadece parietal
; plevra ve ince bir bag dokusuyla ayrilirlar. Toraksin bu béliimii, intraplevral
- analjezinin interkostal sinirlere muhtemel ulasim yolu olarak goriiliir. Lokal
anestezigin plevra aracihigiyla diffiizyonu hizhidir. Bu; intraplevral enjeksiyondan
sonra analjezinin hizli baglamas: ile izah edilmektedir.

2)Toraks duvarinin bu bélgesi paravertebral aralia da uzanir.

3)Interkostal kaslar ayn kaliflar olugturacak sekilde ince bir yapiya sahiptir. Lokal

anestezikler, subplevral araliga ulagmak igin bu kaslardan kolayca diffiize olur.
Paravertebral olarak yerlesmis sempatik ve splanknik sinirler hemitoraks igerisinde
interplevral lokal anesteziklerden etkilenebilecek sekilde anatomik olarak
yerlesmiglerdir (34).

Hipotansiyon bildirilmemesine ragmen interplevral enjeksiyon sonucu ortaya ¢ikan
Homer Sendromu’nun tek tarafli sempatik blokajin bir belirtisi olarak ortaya
¢iktigim1 bildiren pek ¢ok yaym vardir. Bunun oOtesinde interplevral rejyonel
analjezi, sempatik yolla olusan agnlarin tedavisinde oldugu gibi visseral kaynakh
agrilarin tedavisinde de kullamilabilir (34).

Teknik:

Intraplevral rejyonel analjezinin uygulama kolaylig ve genis bir uygulama alaninin
olmas: iki biiyilk avantajidir. Intraplevral kateterler, uyamk hastalarda ve yogun
bakimdaki spontan soluyan ya da mekanik ventile edilen hastalarda yerlestirilebilir.
Stirekli intrapicvral analjezi, agn giderme amaciyla kullamldif: igin kalici bir
kateter gereklidir. Kullanilmis olsa bile tek enjeksiyon teknikleri nadirdir (34).
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"::Pozisyon ve Isaret Noktalar:

_ :;-Hasta, enjeksiyon yapilacak tarafi yukarda olmak iizere sag ya da sol yan
‘f-pozisyonuna getirilir. Toraks, bakterisidal soliisyonla temizlenir, 6-7 veya 8.
kostalar palpe edildikten sonra segilen kostanmn iizerinden deriye lokal anestezik
verilir. Posterior orta klavikular hat boyunca igne ilerletilerek intraplevral bosluga
girilir. Yapilan kopek galigmalaninda gosterildigi gibi, pozisyon sadece intraplevral
3 " F enjeksiyon sirasinda 6nemlidir (34).

| islem:

-"-I, Intraplevral boslugu belirlemek igin kullanilan biitiin teknikler, atmosferik basing ve
- intratorasik basing arasindaki fark ile belirlenir. Bu ii¢ sekilde yapilabilir:

~ 1)Hanging drop teknigi;

5 Epidural ignenin arkasma bir damla serum konup intraplevral araliga girildiginde
serum ignenin i¢ine dogru emilir.

2)Falling column teknigi;

Igneye enjektoriin arkasi olmadan 2-3 ml serum fizyolojik doldurulur,igne
ilerletilirken serum, intraplevral mesafedeki (-) basingla emilir.

3)Reistead ve Stromskog’in tarif ettigi teknikte; iyi yaglanmsg 2-3 cm3 hava-igeren
enjektor epidural igneye baglanir. Boylece ignenin pistonu (-) basingla plevral
bosluga ilerler.

Lokal anestezik ile cilt infiltrasyonundan sonra igne ilerletilirken, plevral bogluga
ulagildiginda; buradaki negatif basincin etkisiyle hava veya serum fizyolojik
mterplevral bogluga dogru gekilir. Hava veya serumun toraks boslugu icine pasif
hareketi, ignenin dogru yonde oldufunun isaretidir. Bu son noktaya ulagmadan
kateterler konulmamalidir. Epidural igneyle intraplevral mesafeye ulagildiginda;
kateter, ignenin ucundan 5-6 cm ilerletilmelidir (34). Kateter iierletilirken bir
direngle karsilasilirsa igne ve kateter birlikte gekilip tamamen g¢ikardiktan sonra
tekrar denenmelidir. Islem bittikten sonra, ignenin girig yeri steril bir pansumanla
kapatilir (34).

Analjezinin baglamasi hizli olup (30 dakika) hastanin supin pozisyonunda ve kesi
yerinin yukarida olmasi, lokal anestezifin interkostal sinirlere yeterli miktarda
ulagmasini saglar. Intraplevral kateter aracilityla az miktarda hava (2-3cm3) aspire
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edilebilir. Bu kateter takilirken igeri giren havadir. Eger aspire edilen hava ¢ok fazla
ise, pnomotoraks ya da akciger parankimine girildigi diigiiniilmelidir (34).

~ Klinik ¢aligmalarin ¢ogunda, intraplevral analjezi igin lokal anestezik olarak
bupivakain kullamlmstir. %0,25-0,75lik konsantrasyonlarinda bupivakainin etkin
oldugu bildirilmigtir (34). Bir ¢aligmada, 20 ml %0,5 bupivakainin intraplevral
| verilmesiyle en uzun analjezi siiresinin saglandifi rapor edilmigtir. En az %0,25’1ik
bupivakain kullamlmasi1 onerilmigtir. %0,75 konsantrasyonundaki bupivakainin
analjezi siiresi agisindan ¢ok avantajli olmadig anlagilmigtir. %0,75’lik bupivakain
sistemik olarak kullamldiginda riskleri daha belirgindir. Bunun yaninda diisiik
konsantrasyonda bupivakain kullamlmasiyla analjezinin potansiyel siiresinin daha
uzun oldugu gosterilmigtir (34).

Enjeksiyon Voliimii

Torasik dermatomlar boyunca giivenli bir gekilde analjezi olusturmak amaciyla
bupivakainin siklikla kullamlan voliimii 20 ml’dir. Biiyilkk voliimdeki lokal
anestezigin plevral yiizey iizerinde vyayilip, analjezinin giiciinii arttirdigi
bilinmektedir. Kopek g¢aligmalarinda 90,5 bupivakainin 20 ml’sinin 10 ml ile
kiyaslandiginda daha derin ve genig blok yaptig1 gosterilmigtir (34).
Intraplevral Arahga Verilen Diger Lokal Anestezikler

Intraplevral analjezi olugturmak amaciyla kullamlan bupivakainin disinda lidokain
ve prilokain gibi lokal anesteziklerin de etkili oldugu bildirilmigtir .

Lidokainden 1mg/kg dozunda 30 ml intraplevral verildiginde, 3 saat boyunca
analjezi saglandig1r gozlenmistir. Kot fraktiirlerinde, lidokainin 2,2 mg/kg'hk
dozundan devamli infiizyon yapilmis, bagsarih olunmustur (34).

Etidokainin intraplevral yolla verilmesi ¢ok daha avantajlidir. Voliim dagilimu genis
olup; izl plazma klerensine sahiptir. Akciger parankimi igerisine emilim oram
yiiksek olup bupivakaine gore ¢ok daha fazla emilir. Tiim bunlar, sistemik toksisite
oramim . diigiiriir, Etidokainin, g¢ocuk ve genglerde pektus tamiri ve toraks
travmalarinda etkili analjezi sagladif1 ve etkisinin 5-12 saat siirdiigii bildirilmisgtir.
%I lik, 0,3 mg/kg'lk etidokainin tek doz enjeksiyonla 5-12 saat analjezi sagladig
ve higbir toksisite belirtisinin gozlenmedigi bildirilmistir (34).
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Bu veriler olumlu olmasina ragmen, ¢aligma sayisinin azh nedeniyle erigkinlerde,

daha genis aragtirmalara ihtiyag oldugu diisiiniilmektedir.

- Epinefrin:

Genellikle lokal anesteziklerin sistemik toksisitesini azaltmak ve etki siiresini

uzatmak amaciyla intraplevral olarak verilir. Epinefrin, lokal vazokontriksiyon

-yaparak lokal anestezigin izl emilimini engeller. Plevral membranda uzun siireli

ve yiiksek dozda kalabilir. Fakat bu etkinin gergekligi galigmalarin azligs nedeniyle
tartigmalidir(34).

Denson ve arkadaglarinin maymunlarda yaptiklant ¢aligmada bupivakainin
epinefrinli ya da epinefrinsiz intraplevral verilmesi, etki siiresinde bir degisiklik
olusturmamugtir. Her iki grupta da bupivakainin maksimum kan konsantrasyonlar 5
dakika olarak saptanmig ve istatistiksel olarak belirgin fark gozlenmemistir (35).

Bir klinik galigmada, torakotomi sonrasi agriy1 gidermek igin epinefrinli ya da
epinefrinsiz %0,5 bupivakain kullanmilmig; her iki grupta da bupivakain kan

| konsantrasyonu toksik doza ulagmamugtir (toksik doz, 4 mikrogram/kg olarak kabul

edilmektedir) (36).

Brismar ve arkadaglari %0,25 lik 20 ml bupivakainin 2-3 saat siireyle analjezi
sagladigim saptamuglardir (37). Benzer bir c¢alismayr da Vade Boncouer ve
arkadaglari, hastalara IV HKA ile morfin ekleyerek yapmiglardir.Hastalar
intraplevral enjeksiyon sonrasi yaklagik 3 saat i¢in IV HKA ile morfin kullanimini
durdurmuglar; ancak 6 saat sonra, intraplevral enjeksiyon oncesi morfin kullanim
diizeyine donmiislerdir (34). HKA ile opioid verilmesi, intraplevral enjeksiyon
sonrasi analjezi saglanmasi agisindan ideal bir uygulama sekli olarak kabul
edilmigtir (34).

Intraplevral devamh infiizyonla ilacin hep aym seviyede kalmasi saglanabilir.
Rocco ve arkadaslan, multipl kot fraktiirlerinde intraplevral devamli infiizyonu ilk
defa rapor etmiglerdir (38).

Rosenberg ve arkadaslan, torakotomi hastalarinda devamh intraplevral infiizyonla
(%0,25 lik bupivakain 5-10 ml/saatten verilmig) bupivakainin  torakotomi
drenajindan kayb1 ve intraplevral dagiliminin zayif olmasi nedeniyle iyi analjezi

saglayamamiglardir (39).
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Devamli intraplevral infiizyon i¢in yapilan ¢aligmalar heniiz yeterli degildir. Lokal
anestezik se¢imi, optimal voliim, epinefrin kullanimmin etkisi, uygun enjeksiyon
araliklan ve devamli infraplevral infiizyonun kesin kurallan heniiz
saptanmadiindan halen cevapsiz sorular bulunmaktadir (34).

Intraplevral Analjezinin Diger Endikasyonlari:

Intraplevral analjezi, multipl kot kiriklar1 olan hastalarda ve agik kolesistektomi
yapilan hastalarda etkin bir analjezi saglar (29).

Pektus onarimi, mastektomi, nefrektomi, splenektomi operasyonlarinda kullanilir.
Median orta hat abdominal kesilerinde iki tarafli intraplevral analjezi yapilmasi
gerekmektedir (34).

Bunun otesinde intraplevral rejyonel analjezi, sempatik yolla olusan agnlarin
tedavisinde oldugu gibi visseral orjinli agrilarin tedavisinde de kullanilabilir (34).
Bu teknik; kansere, akut herpes zostere ve postherpetik noraljiye bagh gogiis duvan
agrilarimnin kontrolii igin de kullanilabilir (29).

Intraplevral Rejyonel Analjezi Komplikasyonlar:

Stromskag, Minor ve Steen tarafindan yayinlanan 703 olgu igeren bir ¢alismada en
sik gorillen komplikasyonlar, pnomotoraks ve lokal anestezife bagl sistemik
toksisite seklinde rapor edilmistir (40). Intraplevral rejyonel analjezide pnomotoraks
siklig1 %2 olarak bildirilmigtir (17,34,40,41).

Pnémotoraks, kateteri fazla ilerletmeye bagh olarak gelisir. Dispne ve solunum
seslerinin kaybolmas: gibi bulgularla farkedilir. Kateter yerlestirirken kagan 3-5
cm3 hava Onemsizdir. Bu nedenle fizik muayene bulgusu vermeyen ancak
rontgende goriilen hava 6nemli kabul edilmemektedir. Eger semptomlar ciddi ise ve
belirgin pnomotoraks geligirse gogis tipii yerlestirmek gerekebilir (34).
Hipotansiyon bildirilmemesine ragmen intraplevral enjeksiyon sonucu ortaya gikan
Horner Sendromu, tek tarafli sempatik blokajin bir belirtisi olarak kabul
edilmektedir (34).

Lokal Anestezik Toksisitesi:

Sistemik toksisite, kullanilan soliisyonun voliimiine ve kan damaiiarinin yakinina
verilmesiyle alakalidir. Tlag, 30 dakika iginde maksimum diizeye ulagtifindan kan
diizeyine bu siireg iginde bakilmalidir. Dikkatli bir aspirasyon ve titiz bir enjeksiyon
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yapilmal; hasta sadece enjeksiyonun yapildigi an degil, 30 dakika boyunca
gozlenmelidir (17,34). Hastada sikinti hissi, agiz gevresinde uyusukluk, kulak
¢inlamast, 1518a kars1 hassasiyet gibi semptomlar olup olmadig gézlenmelidir (34).
Intraplevral rejyonel analjezi sirasinda bir diger komplikasyon da soliisyonun farkli
yerlere dagihmiyla rami komminikanteslerin etkilenerek dermatomal sistemik blok
olusturmasidir. Lokal anesteziklerin intervertebral foraminalarn igine diffiizyonuyla
anestezinin epidural bandi olusabilir. Fakat norolitik ajan kullanilmadik¢a bu
olaylar sorun ¢ikartmaz (17).

Plevral Effiizyon:

Intraplevral rejyonel analjezi sonrasi olusan iyatrojenik plevral effiizyon oram
%0,4’diir. Bu effiizyonlar, spontan olarak gerileyebilir ya da plevral enfeksiyon
seklinde ilerleyebilir (34,41).

Horner Sendromu:

Intraplevral rejyonel analjezi sonrasi tek tarafli sempatik blok belirtileri siklikla
rapor edilmigtir (34). Hastalarin ¢ofunda olugsan Horner Sendromu tedavisiz
diizelmigtir (41). Reiestad ve arkadaglann 7 hastada intraplevral rejyonel analjezi
uygulanimiyla iist ektremitede refleks sempatik distrofi rapor etmiglerdir. %0,5 lik
30 ml bupivakainin lateral dekiibitis pozisyonunda, 20 derece bas asag: sekilde,
intraplevral rejyonel analjezi yapilmasinin derin sempatik blogu onemli derecede
azalttigy saptanmustir. Sempatik blok, Horner Sendromu bulgularniyla ortaya ¢ikar.

Etkilenen tarafta deri 1s1s1 artar, terleme azalir. Terleme azalmasi cobalt-blue-filter-

paper testiyle saptanmaktadir (42).

Frenik Sinir Blokaj:

Intraplevral rejyonel analjezi sirasinda bilateral frenik sinir blokaji ve takiben
olusan karmin paradoks hareketleri, kopek modellerinde gosterilmistir (34). Bu
durum, insanlarda higbir klinik galigmada gosterilememigtir. Bilateral frenik sinir

blogu, ¢ogunlukla bilateral kateter kullaniminda potansiyel olarak sciunum sistemi

sorunu gikarabilir (34).
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~ intraplevral Rejyonel Analjezinin Kontrendikasyonlar:

- Plevral effuizyon, plevral fibrozis, plevral enflamasyon (pnémoniye bagl), akciger-

plevra adezyonlar, ampiyem, antikoagilasyon veya kanama diyatezi gibi
kontrendikasyonlarnn mevcuttur (34).

Pulmoner malignensi, plevral fibrozis ve yaygin kronik pulmoner hastaliklar
3 ‘?z, plevroparankimal adezyonlarla sonuglamir. Bu durum, uygun lokalizasyonu ve

intraplevral araligi imkansiz kilarak akciger ponksiyonuna neden olup pnémotoraks

geligebilir. Bu hastalarda intraplevral rejyonel analjezi yapilmamahdir. Ciinkii,

~ enfekte plevraya lokal anestezik verilince emilim hizli olup; kandaki

konsantrasyonu artarak sistemik toksisite olugabilir (34).
Intraplevral rejyonel analjezi sonrasi olugan konviilziyonlarla ilgili bir galisma
yapilmig ve konviilziyonlar, pnomoninin ¢6ziilme doéneminde olusan siipheli

ploritiseye baglanmistir (34).

Rejyonel analjezinin  kontrendikasyonlari, genellikle intraplevral rejyonel

analjezinin kontrendikasyonlarim igerir. Kanama diyatezi ve sepsis varligi da bir

komplikasyon nedenidir (34).

~ Intraplevral rejyonel analjezi, agri tedavisi igin yeni bir yontemdir. Epidural

analjezinin miimkiin olmadigi durumlarda alternatif bir yontem saglayabilir.
Teknigin ve uygulamanin kolayligi, hastanin memnuniyeti onu rejyonel anestezinin

geleneksel yontemlerinden daha fazla tercih edilir kilar (34).

TORAKOTOMILERDEKI DIGER ANALJEZI YONTEMLERIT

- INTERKOSTAL BLOK:

Interkostal sinir bloklar;, abdominal ve gogiis duvari ameliyatlarinda spinal ve

~ epidural anesteziye alternatif saglar. Organ anestezisi elde edilemedigi igin

interkostal blokaj anestezi amaciyla kullanilamaz. Bununla beraber bu teknik,
intraoperatif kas gevsemesi ve postoperatif analjezi saglayip hastamin rahat nefes
almasini saglar ve postoperatif komplikasyonlan azaltabilir (17,18).

Torakotomi operasyonu sirasinda interkostal sinirlerin tek tarafli blokaji, anestezik

—~ 111l tc L laeinda (2 wava daha fazla) adrinin



bir iistii ve bir alti bloke edilmelidir. Bu teknik, akut posttorakotomi agrlar ve
subkostal insizyonel agrilar i¢in faydalidir (17).

interkostal blokajin saglikhi hastalarda, solunum fonksiyonlarm iyilestirdigi ve
narkotik gereksinimini azalttign gosterilmigtir (17). Cok nadiren interkostal blok,
gogiis duvarindaki yiizeyel ameliyatlarda anestetik amagh kullanilabilir (17). Ayrica
herpes zosterin akut donemindeki agrlarnin giderilmesinde, somatik agrinin
sempatik agnidan ayit edilmesinde, toraks tiipii yerlestirilmesinde ve perkiitan
biliyer drenajlarda analjezi saglamak igin kullamlabilir (17,18).

Devamli interkostal blok, tuohy ignesiyle interkostal aralifa standart epidural

‘ kateter yerlestirilmesiyle tanimlamir. Peridural veya epidural seviyeye enjekte edilen

soliisyonlarin, medial yayilim1 anestezinin gesitli diizeylerini olusturabilir. Devamli
interkostal blok, postoperatif analjezide faydali olabilir (17).

Teknik:

Hasta yan pozisyonda ve iistteki kolu 6ne ve yukan kaldirnlarak yatirilmalidir.
Boylece skapulanin yukari ve digsa dogru rotasyonu saglanmug olur. Blok
uygulanacak kostanin alt kenan palpe edilerek vertebralarn spinéz ¢ikintilarindan
yaklagik 6-7,5 cm’lik mesafe isaretlenir. Bu nokta, genellikle kosta agisina denk
gelir. Sol el igaret parmag: bu noktada iken sag ele alinan enjektsr, sol el igaret
parmaginin ucundan kosta alt kenarina dogru ilerletilir. igne, kosta ile temas
kaybolduktan sonra 0,3 cm daha ilerletilir. igne, bu noktada ileri geri oynatildiktan
sonra lokal anestezik soliisyon verilir. Anestezik ajanin internal interkostal kas ile
posterior interkostal membran arasina verilmesi gerekmektedir. Eger igne bu bolge
digindaysa analjezi saglanamaz (17). %0,5-1’ lik adrenalinli prilokain veya lidokain
1,5-3 saat, %0.25-0,5’lik bupivakain 12 saat siireyle analjezi saglar (18).
interkostal Blokaj Komplikasyonlari:

1)Toksik reaksiyon

2)Intravaskiiler enjeksiyon

3)Pnomotoraks

4)Solunum yetersizligi

5)Hava yolu obstriiksiiyonu ve solunum depresyonu gibi bulgulardir.
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Bolgenin 6zelligi nedeniyle ilag, hem damardan hem de plevradan hizla absorbe
oldugundan ozellikle ¢ok sayida sinirin bloke edildigi hastalarda; eger asin
konsantrasyonlar ya da voliimler kullanilirsa toksik reaksiyon olasiligi yiiksektir.
Enjeksiyon swrasinda hastadan nefesini tutmasimmn istenmesi, pnomotoraks

olasithgim azaltir. Bu komplikasyonlar, daha ¢ok bilateral interkostal blokajda sik
goriilmektedir (17,18).

KRIYOANALJEZI:

Interkostal analjeziye bu yaklasim, torakotomi sonrasi agrilari igin tavsiye
edilmigtir. Fakat epidural opioidler kadar etkili degildir. Kriyoanaljezi, intraoperatif
olarak bir probla dokunarak interkostal sinirleri direk dondurma yoluyla
uygulanmaktadir (29).

Donma ile olusan hasar, teorik olarak 2-6 hafta ic¢inde sinirin kendi kendine
rejenerasyonuna izin verir. Blok, insizyon seviyesinde, asagida ve yukanda iki
interkostal sinirin anestezisini igerir. Sinirin yanma ya da agr duyusunun bozuldugu
hastalarda yetersiz dondurma olugabilir (29).

Intratorasik rezeksiyon yapilacak malign tiimérlii yash hastalarda kullanildiginda,

interkostal kriyoanaljezi daha etkilidir ve iyi tolere edilebilir (29).

TRANSKUTAN ELEKTRIK STIMULASYONU (TENS)

Agrih bolgenin iki tarafinda, dermatomal yayilim bélgesinde veya periferik bir
smirin trasesi boyunca agnli bolgenin proksimalinde cilde yiizeyel elektrotlar
uygulanmasi ve aralarindan diigiik frekansh (5-200 Hz) elektrik akimi gegirilmesi
esasina dayamir. Bu yontemle akut ve kronik agrilar kontrol edilebilir. Kalin,
myelinli ve iletimin hizli oldugu liflerce taginan uyarilan arttirnir ve ince, myelinsiz,
ve iletimin yavas oldu@u liflerce tasinan agrili uyaranlara spinal kapiyr kapatarak
etki eder. TENS’in endorfinler yoluyla da etkili olduunu gosteren belirtiler vardir.
Omnegin; elektriksel uyarilar BOS’ta endorfinleri arttirmaktadir (18).

PREEMPTIF ANALJEZI
Viicudun operasyonla baglayan travmaya karst verdifi stres yamit, postoperatif

apriyla devam ederek morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkilemektedir. Afrmin
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giderilmesi igin preoperatif ya da peroperatif donemlerde degisik ajanlar, gesitli
yollardan verilerek viicudun yaniti en aza indirgenmeye galigilir.

Cerrahi girisimden 6nce nosisepsiyon blokajinin onemi farkedilmis ve preemptif
analjezi uygulamasi dogmustur. Santral sensitizasyonun geligimini durdurmak igin,
insizyon oncesi genel anesteziye ek olarak rejyonal anestezi (sinir bloklari, epidural
opioidler vb.) ya da sistemik analjezi (opioidler) uygulanmaktadir.

Lokal ya da rejyonal sinir blofu uygulanan cerrahi girisimlerde preemptif
analjezinin ¢ok az rol oymadigi soylenebilir. Genel anestezi uygulananlarda ise
rejyonel analjezinin cerrahiden hemen ¢6nce ya da hemen sonra saglanmasi
postoperatif donemde fark yaratmamaktadir. Bazi aragtirmacilar preemptif
analjezinin varhigimm kabul etmekle beraber etkisinin giiciinii yeterli
bulmamiglardir.Bu fark muhtemelen ilave analjeziklerin ve farkli genel anestezi
protokokollerinin kullanimindan kaynaklanmaktadir. Gergekten de opioid, diger
analjezikler ve N,O kullanimim igeren genel anestezi protokollerinde preemptif

analjezinin yararlan goriilmektedir (43).

HASTA KONTROLLU ANALJEZI ( HKA ) Y

Sechzer’in 1965 yilinda feedback mekanizmasiyla analjezik dozunu hastanin kendi
kendine aracisiz alabilmesi ig¢in bir sistem geligtirmesiyle; HKA cihazlarinin
prototipi ortaya g¢ikmustir (43). Opioid gereksinimlerinin kigiden kisiye farkh
olmasinin anlagilmasi, HKA  uygulamimim popiiler hale getirmistir  Hasta
tarafindan algilanan toplam agn, onun tolere edebildigi toplam agrn olarak
degerlendirildiginde; agrinin daha fazla artmasiyla hastanin analjezi gereksinimi
dogmakta ve bu, kendi kontroliindeki cihaz yardimiyla siiratle giderilmektedir
(43,44).

HKA, hastanede yatirilarak tedavi edilen hastanin agnsim tedavi etmek amaciyla
gelistirilmistir. Narkotik infiizyonunun ve intraspinal uygulanan narkotik ajanin
devamli verilebilmesi, hastaya kesintisiz analjezi saglama potansiyeli kazandinr
(44).

HKA, postoperatif agrilarm tedavisi, dogum agnsi ve terminal hastaliga bagh

agrilarin tedavisinde kullamlan giivenilir ve esnek bir yontemdir. Klasik narkotik
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“: _ tedavileriyle kiyaslandiginda; daha az yan etkiye sahiptir ve daha etkili analjezi
saglanir. Intramuskiiler enjeksiyonlarla kiyaslandiinda total ilag tiikketimi azdir ve
hastalanin hemodinamik parametrelerini etkilemeden agri tedavisine olanak saglar
(29,43,44,45).

Hasta, agrist olunca bir butona basarak analjezik ihtiyacim1 kendisi ayarlayabilir.
Kilit sistemi oldugundan fazla ilag almimina olanak vermez. Bu nedenle,
beklenmeyen sedasyonlarla karsilasilmaz(29,44).

HKA, hastanin koopere durumda olmasim gerektirir. Cok geng ve konfiize hastalar
tarafindan kullanimi sinarhdir (29). Yagh hastalarda kullammunda giigliikler olabilir.
Bunun nedeni, baz1 yash hastalarda goriilen amnezi ve 6grenme bozukluklaridir
(46).

Caligmalarm ¢ogunu IV HKA olusturmasma ragmen oral, IM, SC ve epidural
yollardan verilebilecegini kanitlayan aragtirmalar da vardir. Ayrica intratekal, rektal,
sublingual ve nazal uygulamali ¢aligmalar yayinlanmaktadir (43).

Degisik ajanlarla uygun programlama yapmak, belli bir klinik deneyimi gerektirir.
Caligmalarda HKA i¢in ilag¢ segiminde genellikle fentanil, meperidin ya da tramadol
gibi ajanlara iistiinlitk gostermektedir (43). ,
HKA’nin etkili olmasinda en énemli faktor, bolus doz miktaridir. Hasta, bolus doz
aracilifiyla uygulamaya aktif olarak katilmaktadir. Diisiik dozda uygulanan bolus
doz, kilitli kalma siiresinin kisa tutulmasina olanak verir. Ancak bunun sonucunda
ilacin kanda birikme riski vardir. Tramadoliin kullanildig bir ¢aligmada; bolus doz
iki kat arttinhp kilitli kalma siiresi iki kat uzatilmig ve bdoylece birikim
gozlenmedigi saptanmustir (1).

HKA’DE PROGRAM:

Yiikleme Dozu (Loading dose):

Erken postoperatif donemde agn, en yiksek dizeydedir. Yiikleme dozu
kullanilmadan idame dozu kullanilirsa; minimal efektif analjezik konsantrasyonu
(MEAK) olarak ifade edilir ki bu, hedef konsantrasyondur. Plazma diizeyini
belirttigi igin kigiden kisiye, hatta ayni kiside aktiviteye ve zamana bagli olarak
degigkenlik gosterir (43).
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Bolus Doz (Demand dose):
HKA dozu da denilebilir. Hasta, cihaza ait bir diigmeye basar ve bolus doz

verilmeye baglanir. Bu sirada sinyal duyulmasi kiginin anksiyetesini azaltarak daha

:'-ﬁ iyi agn kontrolii saglayabilir. Diisiik dozun ve sik enjekte edilen bolus dozunun

amaci, analjezik ilacin plazma diizeyinin sedasyon olusturmadan giivenli bir sekilde

3 idame ettirilmesidir.

~ Kilitli Kalma Siiresi (Lockout time):

Hastanin daha 6nce almis oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya ¢ikincaya kadar
yeni bir doz almasim engellemek igin tasarlanmigtir. Literatiirde kilitli kalma
siiresini belirleyen sistematik bir ¢aligma yoktur.

Bazal infiizyon:

HKA’da sabit hizli infiizyon onerilmektedir. Genelde HKA ile bazal infiizyon
uygulamasmda HKA’ nin tek bagina kullanilmasina gore daha fazla opioid dozlarina
¢ikilmasi s6z konusudur. Hasta,solunum fonksiyonlar1 yoniinden pulsoksimetre ile
takip edilmelidir. Bazal infiizyonla kanda MEAK ya da buna yakin bir
konsantrasyon saglanip eklenen boluslarla etkili bir analjezi elde edilmesi
amaglanmigtir (43).

Yan etkilerin ve  komplikasyonlarin  onlenmesinin  yolu,  hastanin
monitérizasyonudur. Agrimin takibi ve sedasyon diizeyinin saptanmasi da gereklidir.
HKA uygulamasmin, postoperatif derlenme déneminde oldukg¢a iyi bir konfor
saglayarak hastalarin kisa zamanda mobilize olmasina olanak tamdigi
belirtilmektedir.

Aralikh IM ya da IV gibi geleneksel uygulamalara gore yan etki yoniinden
dezavantaji yoktur. Opioid uygulamasma bagli olarak bulanti, kusma insidansi
yitksektir. Yine mekaniksel, elektriksel ve programlama hatalarma bagli olarak
potansiyel oliimciil tehlikeler arzeder. Maliyet agisindan, saglik personeli maliyeti

diigiik, fakat teknoloji maliyeti yiiksektir (43).
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SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI (SFT)

Akcigerlerin esas fonksiyonlan, gaz alig-verigidir. Bu olaym ger¢eklesmesinde;
ventilasyon (atmosfer gazlarinin hava yollariyla solunumsal birimlere tasinmast),
diffiizyon (gazlarin alveolo-kapiller membrandan gegmesi), perfiizyon (pulmoner
arterlerle gelen kanisik venoz kamin pulmoner kapillerde dagiliim) ve solunumun
kontrolii rol oynamaktadar.

Solunum fonksiyon testleri, ventilasyonun, diffiizyonun ve diger islemlerin
- degerlendirmelerinde direk ya da indirekt rol oynar. SFT, akciger hastaliklarimin

: objektif degerlendirilmesinde énem tasir. Ozellikle akciger hastaligimn varligim

3 saptamak, akciger fonksiyon bozuklugunu, bu bozuklugun derecesini gostermek ve

uygulanan tedavinin etkinligini izlemek amaciyla yapilir. Ozellikle vpere edilecek
olgularda, preoperatif degerlendirmeyle genel anestezi uygulamim ve rezeke
~ edilecek akcigerlerin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Hasta yatagi basinda
ya da laboratuvarda yapilabilir (11).

SFT, ilk kez 1864 yilinda Hutchinson tarafindan gogiis hastaliklar kliniginde sulu
spirometre benzeri cihazla 2000 kiside Olgiilmiistiir. Kullamilan spirorrié&éhin
uygulanmasi kolaydir. Teste alinan bireyin burnu yumusak mandalla sikigtinilir ve
soluk alip vermesi soylenir. Solunumla hareket eden spirometre silindirinin
inspirasyon ve ekspirasyon hacmine uygun olarak yiikselip algalmasi, kimografta
kaydedilerek spirogram elde edilir. Inspirasyonda spirometre silindirindeki hava,
akcigerlere inhale edilirken ekspirasyonda  akcigerlerdeki hava, spirometre
silindirine giderek silindirdeki hava voliimiinii artirir (11).

Spirometrik degerler yas, boy ve sekse ait normalde beklenen degerlerle
kargilagtirilarak hesaplanir. Bu degerler, erkeklerde, uzun boylularda artmigtir ve
yagla azalma gosterir. Bireylerde bulunan degerler, beklenen degerin %80 ‘i ise
normal yorumlanir. Testler yapilirken hasta oturur ya da ayakta durur
pozisyondadir. Hasta sakin, rahat olmali ve uygun ¢aptaki afizhk kullamlarak iyi
bir kooperasyon kurulup yapilacak noninvaziv iglem anlatilmalidir. Test

baslangicindaki ii¢ manevradan sonraki iic manevranin en iyisinin ortalamasi alinir.
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Voliime ve akima duyarh olmak iizere iki tip spirometre vardir (11).

AKCIGER DINAMIK TESTLERI:

Zorlu Vital Kapasite (FVC):

Maksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin ve hizli ekspirasyonla disar1 atilan
total hava voliimiidiir. Elde edilen egri, ekspiratuar spirogram diye ifade edilir.
Mililitre ya da litre cinsinden degerlendirilir.

FVC, ilk kez 1947 yiinda Tiffeneau ve Pirelli tarafindan obstriiktif akciger
hastaliklarinda kullamlmugtir. Volim ya da akima duyarli spirometrelerle
~ Olgiilebilir. Normal saglikli kigilerde FVC, maksimum inspirasyondan sonra

maksimum ekspirasyonla digari atilan total hava miktar olan vital kapasiteye esittir.

Ancak ileri derecede hava yollar1 obstriiksiyonu olan kigilerde vital kapasiteden
diigiiktiir (11).

FVC, obstriiktif akciger hastaliklarinda hava tutulumu oldugunda azalir. Ozellikle
amfizemde, kiigitk hava obstriiksiyonunda azalma gosterir. Ayrica yaygin mukus
tikaglarinin varhiginda, brons kontraksiyonlarinda, kronik bronsitte, trakea ve ana
bronslarin obstriiksiyonlarmda (timor gibi) azalir.
FVC, restriktif akciger hastaliklarinda da fibrotik doku artti: igin genelde azalir.
Ayrica akcigerin vaskiiler patolojilerinde (akciger konjeksiyonu, pnémon,
pulmoner 6dem gibi) azalir. Akcigerde plevrada yer kaplayan tiimérlerde, plevrada
sivi toplanmasinda, noromiiskiiller hastaliklarda (Myastenia Gravis), gogiis
deformitelerinde, obesitede ve gebelikte de azalma olur.

Bireyde saptanan FVC degerinin normal bireyde (o yas, boy ve sekste) beklenen
degerin en az %80’ni olmalidir. Bu degerin altinda ise FVC, azalmig kabul edilir.
FVC degeri %50 nin altinda olan olgularda efor dipnesi belirgindir. (11).

Birinci Dakikada Zorlu Ekspirasyon Voliimii (FEV1 ):

FEV1, hava yollarindaki akim hizlariin degerlendirilmesinde zorlu ekspirasyonun
belirli zaman birimlerindeki parametrelerinden biridir. Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde atilan voliimdiir. Litre, mililitre cinsinden ifade edilir. Akcigerlerin en
yitksek hacimli dolumlarndaki akim hizidir. Normalde zorlu ekspirasyonla ilk
saniyede alnan havanin %75-80’nin atilmuig olmasi gerekir. FEV1‘deki azalma,
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: bityiik hava yollarimin obstritksiyonunu diisiindiirir. FEV1/FVC % obstriiktif
~ resriktif ventilatuar bozukluklarin degerlendirilmesinde énem tasir (11) (Tablo 1).

Tablo 1: Solunum Bozuklugunun SFT ile Derecelendirilmesi

Derecesi FVC FEV, FEV/FVC %
Normal derece >80 >80 =78
Hafif derece 79-60 79-60 74-6
Orta derece 59-51 59-51 59-41
Agir derece <50 <40 <40
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YONTEM VE GERECLER

Bu ¢aligma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon
Klinigi'nde 2-Jubat-1999 ve 4-Ekim-1999 tarihleri arasinda Gogiis Cerrahisi
Klinigi'nde posterolateral torakotomi uygulanacak ASA II-III gruplarinda yer alan
30-84 yas aras1 12 kadin (K ), 24 erkek (E ) toplam 36 olgu iizerinde gergeklestirildi
(Tablo 2:Calisma formu).

Olgularla yapilan preoperatif goriigmede, olgulara ait demografik veriler kaydedildi,
uygulanacak anestezi, ¢aligmanin amaci ve agn skorlama sistemleri ve HKA
pompasinin kullanimi hakkinda bilgi verilerek izinleri alind1 (Tablo 3,4,5 ).
Uygulanacak ilaglarla ilgili allerji dykiisii olan,agny1 degerlendirme yédntemlerini
kavramada zorluk ¢eken, hepatik ve renal yetersizligi olan ya da obstriiktif uropatlll
olgular ¢aligma dig1 birakildi. Akciger brong kanserlerinde toraks duvarina metastaz
va da uzak metastaz bulunmasi ve torakotomiye ek olarak baska bir operasyon
planlanmasi (laparotomi gibi) da ¢aligmadan ¢ikarilma kriterleri olarak belirlendi.
Operasyon oOncesi premedikasyon uygulanmayan hastalara 16 ve 18 no’lu vendz
kaniillerle en az iki damar yolu agildi. % 0,9 NaCL infiizyonu 6ml/kg/saat hizinda
baglandi. Ayrica kan gazi analizleri igin arteriyel kaniilasyon yapildi. Genel anestezi
indiiksiyonunda IV 2 mikrogram/kg fentanil, 5-7mg/kg tiyopenton, 0,02mg/kg
vekuronyum verildi. Takiben IV 1-1,5 mg/kg siiksinilkolin ile yeterli kas gevsemesi
elde edildikten sonra ¢ift liimenli tiip (Karlens Tiipi) (sekil 3) ile entiibasyon
gergeklestirildi. Béylece, hastalara operasyon sirasinda gerekli oldukga tek akciger
ventilas;lzlonu saglanmig oldu. Anestezi idamesi %33 02, %66 N20 ve %0,7-1,0
oranlarinda isofluran ile saglandi. Idamede gerektiginde ek doz vekuronyum ve

fentanil verildi.
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Trakeal havayel !"? it
b % Trakeal balen

¥

Brankial havayelu

. Bronkial baion

Sekil 3: Karlens tiip.

Operasyon sonunda cilt dikigine baglandiginda HKA ile IV Tramadol infiizyonu 5
mg/saat baglandi. HKA pompasi, 5 mg/ml tramadol soliisyonu ile 20 mg bolus
dozlan, 30 dakika kilitli kalma siiresi ve 4 saatlik maksimum doz 200 mg olacak
sekilde programlandi. Gogiis Cerrahisi Yogun Bakimi’na alman hastalarda tramadol
infiizyonu, 24 saat devam ettirildi. Caligma siiresince ek analjezik gerekirse
mepeﬂdjil (dolantin) kullammina izin verildi.

Olgularin preoperatif ve postoperatif 2.,4.6.,12.,24.,48. saatlerde solunum
fonksiyon testlerinden FEV1 (birinci dakikada zorlu ekspirasyon voliimii), FEV1%,
FVC (fonksiyonel vital kapasite) ve FVC% degerlerine bakildi. Bu degerlendirme
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: astalara burun mandali takilip supin pozisyonunda istirahat ve éksiirme sirasinda
-‘Sraplldl. Preoperatif ve postoperatif aymi saatlerde arteriyel kan oérneklerinden pH,
L PO2, PCO; degerlerine bakilda.

".?-()}gularda operasyon boyunca invaziv yontemle sistolik arteriyel basing (SAB),

;diyastolik arteriyel basmg¢ (DAB), ortalama arteriyel basing (OAB)’lara bakild.

~ Yine non-invaziv yontemle kalp atim hizt (KAH), periferik oksijen saturasyonu

: (SpO2), EKG ve saatlik idrar ¢gikist monitorize edildi.

‘Operasyon bitiminde, yogun bakima alian hastalarda SpO, degeri %90 ve altina
__inen olgularda, nazal kaniille 2-4 It/dk oksijen tedavisine baslandi ve olgular
_f:_ solunum egzersizine zorlandi. Oksijen tedavisi sonrast SpO, degeri %94 ve iistiine
¢ikan olgularda tedaviye son verilip izlenmeye devam edildi.

_ Postoperatif agri; postoperatif 2.,4.,6.,12.,24. ve 48. saatlerde sayisal skalalardan
VAS (Visual Analog Skala) ve VRS (Verbal Rating Skala ) ile degerlendirildi.

~ VAS (Visiiel Analog Skala): Bir ucu agnisiz, diger ucu olabilecek kadar siddetli
k- agn igaretlenmis 10 cm’lik bir hat {izerinde hasta kendi agrisini igaretler.

Olgulardan duyduklari agrinin siddetini yatakta istirahat halindeyken (i) ve

oksiiriirken (O)gizgi iizerinde isaretlemeleri istendi.
o T | I 1 10

O=agrisizlik 10=olabilecek en siddetli agr

VRS (Verbal Rating Skala): (yatakta istirahat halindeyken ve 6ksiiriirken)
0=Agn yok,

1=Hafif agn,

2=Orta derecede agr1,

3=Siddetli agn,

4=Cok siddetli agn seklinde degerlendirildi (15,18,34).




Table 3: Grup1’deki olgulara ait demografik 6zellikler.

Sra Yas Cins Agrhk Boy

No (Vi) (EK) (kg) (cm) Tani Operasyon

Sol iist lobektomi

1 71 E 60 185 Brong Ca

2 50 E 70 172 Brong Ca Sag pnomonektomi

3 72 E 66 175 Brong Ca Sol iist lobektomi

4 54 E 55 170 Brong Ca Sag iist lobektomi

5 70 K 75 155 Intratorasik kitle Kitle eksizyonu

6 63 E 75 170 Brong Ca Sag tist lobektomi
(Sol AC’de coin

lezyonu)

7 84 E 60 175 Kist hidatik Kistotomi ~

8 47 K 55 155 Brongektazi Sol iist lobektomi

9 66 E 80 167 Brong Ca Sag pnomonektomi

10 65 E 60 170 Sag hemitoraks Sag alt lobektomi

Alt lobta kitle
11 60 E 45 156 Brong Ca Sol pnémonektomi
12 & K 65 156 Sag hemitoraksta Biopsi

kitle
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Tablo 4: Grup 2°deki olgulara ait demografik veriler.

nonsmall cell Ca

Sra Yas Cins Agrhk Boy Tam Operasyon
_, No (Vi) (E/K) (kg) (cm)
- 1 30 K 57 160  Intertisyel AC hast. Biopsi
4 (Wegener
Graniilom.)
2 59 E 70 175 Brons Ca Sag st +
(Sag aist lobta kitle) Orta lobektomi
3 62 E 43 165 Brong Ca Sag orta lobektomi
4 74 K 70 155 Sol AC orta zonda Sol torakoto.+
pulmoner Eniikleasyon
nodil(Hamartom)
b 34 E 68 168 Sag pulmoner abse Sag AC'de
kavite drenaj
6 57 K 85 165 Mediastinal LAP AC wedge biopsi
+lenf nodu biopsisi
7 48 K 82 155 Sag AC AdenoCa  Sag lateral lobek.+ ..
orta lob wedge
rezeksiyonu
8 54 K 54 158 Subdiyafragmatik Abse Drenaji
Abse
9 70 E 63 167 Brong Ca Sol pnémonektomi
(Sol kaviter lezyon
+plevral sivi)
10 6 K 95 160  Brong Ca(Sag AC Sag hiler kitle
' orta lobta kitle) eksizyonu
11 47 K 25 160 Sag AC'de Kist Kistotomi
Hidatik
12 23 E 62 165 Sag AC st lobta Sag iist lobektomi
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Tablo 5: Grup 3’deki olgulara ait demografik veriler.

" v, Pkl Laed
i A Al i ¥

Sra Yag Cins Agrhk Boy Tam Operasyon
No (Mil) (E/K) (kg) (cm)

1 36 E 85 171 Plevral Effiizyon Ety. Sol Torokotomi+
Dekortikasyon

2 8 E 50 165 Intertsiyel AC hast. ~ Sa§ mini torokotomi
+5i0pSi

3 6 E 54 160 intertsiyel AC hast. Sag ist lob lateral
segmentten biopsi

4 72 E 65 165 Intratorasik hematom  Sol mini torokotomi +
drenaj

5 50 E 61 172 Biillbz AC +Amfizem Sol torokotomi +biil
ligasyonu

6 32 K 60 170 Brongektazi Sagorta
lobektomi+ist lob
wedge rezeksiyonu

7 67 B 56 165 Hipofarinks Ca+5ag Sajistlobant.
AC'de coin lezyonu Segmentten biopsi

8 72 E 61 170  Mesane tm+Sag AC’de Sag iist lob

coin lezyonu post.segmentten
biopsi
9 51 E 53 166 Mezotelyoma Plevral
biopsi+dekortikasyon
10 60 E 72 175 Brong Ca Sag uist lobektomi
+ plorektomi
11 3 K 76 160 Brongektazi Sag orta lobektomi

12 67 E 62 180 Brong Ca Sag iist lobektomi




Postoperatif analjezi iizerine etkilerini aragtirmak iizere; 1.gruba (intraplevral
4 d -~ grup) cerrahi esnasinda plevral araliin apeksine yakin kateter (no:18) yerlestirip 10
ml %0,5 Bupivakaint9 ml %0,9 NaCl+1 ml (50 mg) Tramadol olmak iizere 20
'{" ml’lik volim uygulandi. 24 saat iginde, 8 saatte bir kateterden bu voliimiin
~ tekrarlanmasini takiben toraks drenleri 20 dakika klemplendi. 2.gruba (interkostal
’ ' grup) cerrahi sonunda 9 ml %35 Bupivakain+1ml (50mg) Tramadol olmak iizere 10
ml voliim, toraksa girilen interkostal araliin bir iist ve bir alt interkostal sinirlerine
*': uygulandt. 3.gruba (kontrol grubu) operasyon baglamadan 15 dakika énce 1V 50 mg
‘ Tramadol uyguland: (Tablo 6).

'~ Her 3 gruba operasyon sonu, cilt dikigine baglandiginda IV HKA ile Tramadol

~ inflizyonu baslandi.

Tablo 6: Gruplara uygulanan yontem ve ilag dozlar .

Uygulanan Yéntem ve Ila¢ Dozlan

GRUP I (IP) 10 ml % 0.5 Bupivakain + 9 ml % 0,9 NaCl + 1 ml (50 mg)
(No:12) Tramadol Toplam Voliim 20 ml n
GRUP 1I (iK) 9 ml % 0.5 Bupivakain + 1 ml (50 mg) Tramadol
(No:12) Toplam Voliim 10 ml
GRUP III (K) Preoperatif 15 dak. Once IV 50 mg Tramadol
(No:12)

39




Adi Soyads: Tarih:

' Dosya no:
Tel No:
Adres:

ani:
Yapilan Operasyon:

';_Anestezi Siiresi:

k- intraoperatif Kullanilan ilag:lar ve Miktarlar:
| e Vekuronyum
e Fentanil
e Tiyopenton Sodyum
e Siksinilkolin
intraoperatif Hemodinamik Veriler, Solunum Fonksiyon Testleri, Arteriyel Kan
Orneginde pH, PO2, PCO2 Degerleri:

KAH |Pre |En.| 15 | 30 | 45 | 60 | 75 | 90 | 105 | 120 | 135 | Op. | Ek.
Op |son | dk [dk. | dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk | son | Son

SAB

DAB

OAB

Sp0O2

Art.Kan.
Ornegi
FEV1

FVC

FEV1%

FVC%




Postoperatif Agr, Arteriyel Kan Orneklerinde pH, PO2, PCO2 ve Solunum
. Fonksiyon Testleri (FEV1,FVC,FEV1 %,FVC % ) Degerlendirilmesi

Postop. | Postop. | Postop. | Postop. |Postop. | Postop.
2.st 4.st 6.st 12.st 24.st 48.st

Arteriyel Kan
Orneginde
pH, PO2, PCO2
FEV1

FEV1 %
FVC
FVC %

2 VRS(i)
Istirahatte
__VRS(('i)
Oksiiriikle
i VAS(i)
Istirahatte
“VAS(('i)
Oksiiriikle

VAS

o T I | 1 10
O=agnsizlik 10=olabilecek en siddetli agn

VRS

0=agn yok

~ 1=hafif agn

2=orta derecede agr1

=siddetli agr1

4=cok siddetli agr1

Postoperatif kullanilan analjezik ilaglar; Tramadol, Meperidin
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Olgularimizin  istatistiksel ~degerlendirilmesi, hastanemiz Biyoistatistik
Anabilim Dal’nda yapildi. Gruplar arasi kargilagtirmalarda Tek yonlii
Varyans Analizi (Anova Testi), Kruskal-Wallis ve ikili kargilagtirmalarda
Tukey HSD; grup i¢i kargilagtirmalarda ise tekrarli Olgiimlerde Varyans
 Analizi ve ikili kargilastirmalarda Paired-T testi (eslestirilmis 6rneklerde T
testi) kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Caligmamizda olgulara ait ortalama yas ve agirhk degerleri, gruplar arasi
kargilagtinldifinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamgstir (Tablo:7)
(P>0.05).

Tim gruplar degerlendinildiginde %69,4"inii erkekler ve %30,6'stm kadinlar
olusturmaktadir. Grup I'in % 83,3'inii erkek, %16,7'sini kadin; grup 1I'nin
%41, 7’sini erkek, %58,3’linii kadin; grup IIl'in %83,3"inii erkek, %16,7'sini
kadinlar tegkil etmekteydi.

Gruplar arasinda anestezi ve operasyon siireleri, kargilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo:7). ikili kargilagtirmalarda,
Grup I'de anestezi ve operasyon siirelerinin, Grup III'e gore anlamli derecede artms
oldugunu saptadik (p<0,05).

Tablo 7: Gruplara ait ortalama yas, agirlik, anestezi ve operasyon siireleri.

Grup I (IP) Grup:1I (IK) Grup:III (K)
n=12 n=12 n=12
Yas (y1l) 64,08 £10,29 54,58 +13,25 56,16 + 13,25
Aprhk(kg) 64,33 £9,98 68,16 + 13,53 62,91 + 10,24
Cins(E/K) 9/3 5/7 10/2
Anestezi 189,16 £ 61,37 163,33+ 66,06 125 £31,04
Siiresi(dk)
Operasyon 162,08 £68,43 130,83 + 66,53 92,91 127,58

Siiresi(dk)




Tablo 8: Yapilan operasyonlarin tanmilarina gore dagilima.

Tami Operasyon
Lobektomi | Pnémonekt. Biopsi Diger Total
Brong Ca 11(%688)| 4(%25) - 1(%6,3) | 16(% 100)
Brongektazi 3 - - - 3(% 100)
inters. AC Hast. - ~ 4(%100) - 4(%100)
Diger - - 4(%308) | 9(%69,2) | 13(% 100)
Total 14(%389) | 4(%111) | 8(%222) [ 10(% 278)
20 O sayi .
15
10
5
0

brongca  brongektazi  intertisyel diger
AC hast

Grafik 1. Olgularin tanilarina gére dagiim.. o fr

Brong Ca tanisi alan 16 olgunun 11’ine lobektomi, 4’ine pnémonektomi ve 1’ine
hiler kitle eksizyonu yapildi (Tablo 8) (Grafik 1). Brongektazi tamis1 alan 3 olguya;
sol iist lobektomi, sag orta lobektomi+iist lob wedge rezeksiyonu ve sag orta
lobektomi yapildi. Interstiyel AC hastalifi diigiinillen 4 olguya ise (Sarkoidoz,
Wegener Granulomatozisi gibi) biopsi yapildi. Toplam 36 olgunun diger bashg
altindaki 13 olgusu: 2 adet Kist Hidatik (Kistotomi), 1 adet Pulmoner Abse (Abse
Drenajt), 1 adet Intratorasik Hamartom (Eniikleasyon), 1 adet Subdiyafragmatik
Abse (Abse Drenaji), 2 adet Mezotelyoma (Dekortikasyon, biopsi), 1 adet
intratorasik Hematom (Drenaj), 1 adet Biilloz AC+Amfizem (Biil Ligasyonu), 2
adet diger organ kanserlerine bagh olan Akcigerde Coin Lezyonu (biopsi), 1 adet
Orta Lob Sendromu olusturan Intratorasik Kitle (Kitle Eksizyonu), 1 adet Sa§
hemitoraksta benign kitle (Biopsi)’dir (Grafik 2).
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AC hast
Grafik 2. Olgularin yapilan operasyonlara gére dagihimi

Kalp Attm Huzi: Intraoperatif siiregte kalp attm hizlan gruplar arasinda
karsﬂastmldlgmda; ghig degen. 10, 15, 30, 45, 60, 75, 90, 105, 120, 135.
dakikalarda, operasyon sonu ve ekstiibasyondan sonraki 10.dakikalarda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 9, Grafik 3).
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Grafik 3: Gruplara Gore Olgulann Kalp Atm Hiza Dederleri
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GRUP 1 GRUP II GRUP III
SAB DAB KAH SAB DAB KAH SAB DAB KAH
Preop 134,33122,08 | 79,25+18,83 | 93,50+10,74 | 142,41330,62 | 81,50%19,51 | 98,83121,09 | 144,50+3149 | 82,08%15,59 | 89,16+19,23
Ent.Sonra | 124,58£21,62 | 74,8349,98 | 83,58t12,13 | 116,83329,93 | 76,50421,80 | 89,25422,16 | 125,50+3145 | 817542297 | 78,50421,32
;g g:t 113,7542361 | 66,9149,04 | 80,25t12.41 | 111,66t16,69 | 73,83+14,32 | 83,50417,22 | 122,50+2822 | 81,91%21,63 | 76,00+19,44
30. Dak 138,5829,81 | 79,16+1539 | 80,16+16,90 | 119,50+18,51 | 74,00£11,92 | 84,00£22,04 | 138,50+37,89 | 83,58+14,14 | 76,33:21,52
45. Dak 126,75£27,64 | 71,33£17,19 | 82,75£14,55 | 1163312508 | 74,41+19,26 | 84,41£19,05 | 137,91+30,02 | 80,33%1569 | 74,58+18,03
60. Dak 1230852231 | 71,08£10,57 | SL66E1592 | 117,33426,52 | 75,16£17,85 | 80,75%15.81 | 131,72£30,14 | 79811500 | 82,90+18,05
75. Dak 122,75¢154 | 73,5849,99 | 86,83£17,03 | 116,36122,75 | 71,63£16,39 | 81,63+25,08 | 132,20426,48 | 82,00+11,57 | 81,80+20,21
90. Dak 211,66£29,51 | 74,7546,55 | 81,75£11,90 | 124,00£2821 | 77,12420,97 | 77,12£15,98 | 128,75+29.88 | 78,7513,11 | 77,37423,54
105.Dak | 129,50+12,35 | 74,8048,95 | 77,30#820 | 123,00£23,69 | 73,85t18,48 | 84,14423,56 | 127,83£2445 | 72,00£12,53 | 76,00£19,09
120. Dak 128,33421,35 | 75,88+12,9%4 89,22+12,35 116,14428,90 | 73,00+19,84 80,28+16,41 128,75+21,12 77,7516,34 83,00425,07
135. Dak 122,0410,47 | 72,75+8,84 | 86,37526 | 112,33%18,19 | 70,16+15,34 | 82,16+27,19 | 125,50+26,16 | 77,5047,77 | 74,50+13,43
Op.Sonu | 130,25+22,16 | 75,08+10,18 | 84,58%14,17 | 126,08420,00 | 77,35£16,80 | 79,08:18,03 | 146,33132,84 | 89,91+13,66 | 80,41+21,02
Eks.Sonra | 144,25+33,37 | 77,084£14,21 | 100,25£1530 | 140,41%24,79 | 81,25+12,18 | 95,16£17,37 | 153,50£25,75 | 92,41£13,48 | 87,08+24,50
10. Dak.
Tablo 9: Gruplarm Intraoperatif Hemodinamik Verilerinin Ortalama Degerleri




Sistolik Arter Basmci: Intraoperatif donemde, gruplar arasi yapilan
kargilagtirilmada ayn1 zaman siireglerinde anlamli bir fark bulunmamugtir. (p>0,05)
(Tablo 9) (Grafik 4).
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Grafik 4 : Gruplara Gore Sistolik Arter Basinci Degerleri

Diyastolik Arter Basmc: Intraoperatif olarak gruplar arasmda yapilan
karsilagtinlmada giris degeri, 10., 15., 30., 45., 60., 75., 90., 105., 120., 135.
dakikalarda diyastolik arter basincinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmamugtir (p>0,05).Operasyon sonu ve ekstiitbasyon sonu lO.dakikalardz{: grup
III’de grup I’e gore anlamh artis gézlemledik (p<0,05) (Tablo 9) (Grafik 5).
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Grafik 5: Gruplara Gore Olgularin Diastolik Arter Basinci Degerleri
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; Ortalama Arter Basmci: Intraoperatif olarak gruplar arasinda yapilan
__.'_' kargilastirmada sadece 75.dakikada grup IT ve III arasinda istatistiksel olarak
~ anlamli farkhilk bulundu. Grup I’de OAB:82,09+13,47 iken grup IIIde
L 0AB:96,30+16,36 olup anlamli derecede artugs gorildii (p<0,05) (Grafik 6)
' Operasyon sonu ve ekstiibasyon sonu 10.dakikalarda ise gruplar arasinda anlaml
bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Grafik 6: Gruplara Gore Olgulann Ortalama Arter Basinci Degerleri

Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO2) (Table 10): Intraoperatif dénemde,
gruplar arasinda yapilan karsilastinlmada sadece 30. dakikada anlamli farklilik
bulduk (p<0,05). Ikili kargilagtirmalarda ise 30. dakikada grup III’de SpO2 degerleri
96,6612,70 iken grup I’de 99,08+1,24°¢ kadar artti1 ve bu artisin anlamh oldugu
goriildii. Operasyon sonu SpO2 degerleri, gruplar arasinda karsilagtirildiginda; 1. ve
II1. gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmugtur (p<0,05). SpO2 grup III’de
98,41+1,44 iken grup I’de 99,66+0,49 olarak anlamli derecede artmigtir. Gruplar
aras1 SpO2 degcrlcri, ekstiibasyon sonu 10.dakikalarda karsilagtinldifinda; grup II
ve grup III arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmustur (p<0,05). Grup II’de
SpO2 97254237 iken grup IlI’de 94,91%2,15 diizeylerinde anlamh olarak

azalmagtir.
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Tablo 10: Gruplarin Intraoperatif SpO2 Ortalama Degerleri

i GRUPI GRUP II GRUP IIi
Sp0O2 Sp02 SpO2
Giris 96,3342,05 96,0843,39 95,66+2,49
Ent.sonral0.dk 99,2540,75 98,3342,22 98,16%1,11
15.dk 98,75+1,21 96,4113,47 97,75+1,54
30.dk 99,08+1,24 97,91+1,72 96,6612,70
45.dk 98,00+1,65 95,41+4,31 97,08+2,50
60.dk 97,58+1,50 97,41+2,50 97,54+1,12
75.dk 97,83+1,19 96,80+2,39 96,1044,25
90.dk 98,16+1,69 96,8743,13 97,1241,95
105.dk 98,40+1,89 98,42+1,51 95,5+4,32
120.dk 97,8843,21 98,00+1,29 97,00+1,41
135.dk 99,25+0,88 98,33+1,75 98,5040,70
Op.Sonu 99,66+0,49 99,25+0,96 98,41+1,44
Eks.Sonral0.dk 96,75+1,95 97,2542,37 94,9142,15

Postoperatif Agrimn Degerlendirilmesi

Postoperatif istirahat durumunda ve Oksiiriirken olgiillen VAS skorlarinda

intraplevral (grup I), interkostal (grup II) ve kontrol (grup III) gruplan arasinda

istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05) (Tablo 11) (Grafik 7,8).

Tablo 11: Postop VAS (1) ve VAS ( O ) skoru ortalamalan (cm)

Grup 1 Grup 2 Grup 3

istirahat | Oksiriik | Istirahat | Oksiiriik | Istirahat | Oksiiriik
2. saat | 5251263 | 708425 | 4,16+199 | 6,58+0,79 | 55+2,02 | 7,08+1,83
4. saat | 466+218 | 6084215 | 3,562,115 | 541197 | 4,16+251 | 6,41+1,24
6.saat | 591+242 | 35+1,62 | 3,41+2,39 | 533+2,34 3,16+2,79 | 5,16+2,40
12. saat | 351162 | 466+1,77 | 2834275 | 504252 | 2414202 | 3914215
24. saat | 291£183 | 441+202 | 26621 | 475+1,6 | 1,58+1,92 | 3,66:143
48. saat | 254138 | 3,75£1,42 | 156167 | 2,91+1,83 | 1,2541,81 | 2754195
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Grafik 8: Gruplarin Postoperatif VAS (Oksiiriik) Degerleri

Grup igi degerlendirildiginde (grup I’de) VAS istirahat (I) skorlar:
Postoperatif 2. saat degeri ile 12., 24., 48.saat degerleri karsilagtinldifinda anlamh

bir azalma gozlenmistir (p<0,05). VAS (I) degerleri; 2. saatte, 5,25+2,63, 12. saatte
3,50+1,62, 24. saatte 2,91+1,83 ve 48. saatte 2,50+1,38 olarak bulunmustur. 4. saat
degeri ile 12., 24., 48. saat degerleri karsilagtinldiginda anlamli bir azalma
gozlenmigtir (p<0,05). VAS(I) degeri, 4.saatte 4,6612,18 olarak bulunmustur. 6.
saat degeri ile 12., 24., 48. saat degerleri kargilagtinldiginda yine anlamli bir azalma
gézlenmi:stir (p<0,05). VAS(I) degeri, 6. saatte 5,911+2,42 bulunmustur (Tablo 11,
Grafik 7).
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Grup ici degerlendirildiginde (grup I’de) VAS éksiiriik (O) skorlari:
Postoperatif 2. saat ile 4., 12, 24., 48. saatlerdeki degerler karsilastirildiginda

anlamhi derecede azalma saptanmustir (p<0,05). VAS(O) degerleri, 2.saatte
7,0842,50, 4.saatte 6,08+2,15, 12. saatte 4,66+1,77, 24. saatte 4,41+2,02, 48. saatte
3,75%£1,42 olarak bulunmugtur. 4. ve 6. saat ile 12., 24., 48. saailerdeki degerler
kargilagtinldiginda anlamlhi bir azalma gozlenmigtir (p<0,05). VAS(O) degeri,
6.saatte 3,50+1,62 bulunmugtur (Tablo 11, Grafik 8).

Grup II’de VAS istirahat skorlari ([):

Postoperatif 48.saat ile 2.,4.,6.saatler arasinda VAS(i) skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilk bulundu (p<0,05). Ayrica 4.saat ile 24.saat
kargilagtirlldiginda da anlamli azalma saptandi (p<0,05) . VAS (1) degerleri; 2.saatte
4,16%1,99, 4.saatte 3,58+2,15, 6.saatte 3,41+2,39, 24 saatte 2,661+2,10 48. saatte
1,58%1,67 olarak gozlendi (Tablo 11, Grafik 7).

Grup I’de VAS 6ksiiriik skorlar1 (0):

Postoperatif 2. saat ile 4., 12., 24. ve 48. saatler karsilastmldiginda VAS (O)
skorlarinda anlamh derecede azalma saptandi (p<0,05). 48. saat ile 4., 6., 12., +24.
saatlerde istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p<0,05). VAS (O) degerleri,
2.saatte 6,5810,79, 4.saatte 5,41%1,97, 6.saatte 5,331+2 34, 12.saatte 5,00%+2,52,
24 saatte 4,7511,60, 48.saatte 2,91+1,83 olarak bulundu (Tablo 11, Grafik 8).

Grup IIT’de VAS istirahat (I) skorlar::

Postoperatif 2. saat ile 6.,12., 24., 48. saatlerde ve 4. saat ile 12, 24., 48. saatler

arasinda anlamli derecede azalma bulundu (p<0,05). Yine postoperatif 6. saat ile 48.
saat arasinda da istatistiksel olarak anlamli azalma gozlendi (p<0,05).
Grup III’deki VAS (1) degerleri; 2. saatte 5,50+2,02, 4. saatte 4,16+2,51, 6.saatte

3,16+2,79, 12. saatte 2,41+2,02, 24. saatte 1,58+1,92, 48. saatte 1,25+1,81 olarak
bulunmugtur (Tablo11) (Grafik 7).

Grup III’de VAS oksiiriik skorlari (O):

Postoperatif 2. saat ile 6., 12., 24., 48. saatlerde ve 4. saat ile 6., 12., 24., 48. ve de
6. saat ile 12., 24., 48. saatler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma

gozlenmistir (p<0,05). VAS (O) degerleri; 2. saatte 7,08+1,83, 4. saatte 6,41 1,24,
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6. saatte 5,16%2.40, 12. saatte 3,911+2,15, 24. saatte 3,661+1,43 ve 48. saatte

2,75%1,95 olarak bulunmugtur (Tablo 11, Grafik 8).

Postoperatif istirahat halindeyken 6lgiillen VRS skorlarmda (i) intraplevral grupta
(Grup 1), interkostal (Grup II) ve kontrol (Grup III) grubuna gore istatistiksel olarak

anlamh fark yoktu (p>0,05) (Tablo12) (Grafik 9).

Tablo 12: Postop VRS (1) ve VRS (O) skoru ortalamalari.

Grup 1 Grup 2 Grup3
stiranat | Oksiiriik | istirahat | Oksiiriik | istirahat | Oksiiriik
2. saat 2,16+0,83 | 3,254+0,86 | 1,5840,66 | 2,91+0,51 | 1,83+0,71 | 2,83+0,71
4. saat 1,9140,79 | 2,9140,79 | 1,41+0,99 | 2,58+0,90 | 1,5840,79 | 2,661+065
6. saat 1,91+079 | 3,0+£0,85 | 1,66+1,15 | 2,66+1,15 | 1,16£1,02 | 2,33140,88
12. saat 1,50+0,90 | 2,414+0,90 | 1,08+0,90 | 2,16+083 | 1,0840,79 | 2,16+0,93
24, saat 1,1640,93 | 2,50+1,0 | 1,00+0,73 | 2,00+073 | 0,58+0,66 | 1,83+0,71
48. saat 1,1640,71 | 2,33+0,88 | 0,75+0,62 | 1,751062 | 0,501067 | 1,50+0,67
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. Grafik 9: Gruplarn Postoperatif VRS (Istirahat) Degerleri
Oksiiritk halinde 6lgiilen VRS skorlart (0), gruplar arasi deerlendirildiginde
sadece 48. saatte grup I ve grup III arasinda anlamh fark bulunmustur (p<0,05).
Grup I’de VRS (O) degeri, 2,3340,88 iken grup III’de 1,50+0,67 olup anlamli
sekilde azalmugtir (p<0,05) (Grafik 10, Tablo 12). |
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Grafik 10: Gruplarin Postoperatif VRS (Oksiiriik) Degerleri

Grup i¢i degerlendirildiginde grup I’de VRS istirahat (1) skorlar:

Postoperatif 2. saat degeriyle, 24.ve 48. saatlerdeki degerleri, 4. saat degeriyle 48.
saatteki deger ve 6. saat degeriyle 48. saatteki degerler karsilagtirnnldiginda anlamh
olarak azalma gozlendi (p<0,05). VRS (I) degerleri; 2. saatte 2,1610,83, 4. saatte

1,91+0,79, 6. saatte 1,91+0,79, 24. saatte 1,16+0,93 ve 48. saatte 1,1620,71 olarak

bulunmugtur (Tablo 12, Grafik 9).

Grup I’de VRS 6ksiiriik (O) skorlar:

Postoperatif 2. saat degeriyle 12., 24., 48.saatlerdeki degerleri ve 6.saat degeriyle
12. ve 48. saat degerleri kargilastinldiginda anlamh olarak azalma goriilmektedir
(p<0,05).

VRS (O) degerleri ; 2.saatte 3,25+0,86, 6.saatte 3,0010,85, 12.saatte 2,41+0,90,

24. saatte 2,50+1,00 ve 48. saatte 2,33+0,88 olarak saptandi (Tablo 12, Grafik 10).

Grup II’de VRS istirahat (1) skorlari:

Postoperatif 2. saat degeriyle 48. saat degeri, 4. saat degeriyle 12. ve 48. saat
degerleri ve 6. saat degeriyle 12., 24.ve 48. saatlerdeki degerler kargilagtirildiginda
anlaml bir azalma bulunmustur (p<0,05). VRS(I) degerleri; 2. saatte 1,58+0,66, 4.
saatte 1,4140,99, 6. saatte 1,66+1,15, 12. saatte 1,0810,90, 24. saatte 1,00£0,73 ve
48.saatte 0,7510,62 olarak bulundu (Tablo 12, Grafik 9).
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Grup II’de VRS oksiiriik (O) skorlar:

Postoperatif 2. saat ile 12., 24., 48. saatlerdeki degerler, 4. saat ile 12., 24,
48.saatlerdeki degerler ve 6. saat ile 12., 24., 48. saatler arasinda VRS(O)
skorlarinda anlamli bir azalma vardi (p<0,05). VRS(O) degerleri; 2. saatte
2,911051, 4 saatte 2,5810,90, 6.saatte 2,66%1,15, 12.saatte 2,1640,83, 24. saatte

2,001+0,73 ve 48.saatte 1,7510,62 olarak gézlendi (Tablo 12,Grafik 10).

Grup I1’de VRS istirahat (1) skorlar:

Postoperatif 2. saat ile 12., 24.ve 48. saatlerdeki degerler, 4. saat ile 12., 24.ve 48.
saatlerdeki degerler, 6. ile 48.saat ve 12. ile 48. saatteki degerler kargilagtirildiginda
VRS (I) skorlan arasindaki azalma anlamli bulunmustur(p<0,05). VRS (I) degerleri;
2. saatte 1,8310,71, 6. saatte 1,16+1,02, 12. saatte 1,0810,79, 24. saatte 0,584+0,66
ve 48. saatte 0,5010,67 olarak kaydedildi (Tablo 12, Grafik 9).

Grup 1II’de VRS oksiiriik (O) skorlar:

Postoperatif 2. saat ile 12., 24.ve 48. saatlerdeki degerler, 4. saat ile 12., 24.ve 48.

saatlerdeki degerler, 6. saat ile 24. ve 48. saatler ile 12. saat ile 48. saat degerleri
arasinda anlamli azalma bulunmustur (p<0,05). VRS (O) degerleri; 2. saatte
2,8310,71, 4. saatte 2,6610,65, 6. saatte 2,3310,88, 12. saatte 2,1610,93, 24. saatte
1,8310,71, 48, saatte 1,5010,67 olarak bulundu (Tablo 12, Grafik 10).

Postoperatif solunum fonksiyon testlerinden

FEV1, FEV1%, FVC, FVC% degerlendirilmesi

FEV1 (It) ve FEV1% degerleri gruplar arasinda karsilastinldiginda; istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamigtir (p<0,05).

FEV1 (lt) olciimlerinin erlendirilmelerine bakildifinda; grup I'de
FEVI’in 2., 12., 24. ve 48. saatlerdeki degerleri, giris degerlerine gore anlamli
derecede azalmistir (p<0,05) (Tablo 13, Grafik 11). FEVI’in girig degeri, 2,05 *

0,64, postoperatif 2. saatteki degeri; 0,8810,30, 12. saatteki degeri; 0,821+0,17, 24.

igi de

saatteki degeri 0,7710,18 ve 48. saatteki degeri; 0,9210,25 litre olarak

bulunmustur.
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Tablo 13: Grup I’deki olgularin giris ve postoperatif FEV1, FEV1%, FVC,

FVC% ortalama degerleri.
FEV1(litre) FEV1% FVC(litre) FVC%
Giris 2,05+0,64 77,42+34,06 2,56+0,70 73,24+31,66
Postop.2.saat 0,88+0,30 35,3348,21 1,02+0,30 34,4519,53
Postop.4.saat 0,85+0,25 33,55+7,69 1,134£0,31 32,08+9,09
Postop.6.saat 0,4610,34 33,1146,51 1,06+0,23 28,70+9,47
Postop.12.saat 0,82+0,17 31,4444 91 1,11+£0,36 33,66+17,05
Postop.24.saat 0,77+0,18 31,58+6,64 0,96+0,21 30,84+9,20
Postop.48.saat 0,9240,25 29.4147,75 1,05+0,28 26,911+7,82
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Grafik 11: Gruplara Gore Olgularin Postoperatif FEV1 Degerleri

Grup II’de FEV1’in 2., 4., 6., 12, 24. ve 48. saatlerdeki degerleri, giris degerlerine
gore anlamhi olarak azalmist1 (p<0,05) (Tablo 14, Grafik 11). FEV1’in giris degeri
2,06£0,75 olup postoperatif 2. saatte; 0,8410,45, 4. saatte; 0,7610,36, 6. saatte
0,67+0,21, 12. saatte; 0,69+0,23, 24. saatte; 0,6810,23 ve 48. saatte 0,77+0,31 litre
olarak bulunmustur.
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Tablo 14:  Grup II’deki olgulann giris ve postoperatif FEV1, FEV1%, FVC,
FVC% ortalama degerleri
FEV1(litre) FEV1% FVC(iitre) FVC%

Giris 2,0620,75 89,3333 49 2,5140,96 87,50431,04
Postop.2.saat 0,8410,45 37,91£17,60 0,91+0,44 41,00+2070
Postop.4.saat 0,76+0,36 40,73+16,86 0,76+0,34 47,00+18,13
"Postop.6.saat 0,67+0,21 42,41+14 46 0,70+0,25 49.80+19,21
Postop.12.saat 0,69+0,23 41,67+18,72 0,72+0,24 47,54+19,07
Postop.24.saat 0,68+0,23 43,60+13,62 0,73+0,27 47 40+14,49
Postop.48.saat 0,7740,31 38,91+14,56 0,91+0,50 44.33+16,56

Grup IIl’de FEVI'in 2., 4, 6., 12., 24. ve 48. saatlerindeki degerleri; girig
degerlerine gore anlamh olarak azalmigti (p<0,05) (Tablo 15, Grafik 11). FEV1’in

2., 4., 12. ve 24. saatteki oOlgimleri ile 48. saatteki FEVI
karsilastinldigimizda 48 saatteki Olgiimlerde anlamli olarak artis tesbit ettik

olgiimlerini

(p<0,05). FEV1 giris degerini 1,79+0,88, postoperatif 2. saat 0,7410,27, 4. saat
0,8240,33, 6. saat 0,8710,34, 12. saat 0,8240,37, 24, saat 0,82+0,34 ve 48. saat
1,0240,44 litre olarak olgtiik.

Tablo 15:  Grup III’deki olgularin giris ve postoperatif FEV1, FEV1%, FVC,

FVC% ortalama degerleri

FEV1(litre) FEV1% FVC(litre) FVC%
Giris 1,7940,88 60,33421,96 2,15+1,08 51,31422,10
Postop.2.saat 0,7440,27 29,95+14,25 1,05+0,31 32,39+10,26
Postop.4.saat 0,82+0,33 31,70+13,17 1,0340,38 32,75+13,15
Postop.6.saat 0,87+0,34 32,29+11,12 1,04+0,26 31,64+8,70
Postop.12.saat 0,82+0,37 30,85+14,95 1,1240,40 30,6519,33
Postop.24.saat 0,8240,34 31,19+13,33 1,3040,43 36,11+10,36
Postop.48.saat 1,0240,44 37,64+14,72 1,48+0,62 41,41+14,93

FEV1% olgiimlerinin grup ici degerlendirilmesine bakildifinda; grup I’de 4. saatle
48. saat, 6. ile 24. saat ve 12. ile 24. saatteki olgiimlerde anlamli bir farkliik

saptand1 (p<0,05) (Tablo 13, Grafik 12). FEV1 4.saatte; normalde beklenen
degerinin %33,55£7,69’u, 6.saatte %33,1116,51°1, 12. saatte %31,4414,91°i, 24.

saatte % 31,58+6,64ii ve 48. saatte %29,41+7,75’i oraminda azalmistir.
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Grafik 12: Gruplara Gére Olgularm FEV1 % Degerleri

Grup II’de giris degeriyle 2., 4., 6., 12., 24. ve 48. saatler ve 4. saat degeriyle 48.
saat degerleri kargilagtinldiginda saptanan fark anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 14,
Grafik 12). FEVI’in giris degeri, normalde beklenen degerinin %89,33133,49’u
olup; 2.saatte %37,91+£17,60’1, 4.saatte %40,73116,86s1, 6.saatte %42,41+14,46’s1,
12. saatte %41,67+18,72’s1, 24. saatte %43,60+13,62’s1 ve 48. saatte %38,91+14,56
oraminda azalmis oldugu saptandi. .
Grup II’de girig degeriyle 2., 4., 6., 12, 24. ve 48. saatler ve 48. saatle 2., 4., 12.
ve 24. saatlerde saptanan degerler karsilagtinldiginda anlamh bir fark goézlendi
(p<0,05) (Tablo 15, Grafik 12). FEV1 girig degeri, normalde beklenen degerinin
%89,33133,49’u olup 2. saatte %37,91+17,60’1, 4. saatte %40,73+£16,86’s1, 6. saatte
%42,41+14,46’s1, 12. saatte, %41,671£18,72’si, 24. saatte %43,60+13,62’si ve 48.
saatte %38,91114,56’s1 oraninda azalmis oldugu gézlendi.

FVC (lIt) slgiimleri, gruplar arasi degerlendirildiginde (Tablo 13,14,15 Grafik 13);

postoperatif 4. saatte grup I ve II, 6. ve 12. saatte grup I-II ve grup II-III, 24. saatte
grup I-IIT ve grup II-11I, 48. saatte grup II-III arasinda anlamh fark bulunmustur
(p<0,05).

Postoperatif 4. saatte 1. gruptaki FVC degeri, 1,13£0,31 iken IL. grupta 1,030,338
olarak saptanmustir. II. grupta saptanan azalma anlamli olarak kabul edilmigtir

(p<0,05).
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Postoperatif 6. saatte grup I’de FVC degeri, 1,0640,23 iken grup II’de 0,70+0,25
olarak saptanmigtir. II. grupta go6zlenen belirgin azalma, anlamh olarak
degerlendinldi (p<0,05).Aym saatte II. grup FVC degeri (0,70+0,25) ve III. grup
FVC degen (1,0440,26) karsilastirildiginda grup II’de saptanan FVC degerindeki
azalma anlaml bulundu (p<0,05).

Postoperatif 12. saatte I. grup FVC degeri (1,1110,36) ve II. grup FVC degeri
(0,7210,24) kargilagtinldiginda II. grup FVC de@erinde saptanan azalma anlamh
bulundu (p<0,05).

Postoperatif 12.saatte II. grup FVC (0,7240,24) ile III. grup FVC (1,1240,40)
degerlert kargilagtirldiginda grup II’de saptanan diisiis anlamli kabul edildi
(p<0,05).

Postoperatif 24.saatte 1. grup FVC (0,9610,21) ve IIL. grup FVC (1,3010,43)
degerleri karsilagtinldiginda grup I’deki FVC degerinde saptanan diisiis anlamli
kabul edildi(p<0,05).Yine aym: saatte II. grup FVC(0,73+0,27) ve III. grup FVC
(1,3010,43) degerleri karsilagtirildiginda grup II’deki FVC degerinde saptanan
diisiis anlamh kabul edildi (p<0,05).

Postoperatif 48.saatte II. grup FVC (0,91£0,50) ve III. grup FVC (1,48+0,62)
degerleri kargilastinldiginda grup 11°’deki FVC degerinde gozlenen diisiis anlamli idi
(p<0,05).
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Grafik 13: Gruplara Gére Olgularin FVC Degerleri

Girig

98




" AR, e

FVC % gruplar arasi degerlendirmelerine bakildiginda (Tablo 13,14,15,Grafik 14);

postoperatif 4., 6. ve 48. saatler grup I-II ve grup II-III, 12. saatte grup II-III, 24.
saatte grup I-II arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik bulunmustur (p<0,05).
Grup I’de FVC % giris degeri, normalde beklenen degerinin %73,24+31,66’s1
olup; postoperatif 2. saatte %34,4519,53%ii, 4. saatte %32,0849,09’u, 6. saatte
%28,7019,47’s1, 12. saatte %33,66+17,05°1, 24. saatte %30,8419,20’si ve 48. saatte
%26,91£7,82°s1 oraninda azalmigtir. Grup II’de FVC% giris degeri, normalde
beklenen degerinin %87,50+31,04’1 olup; postoperatif 2. saatte %41,00+20,701, 4.
saatte %47,00£18,137{1, 6. saatte %49,801+19,21°i, 12. saatte %47,54+19,07’s1, 24.
saatte %47,40£14,49’u ve 48. saatte %44,33+16,56’s1 oraninda azalmigtir. Grup
II’de FVC% giris degeri, normalde beklenen degerinin %61,31+22,10°u olup;
postoperatif 2. saatte %32,39+10,26’s1, 4. saatte %32,75%13,15’1, 6. saatte
%31,6418,70°1, 12. saatte %30,6549,33%1, 24. saatte %36,11+£10,36’s1 ve 48. saatte
%41,41+14,93’1 oraninda azalmstir.
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Grafik 14: Gruplara Gore Olgularn FVC % Degerleri

FVC o¢lgiimlerinin grup i¢i degerlendirmelerine bakildiginda (Table 13,14,15,

Grafik 13); Grup I’de FVC girig degerine gore postoperatif 2.,4.,6.,12.,24. ve 48.
saatlerdeki olgiimler anlamh olarak azalmigtir (p<0,05). FVC giris degeri,
2,56+0,70, postoperatif 2. saat 1,02+0,30, 4. saat 1,13+0,31, 6. saat 1,06+0,23, 12.




saat 1,1120,36, 24. saat 0,9610, 21 ve 48. saat 1,05+0,28 olarak dl¢iilmiistiir. Grup
II’de FVC giris degerine gore postoperatif 2.4.,6.,12.,24.48. saatlerdeki
olgiimlerde anlamli azalma saptandi (p<0,05). Postoperatif 2. ile 4.saat, yine 4. ile
48. saatler karsilastinldifinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). FVC giris
degeri, 2,51+0,96 olup; postoperatif 2. saatte 0,91+0,44, 4. saatte 0,7610,34, 6.
saatte 0,7010,25, 12. saatte 0,7240,24, 24. saatte 0,7310,27 ve 48. saatte 0,91+0,50
olarak ol¢iilmiistir. Grup III’de FVC giris degerine gore postoperatif
2.,4.,6.,12.,24. ve 48. saatlerde anlaml farklihk goézlendi. 2., 4., 6., 12. saatler, 24.
ve 48. saatlerde anlamh farklilk gostermektedir (p<0,05).Gozlendigi gibi
postoperatif 24. ve 48.saatlerdeki anlamlilik artig yoniinde olmustur.

FVC% grup i¢i degerlendirmelerine bakildiginda (Table 13,14,15, Grafik 14);
Grup P’de FVC% girig degeriyle postoperatif 2., 4., 6., 12., 24., ve 48. saatler,

ayrica postoperatif 2. saatle 6. ve 48. saatler; 4. saatle 48. saat arasinda anlamli
farklilik saptanmustir (p<0,05). FVC% giris degeri, normalde beklenen degerinin
%73,24431,66’s1  bulunup; postoperatif 2. saatte %34,4519,53’i, 4. saatte
%32,08+9,09'u, 6. saatte %28,70+9,47’si, 12. saatte %33,661+17,05°1, 24. saatte
%30,8449,20’si ve 48.saatte %26,9117,82’si azalmugtir. Grup II’de FVC% giris
degeriyle postoperatif 2.,4.,6.,12.,24. ve 48. saatler ve 4. saatle 48. saat arasinda
anlaml farkhilik bulunmugtur (p<0,05). FVC% giris degeri, normalde beklenen
degerinin %87,50+31,04’1i bulunup; postoperatif 2. saatte %41,00+20,70’1, 4. saatte
%A47,00+18,13%1, 6. saatte %49,80+£19,21°1, 12. saatte %47,54+19,07’si, 24. saatte
%47,40£14,49°’u ve 48. saatte %44,33%16,56’s1 azalmistir. Grup III’de FVC%
girig degeriyle postoperatif 2.,4.,6.,12.,24. ve 48. saatler arasinda, 6. saatle 48. saat
ve 12. saatle 24. ile 48. saatler arasinda anlamli farkldik bulunmugtur (p<0,05).
FVC% girig degeri, normal beklenen degerinin %61,31+22,10’u bulunup;
postopefatif 2. saatte %32,39+10,26°s1, 4. saatte %32,75+13,15’1, 6. saatte
%31,64+8,70’1, 12. saatte %30,65+9,33°1i, 24. saatte %36,11£10,367s1 ve 48. saatte
%41,41114,93’1 azalmstir.
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Postoperatif Ek Analjezi Gereksinimlerinin Degerlendirilmesi

Intraplevral grup (grupl), interkostal grup (grup II) ve kontrol grubu (grup III)’nun
postoperatif ek analjezi gereksinimleri, gruplar arasinda kargilagtinldiginda sadece
postoperatif 2. saatte grup I ve grup III arasinda anlamli fark bulunmugtur (p<0,05).
Grup I’de postoperatif 2. saatteki ek analjezi gereksinimi 13,75+14,63 mg iken grup
III'de 32,91%16,84 mg olarak artmustir. Grup II’deki degeri ise 17,50+15,44 mg’dir
(Tablo 16, Grafik 15).

Table 16: Gruplarin Postoperatif Ek Analjezi Gereksinimleri Ortalamalari (mg)

GRUPI GRUPII GRUP 111

Postop.2.Saat 13,75%14,63 17,50+15,44 32,91+16,84
Postop.4.Saat 0,000,00 2,50+8,66 5,00+11,67
Postop.6.Saat 5.00+11.67 2.50+8.66 7,50+13,56
Postop.12.Saat 6,25+11,50 6,66+12,30 5,00£11,67
Postop.24.Saat 10,00+12,61 12,50420,05 11,25+14,47
Postop.48.Saat 15,00£15,66 11,661+19,46 15,00£15,66

35

- ‘3\\ ——GRUP I |

25 —=s—GRUP Il ||

20 \ —4—GRUP Il

15 \
A e

10 ‘\
N

T - 1 T T T

Analjezik (mg)

Postop.2.st Postop.4.st Postop.6.st Postop12.st Postop.24.st Postop.48.st
Zaman (Saat)
Grafik 15: Gruplara Gére Olgularin Ek Analjezik Gereksinimi

Postoperatif ek analjezi gereksinimlerinin grup i¢i degerlendirilmesi (Tablo 16,

Grafik 15): Grup D’de postoperatif 2. saatteki ek analjezi gereksinimi
(13,75+14,63) 4.saatteki degeri (0,00+0,00) ile karsilastinldiginda, 2.saatteki talep
artis1 istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Postoperatif 4.saatteki ek analjezi gereksinimi ile 24.saatte saptanan deger

(10,00+12,61) karsilastirldiginda 24. saatteki talep artisi istatistiksel olarak anlamh
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bulunmugtur (p<0,05).Yine 4.saatte saptanan deger ile 48.saatte saptanan
(15,00+£15,66) artis yoniindeki deger anlamh bulundu (p<0,05).

Postoperatif 6.saat saptanan ek analjezik gereksinimi (5,00+11,67) ile 48.saatte
saptanan degerler kargsilastinldiinda, 48.saatte saptanan artis yoniindeki deger
anlaml 1di (p<0,05).

Grup II’de postoperatif 2. saatte saptanan ek analjezik gereksinimi (17,50+15,44)
ile 4.ve 6.saatlerde saptanan, (2,5018,66 mg)‘lik degerler kargilagtinldiginda ilaca
duyulan gereksinim azalma yo6niinde olup anlamlhi bir farkliik gdstermekteydi
(p<0,05).

Postoperatif 6.saatteki saptanan ek analjezi gereksinimi, 48.saatteki degerle
(11,66119,46) karsilastinldifinda istatistiksel olarak anlamli bir artig gosterdigini
saptadik (p<0,05).

Grup III’de postoperatif 2. saatte saptanan (32,91+16,84 mg ) deger ile 4.saatte
(5,00£11,67mg), 6.saatte (7,50+13,56mg), 12.saatte (5,00+11,67mg) ve 24.saatte
(11,25+14,47mg) saptanan degerler karsilagtirildiginda ek analjezi gereksiniminin
azalmasi seklinde seyreden ve tiim bu zamanlarda anlamhilik gosteren farklihiklar
saptandi (p<0,05).
Postoperatif 4.saatte saptanan degerler ile 48.saatte saptanan (15.00+15,66mg)
degerler karsilastirildiginda analjeziye gereksinim artisi seklinde seyreden anlamli
bir farklilik saptand: (p<0,05).

Postoperatif arteriyel kan érneklerinde pH, PO2, PCO2 degerlendirilmesi

Intraplevral analjezi (Grup I), interkostal blok (Grup II) ve kontrol grubunun (Grup
III) arteriyel kan oOrneklerindeki pH, PO2, PCO2 degerlerinin preoperatif ve
postoperatif 2.,4.,6.,12.,24. ve 48. saatlerde saptanan degerler; gruplar arasinda
karsilastinldiginda sadece, preoperatif pH degerlerinde, Grup I ile III ve Grup II ile
I1I arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Grup I’de preoperatif pH 7,451+2,64
iken; Grup II'de 7,46%3,05 ve Grup IlI’de 7,41+4,35 olarak bulunmustur.
Preoperatif ve postoperatif 2.,4.,6.,12.,24. ve 48.saatlerde kan gazi analizlerinde
Pa0O2 ve PaCO2 deperleri gruplar arasinda kargilagtirldiginda anlamlhi bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 17).
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“ GRUPI GRUP II GRUP I
pH p02 PcO2 pH pO2 PCO2 pH pO2 pCO2
PREOP. |[7,45+2,64 |80,78+10,46 |35,79+1,99 |7,4613,05 |83,12+12,26 (35224435 |7,4144,35 |83,52+11,59 |41,49+13,46
POSTOP. |7,38+4,18  [99,13+28,53 |37,71+3,99 [7,3912,87 |98,65+37,59 |36,686,24 |7,36+5.80 |97,15+21,48 |45,17+9,19
2.8T
POSTOP. |[7,4046,60 |93,31431,11 |34,66+7,81 |7,3943,58 |97,54424,38 |36,54+6,01 |7,37+8,08 |86,26+22,46 |41,83+10,21
4.8T
POSTOP. |[7,41£590 |98,93+3561 (37,28+5,09 |7,4142,81 ;02’831“7’4’9 37,2414,47 |7,3847,62 |84,46+19,17 |42,66+11,39
6.ST
POSTOP. |7.42+521 |90,91+24,32 |37,83+5,35 |(7,4243,95 |88,84+27,56 (36,84+6,30 |7,4048,24 |74,33+16,47 |39,94+9,45
12.8T
POSTOP. |7,44+594 |75,47+13,26 |36,73£5,08 |7,4443,55 |76,4949,53 |36,4346,11 |7,40£7,62 |72,30421,79 |41,14+8,81
24.8T
POSTOP. |746+6,15 |74.04+12,75 |35,454,58 |7,45+4,25 |73,4949,12 [36,93+6,69 |7,44+8,00 |[73,37+1503 |40,70+11,57
48.ST
Tablo 1

7: Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif Arteriyel Kan Orneklerinde pH, PO2, PCO2 Ortalama Degerleri
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pH_degerlerinin grup i¢i karsilastirmalarina bakildifinda; (Table 17) Grup I'de,
preoperatif pH (7,45%2,64) degeri ile postoperatif 2.saatte (7,38+4,18), 4.saatte

(7,4016,60) ve 6. saatlerde (7,41£5,90) yapilan kargilagtirmalarda 2. saatte gozlenen

anlamh diisiis,4.saatten baglayan ve 6.saatte de devam eden anlaml artiga doniiserek

preoperatif degerlere yaklagmistir (p<0,05).

Postoperatif 2.saatteki pH degeri ile 6., 12. (7,4215,21), 24.(7,4415,94) ve 48.saatte
(7,4616,15) saptanan degerler kargilagtinldiginda 2.saatten baslayarak 48.saate
kadar kademeli olarak devam eden anlamli bir artis gézlendi (p<0,05).

Postoperatif 4.saatte saptanan pH degenn (7,40+6,60) ile 48.saatte saptanan
(7,4616,15) deger ve yine 6.ve 12.saatlerde saptanan degerler, 12.saat ile 24.saatler
arasinda saptanan degerler karsilagtinnldiginda siireklilik gosteren anlamli kabul
edilen bir artis gozledik (p<0,05).

Grup II’de, preoperatif pH degeri (7,4613,05) ile postoperatif 2.saatte (7,391+2,87),
4 saatte (7,3913,58), 6.saatte (7,4112,81) ve 12.saatte (7,4213,95) yapilan
karsilagtirmalarda 2. ve 4.saatlerde gozlenen anlamh diigiis, 6. ve 12. saatlerde her
ne kadar yiikselise doniismiis ve bu yiikselisler istatistiksel olarak anlamli bulunmus
ise de (p<0,05) preoperatif degeri yakalayamamustir.

Postoperatif 2. ve 4. saatlerde saptanan pH degeri ile 6.,12. ve 24 .saatlerde saptanan
degerler (7,4413,55) ve 48.saatte (7,45+4,25) saptanan degerler karsilastinldiginda
6. saatte baglayan 12.,24. ve 48.saatlerde de siireklilik gosteren, istatistiksel olarak
anlaml bir artig gézlendi (p<0,05).

Postoperatif 6. ve 12. saatlerde saptanan bu degerler 24. ve 48. saatlerde saptanan
degerlerle karsilagtirildiginda yine devamlilik arzeden kademeli ve anlamli bir artig
gostermekteydi (p<0,05).

Grup III’de preoperatif pH degeri (7,4114,35) ile postoperatif 2.saatte saptanan pH
degeri (7,36+5,80) kargilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir diisiis saptandt
(p<0,05).

Postoperatif 2.saat, 4.saat (7,3718,08) ve 6.saatlerde saptanan degerler (7,3817,62),
48. saatte saptanan degerlerle(7,4410,00) karsilagtinildiginda, 2. saatte baglayan
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kademeli olarak devam eden ve 48. saatte belirginlesen ve istatistiksel olarak
anlamhilik arzeden bir artig gézlendi (p<0,05).

Pa02 deferlerinin grup ici karsilastirmalarina bakildiginda; (Tablo 17) grup I’de
preoperatif PaO2 (80,78+10,46) ile postoperatif 2.saat (99,13428,53) ve
48.saatlerde saptanan PaO2 degeri (74,04+12,75) karsilastirildiginda anlamli fark
bulunmugtur (p<0,05).2.saatte artis geklinde goriilen bu farklibk, 48. saatte

preoperatif degere gore azalig sekline doniismiigtiir.

Yine 2.,6.ve 12.saatler ile 24.ve 48.saatler arasinda anlamh farklihklar saptandi
(p<0,05).2.saat ile 24.saat (75,47+13,26) arasindaki farklilik diisiis yoniinde oldugu
gibi 48. saatte de (74,04+12,75) bu diisiis biraz daha derinleserek devam etmekte
idi. (p<0,05).6.saat (98,931+35,61) ile 24.saatler (75,47+13,26) arasinda ise farklilik
diigiis yoniindeydi.48.saat (74,04+12,75) ile aradaki farklilik yine anlamhilik tastyan,
diisiis yoniindeydi.

Postoperatif 12.saat (90,91124,32) ile 24.saatler (75,47+13,26)de oldugu gibi
12.saat ile 48. saatler karsilagtinldiginda anlamlilik yine diigits yoniindeydi
(p<0,05).

Grup II’de ise preoperatif PaO2 degeri (83,12+12,26) ve postoperatif 2.saat
(98,65137,59) degerleri, 48. saat degeri (73,4919,12) ile anlamlilik gostermekteydi
(p<0,05). Bu saatlerde saptanan farklilik, 48. saatte fazla olmak iizere diisiis
yoniindeydi.

Postoperatif 4.(97,541424,38) ve 6.(102,83194,90) saatler; 24.(76,4919,53) ve
48.saatler (73,4919,12) ile karsilagtirildiginda anlamh farkhihiklar gozledik (p<0,05).
4. ve 6.saatlerde, 24. ve 48. saatlerdeki degerler karsilastinldiginda farklhilik yine
diigiis yoniindeydi. Bu diisiigiin 48. saatte daha belirgin bir hal aldigim saptadik.
Grup III’de preoperatif PaO2 degeri (83,52+11,59) ile 48. saatte saptanan PaO2
degeri (73,37+15,03) anlamh farklilik gostermekteydi (P<0,05).Bu farklilik diger
saatlerde Ig(‘izledjgimjz gibi yine diigiis yoniindeydi.

Postoperatif 2.saatin (97,15+21,48) saptanan degerini 4.,12.,24. ve 48. saatlerdeki
degerlerle karsilagtirdigimizda anlamli farklilik bulduk (p<0,05).
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- 2.saat degeri ile 4.saat (86,26122,46), 12.saat (74,33+16,47) ve 24.saat
f'(72,30i21,79) degerleri kargilagtirildiginda saptanan farklihiklar gittikge derinlesen
":' diigiis yoniindeydi. 48. saatte her ne kadar diisiis gozlense de diger zamanlara gore
biraz daha yiizeyellesmis olarak saptandi (p<0,05).

Postoperatif 6.saatte saptanan deger (84,46+19,17), 12. ve 48 saatlerde saptanan
 degerlerle kargilagtinldiginda farklilik, giderek derinlesen diisiis yoniindeydi
-;f (p<0,05).

. PaCO2 deferlerinin grup ici argilastirmalaria bakildizinda (Tablo 17); Grup I
.. ve Grup II’de PaO2 degerleri kargilagtinldiginda anlamli fark bulunamad:
(p>0,05). Grup III’de ise sadece postoperatif 2.saat (45,1749,19) ile 4.saat
(41,83£10,21) arasinda anlamh farklilik saptadik (p<0,05).Bu farklilik, yine gittikge
artan diisiis yoniindeydi.
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TARTISMA VE SONUC

Postoperatif analjezide segeneklerin ¢ok genig bir yelpazeye dagilmig olmasi, hasta
seciminin yamsira teknik ve ajan segimini de gerektirmektedir. Subjektif bir
yakinma olan agrinin degerlendirilmesi sonucu yapilacak tedavi, hastaya zarar
vermeyecek sekilde, uygulanmasi kolay, etkili bir yontem olmali ve deneyimli bir
ekibin gozetiminde uygulanmalidir. Boylece, postoperatif agrnmin yaratacag
olumsuz etkiler onlenirken hastanin erken mobilizasyonu ile
siiresinde de kisalma saglanabilmektedir (5).

hastanede kalis

Akut ve kronik posttorakotomi agnsi, hastalarin hastanede kalig siiresinin
uzamasina neden olarak maliyetin artmasina, hastalanin yasam kalitelerinin
diismesine ve iiretkenliklerinin azalmasina yol agar (47).

Torasik cerrahiyi takiben, ortaya ¢ikan postoperatif agrimn etkili bir analjezi ile
giderilmesi, iyilesmeyi hizlandirarak; sonuglan iyiye yonlendirir. Bu amagla degigik
yontemler kullamlmasina ragmen aym etkiyi gosteren ilaglarin birlikte
kullanilmasina dayanan agn tedavisiyle daha iyi bir analjezi saglanir (48).
Torakotomiden sonra kalici toraks agris: siktir. Bu, genellikle kanserin ilerlemesi ya
da tekrarlamasiyla olur. Torakotomi sonrasi agndan kaginmak igin, perioperatif
donemde etkili analjezi teknikleri uygulanmalidir. Farmakolojik tedavi yontemleri;
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, trisiklik antidepresanlar, antiepileptikler ve
opioidleri igerir. Bazi hastalar da ise daha karmagsik agn tedavi yontemlerine
gereksinim duyulabilir. Bu tedavi yontemleri ise, sinir bloklarn:, fizik tedawvi,
sempatektomi, kriyonéroliz ya da spinal kord stimiilasyonunu igerir
(49).Giiniimiizde uygulanan ¢ok yonlii agri tedavi yontemleri sayesinde, hem gii¢lii
bir analjezi elde edilebilmekte hem de yan etkiler en aza indirilebilmektedir (4).
Torakotomi
azaltmaktadir. Cerrahi sonrasi, agriya bagh Oksiirme ve derin solumanin

sekresyon birikimine,

sonrasi postoperatif ~ komplikasyonlari

agrinin  giderilmesi,

yetersizligi; atelekteziye, pnémoniye ve solunum
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yetersizlifine neden olabilir. Agn kontrolii; yararlari yaninda yan etkilere de zemin
hazirlayabilir. Bunlar; solunum depresyonu, biling bulanikligi, biling kaybi ve
yeterli 6ksiirmenin azalmasi gibi durumlardir.

Ilk defa 1984’de Reistad ve Kvalheim, bupivakainin intraplevra! enjeksiyonunun,
postoperatif analjezide etkili oldugunu bildirmiglerdir. Ancak bir ¢alismada ise
intraplevral % 0,5°lik bupivakain ile plasebo, torakotomiyi takiben her 4 saatte bir
verilip; karsilasinldiginda postoperatif analjezi agisindan yararli olmadigi rapor
edilmigtir (50).

Mcllvaine ve arkadaglari torakotomi yapilan 38 gocukta postoperatif analjezi igin
intraplevral bupivakain kullandiklarinda yeterli analjezi sagladiklarini, herhangi bir
toksik reaksiyon veya komplikasyon gozlemediklerini bildirmislerdir (51).

Kambam ve arkadaglan torasik cerrahi uygulanan 24 hastada, intraplevfal
bupivakain wuygulayarak; lateral ve posterior torakotomilerde etkili analjezi
sagladiklarimi; ancak anterior torakotomide analjezinin yetersiz oldufunu
bildirmiglerdir. Uyguladiklar1 bupivakain ya da plasebonun intraplevral
verilmesinden 20 dakika sonra agni skorlarinda belirgin bir diigme saptadiklarin,
bupivakain uygulanan grupta kullamilan narkotiklerin toplam miktarimn da daha
diisiik oldugunu bildirmiglerdir (52).

Diger bir ¢alismada ise, intraplevral bupivakainin FEV1 ve FVC iizerine olumlu
etkisinin oldugunu ve HKA ile morfin gereksiniminin azaldigmi, bunun sonucunda
da, intraplevral bupivakainle torakotomi sonrasi postoperatif yeterli analjezi
sagladiklarini rapor etmiglerdir (53).

Baz1 arastirmacilar, intraplevral verilen lokal anestezigin plevradan diffiize olarak
interkostal sinirleri bloke ettigini bildirmiglerdir (54,55).

Bir bagka caligmada ise intraplevral bupivakainin preoperatif ve postoperatif
solunum fonksiyon testleri iizerine etkisini kargilagtiran aragtirmaya rastlanmadig
bildirilmektedir.

Torakotomiyi takiben solunum fonksiyonlari, yapilan cerrahi girisime ve gikarlan
akciger dokusunun bityiikliigiine gore degisiklikler gostermektedir. Torakotomi

sonrasi postoperatif analjezi igin intraplevral bosluga verilen ilaglann direne
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olmasim engellemek amaciyla konulan toraks direnlerinin bir siire i¢in (15-30 dk)
kapali1 tutulmasi dnerilmektedir (56).

Biz de ¢aligmamizda; tramadol+bupivakain+serum fizyolojik’ten olugan 20 ml'lik
voliimii, [1 ml tramadol (50 mg), 10ml bupivakain, 9 ml serum fizyolojik] ameliyat
sirasinda, lateral pozisyonda, kanama kontrolii yapildiktan ve plevral biitiinliik
saglandiktan sonra uyguladik. Onerildigi gibi 20 dakika drenleri kapali tuttuk.
Intraplevral tramadol+5upivakain+serum fizyolojik verilen grupla (grup I) kontrol
grubu olan preemptif tramadol verdigimiz grup (gruplll) arasinda ek analjezik
ihtiyaci1 bakuimindan sadece postoperatif 2.saatte anlamli farklihik bulduk. Ek

analjezik gereksinimi, intraplevral grupta 13,75114,63 mg kontrol grubunda
32,91+16,84 mg idi. Goriildiigii gibi infraplevral grupta, ek analjezix gereksinimi
belirgin olarak daha diigiiktii.

Pnémonektomi ve lobektomi yapilan olgularda, SOll].Ill.lﬂl' fonksiyonlart ve analjezi
agisindan fark bulunmamasim, verilen ilacin toraks boglugunda diliie olmasina ve
kateterlerden drene olmasina bagladik.

Literatiirde tramadol’iin intraplevral kateterden uygulandigin1 bildiren bir galigmaya
rastlamadigimizdan, bu yolla verilen tramadol’iin etkili olup olmayacag, etki
ediyorsa etki zamam ve siiresi hakkinda bilgi edinemedik.

Calismamizda serum fizyolojik+bupivakain’e ekledigimiz ve intraplevral
uyguladigimiz tramadol’iin bu teknikteki etki mekanizmasi heniiz bilinmemektedir.
Direkt plevradan diffiize olup interkostal sinirlere etki ederek analjezi saglayabildigi
gibi, aksonal transportla medulla spinalise tagmmarak da analjezi saglayabildigi
goriigiindeyiz.

Tavsanlarda yapilan bir ¢galigmada, bupivakainin intraplevral verilmesiyle; plevral
araliktan diffiize olup interkostal adaleye gegerek analjezi olusturdugu bildirilmigtir.
Olusan intraplevral analjezinin interkostal sinir bloguna da neden oldugu
gosterilmistir (57). Cavino, insanlarda da intraplevral analjezinin interkostal sinirleri
aym sekilde etkiledigini agiklamigtir. Bu etki sekli, intraplevral analjezinin ve yol
agtify interkostal blogun postoperatif agn tedavisinde uygulanmasinin yararh
olabilecegini gostermesi agisindan 6nemlidir (58).
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Reistad ve Stromskag, kolesistektomi, tek tarafli meme ameliyati ve bobrek
cerrahisi yapilan 81 hastada, 20 ml tek doz adrenalinli bupivakain soliisyonunu
intraplevral uyguladiklarii ve 78'inde yaklagik 10 saat siiren tam bir analjezi elde
ettiklerini yaymlamuglardir (59).

Biz ¢aligmamizda, intraplevral bupivakain+tramadol uyguladigimiz olgularda
ortalama analjezi siiresini yaklagik 8 saat olarak saptadik. Aradaki bu farki, toraks
drenlerinden olan lokal analjezik kaybmma ve torakotomi sonrasi olusan agrimn;
kolesistektomi, meme ve bobrek cerrahisi sonrasi olugan agrilardan daha siddetli
olmasmna bagladik. Bizim olgulannmizin tiimiinde toraks dreni vardi. Halbuki
Reiestad ve arkadaglarinin g¢aligmalarindaki olgularin higbirine toraks dreni
uygulanmamigt: (59).

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, insizyonun posterior ucundan yerlestirilen
kateter yoluyla verilen lokal anestezik ajanlarin, analjezik etkisinin maksimum
olacag: bildirilmigtir. Bu hastalarda lokal anestezik dagilimimi saglamak amaciyla
olgularin, sirt iistii pozisyonda tutulmalan gerektigi vurgulanmaktadir (60).
Caligmamizda, intraplevral grupta kateter, insizyonun arka ucundan yerlestirildi.
Lokal anestezik enjeksiyonunu takiben, hastalanmiz 5 dakika siireyle srtiistii
pozisyonda tutulduktan sonra, 45 derece oturur pozisyona alindilar.

Bir ¢aligmada, intraplevral uygulamadan sonra, hastalar 1 saat oturur pozisyonda
tutuldugunda, yeterli bir analjezi olugmadigi; 15 derece trendelenburg
pozisyonunda tutulduklarinda ise analjeziyle birlikte sempatik blokajin olustugu ve
Homer Sendromu goriildiigi bildirilmistir (61). Parkinson ve arkadaglar1 da, 15
derece trendelenburg pozisyonunda uyguladiklann intraplevral 20 ml %0,5
bupivakain ile 2 hastada Homer Sendromu olustugunu bildirmiglerdir (62).
Caligmamizda olgularimizin higbirinde Horner Sendromu gozlemedik.

Bir bagka ¢aligmada, torakotomi yapilan 14 hastada, intraplevral bolus tarzinda
(%0,5, 15-20ml) ve devamli infiizyon seklinde uygulanan (%0,25) bupivakainin
tatmin edici bir postoperatif analjezi olusturmadig bildirilmektedir. Ancak
intraplevral olarak uygulanan lokal anestezigin splaknik sinirler, frenik sinir ve

sempatik zinciri de bloke edebilecegi agiklanmigtir (63).




Pankreas kanser agnlarinda, intraplevral 8 ml %0,5 bupivakain ile 24 saat siiren tam
bir analjezi elde edilmigtir. Bu aragtinicilar intraplevral lokal anestezik
uygulamasmin ¢6lyak pleksus blokajmna iyi bir alternatif olup iist karin ve
toraksdaki patolojik agnlarn bir ¢ogunda yararh bir teknik olabilecegini
agiklamiglardir (64).

Torakotomi gegiren 50 olguda operasyon bitiminde, intraplevral kateter takilip
%0,5’lik 75 mg bupivakain verilerek 8 saatte bir tekrarlandifinda iyi bir
postoperatif analjezi saglanmigtir. Bu metodun solunum performansim diizeltip
¢abuk mobilizasyon saglayarak erken dénemde postoperatif komplikasyonlari
azalth@ goézlenmigtir. Tim kateterler postoperatif 8.giin ¢ekilmis herhangi bir
komplikasyona rastlanmamigtir (65).

Biz de olgulannmizda intraplevral araliga, 20 ml’lik voliimii 8 saatlik aralarla
kateterle uyguladik. Postoperatif 24 saat sonra intraplevral katetcri gektik ve
herhangi bir komplikasyon gelistigini gozlemedik.

Brismar ve arkadaslan yaptiklar galigmada intraplevral yolla verilen bupivakainin
plazma konsantrasyonu ile analjezik etkisi arasinda bir iligki olmadigm
gostermiglerdir. Aragtirmacilar, bupivakain i¢ine adrenalin eklenmesinin analjezi
siiresini uzatmaktan ¢ok; bupivakainin kan konsantrasyonunu diigiirmek icin
kullanilabilecegini bildirmiglerdir (66). Diger bir ¢aligmada da, bupivakainin
adrenalinsiz verilse bile plevral alandan emiliminin ¢ok yavas oldugu rapor
edilmistir (67).

Bu bilgiler ve adrenalinin neden olabilecegi kardiyovaskiiler yan etkiler
diigiiniilerek; g¢alismamizda kullandifimiz bupivakain+tramadol’e adrenalin
eklememeyi uygun gordiik.

Bir klinik ¢alismada %0,75 bupivakain, intraplevral analjezi i¢in 3u ml voliimde
verildiginde, yiitksek kan konsantrasyonuna bagl lokal anestezik toksisitesi
gelismistir. Bunun sonucunda %0,75 bupivakainin rutin intraplevral analjezi igin
kullamlmasinin uygun olmadigs rapor edilmistir. %0,5’lik bupivakainin 20 ml’lik
miktarmin intraplevral enjeksiyonuyla olduk¢a uzun analjezi siiresi saglandif

bildirilmistir (34).
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Biz de galigmamizda %0,5 bupivakainden 10 mi+1 ml tramadol (50 mg)+9 ml
serum fizyolojikten olusan 20 ml’lik voliimii uyguladik ve oldukga iyi kalitede bir
analjezi sagladik. Herhangi bir sistemik toksisite bulgusuna da rastlamadik.
Torakotomi yapilan hastalarda, birgok nedenden dolayr intraplevral analjezi
basansiz olabilir. Bunun nedeni; torakotomi drenajiyla bupivakainin kaybi, plevral
mesafe igine biriken kan ve doku sivilariyla bupivakainin dilite olmasidir (68).
Intraplevral analjezi igin gok sayida kateter kullantmimin, ilacin plevrada daha iyi
dagilimiyla intraplevral analjezi kalitesini arttirdigi bildirilmistir (68). Infant ve
¢ocuklarda da (yeni dogan ve 15 kg iistii) torakotomiyi takiben cerrahi sirasinda
intraplevral kateter konarak 6nce adrenalinli %0,25°lik bupivakainin 0,625 mg/kg
yiikleme dozu, sonra 1,25mg/kg/saatten devamli infiizyon dozuyla giivenilir ve
etkin bir postoperatif analjezi saglanabilecegi iddia edilmektedir (69).

Bir ¢alismada, elektif torasik cerrahi gegirecek ASA I-II risk grubuna dahil, 20
hastamn yarisina, cerrahi bitiminde T4 hizasindan intraplevral kateter konulmus.
Diger yansina ise ekstraplevral kateter takilip 20 ml %0,5 bupivakain 6 saatlik
aralarla tekrarlanarak, kapatilan drenler 30 dakika sonra agilmugtir. Uygulanan
bupivakainin ekstraplevral verilmesiyle daha derin analjezi saglandif; solunum
fonksiyon testlerinden FVC ve FEVI degerlerinin arttis bildirilmigtir (70).
Enjeksiyonlarin aralikli yapilabilecegi gibi; devamli ekstraplevral interkostal sinir
bloguyla da postoperatif analjezi saglanabilecegi bildirilmektedir (71).
Posterolateral torakotomi sonrasi devamli ekstraplevral interkostal sinir bloguyla
postoperatif agni kontroliinde, lidokainin bupivakaine esit etki sagladifn rapor
edilmigtir (71).

Bupivakainin ekstraplevral mesafe igine infiizyonla verilmesinin; torakotomi
sonrasi agn kontroliinde etkili oldugu anlagilmistir. Lokal anestezik ile tekrarlanan
interkostal sinir enjeksiyonlan ya da degisik interkostal sinirlere yerlegtirilen kateter
yardimiyla analjezi saglanabilir (72). Son yillarda, Sabanathan ve arkadaslan
ekstraplevral tiinel yoluyla interkostal sinirlere lokal anestezik verilmesini
onermiglerdir (73).

Ekstraplevral kateter teknigiyle 40 hastaya yiiksek doz lidokain infiizyonu
uygulayan galigmacilar, (%2’lik lidokain 2 ml/2saat, 480 mg/24 saat).21 hastada
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analjezinin milkemmel oldugunu ve ek narkotik uygulanimina gereksinim
duyulmadifini; 17 hastada ise analjezinin yeterli oldugunu; ancak 1-3 kez narkotik
gereksinimi  duyuldufunu, 2 hastada ise bu yontemin etkili olmadigim
‘_ bildirmiglerdir (75).
3 Bagka bir ¢aligmada ise, kateter teknigiyle 21 hastaya 80 mg lidokainin her 6 saatte

bir verilmesiyle (320 mg/24 saat total doz) saglanan analjezinin miikemmel oldugu
bildirilmektedir (74).

Bupivakainin ilk 24 saatte 5 mg/kg, ikinci 24 saatte 3 mg/kg dozlannda
ekstraplevral infiizyonuyla toksik etki ortaya ¢ikmadan erken postoperatif donemde
yeterli analjezi saglandigi, postoperatif donemde solunum fonksiyonlarinin ve kan
gazlarnin bunu destekledigi yaymlanmstir (72,75). Ekstraplevral kateterin 48 saat
yerinde birakildifi, bupivakainin interkostal sinirlere olduk¢a iyi dagildigi ve
enfeksiyon gozlemediklerinden s6z etmekteydiler (72).

Biz, interkostal blok uyguladigimiz olgulanmiza operasyon bitiminde kanama
kontrolii sonrasinda plevral biitiinliik saglanmasim takiben total 9 ml bupivakain+1
ml tramadol (50 mg)’ii toraksa girilen interkostal aralifin bir iist ve bir altindan

uyguladik. Bupivakain uzun etkili oldugundan tek doz interkostal blok uyguladik ve
buna ek olarak postoperatif 24 saatlik siiregte HKA ile IV 5 mg/sactten trarﬁadol
infiizyonuna bagladik.

Toraks cerrahisi sonrasi uygulanan torasik epidural analjezi, tagidigi bazi risk ve
yan etkiler nedeniyle uygun olmayabilir. Bu nedenle ektraplevral interkostal
analjezinin torasik epidural analjeziye alternatif oldugu rapor edilmistir (75). Bu
caligmada, elektif lobektomi yapilan 30 olgunun yansma ektraplevral kateter
yerlestirilip devaml bupivﬁkain infiizyonuyla ekstraplevral interkostal sinir blogu
(T3-T6); diger yansina ise torasik epidural kateterle bupivakain+fentanyl
kombinasyonun infiizyonu verilmig. Sonugta, her iki teknigin de postoperatif
solunum fonksiyonlarimn diizeltilmesi ve agrimin giderilmesi agisindan etkili ve
giivenli oldugu bildirilmigtir (75).

Toraks cerrahisi gegiren bir grup hastaya, interkostal blokaj igin %00,5'lik
bupivakaine 2 mikrogram/kg klonidin ilavesiyle erken postoperatif donemde ¢ok iyi
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agr1 kontrolii saglanmig; bunun sonucunda da arteriyel oksijenizasyonun diizeldigi
rapor edilmigtir (76).

Opioidlerin diger analjeziklerle kombine kullamlmasi; kullanilan toplam analjezik
dozunu azalttigindan solunum depresyonu riskini diigiirdiigii bilinmektedir. Birlikte
kullamldiklarinda opioidlerin solunum depresyonu riskini arttirmayacak ya da tek
bagma kullamildiklarinda, en az opioidler kadar analjezi olugturabilecek ve yan
etkileri minimal diizeyde olan analjezik arayiglan giiniimiizde de siirmektedir.
Tramadoliin akut ve kronik agn tedavisinde oldugu kadar, postoperatif agr
tedavisinde de etkin analjezi olusturdugu bilinmektedir (77). Tramadol'iin sinir
uglarindan noradrenalin alintmimi inhibe, seratonin salmmimini ise stimiile ederek
hem opiod benzeri olmayan bir mekanizma ile etki gosterdigi, hem de n(mii)
reseptorii iizerinden analjezi olugturdugu bilinmektedir. Tramadol'iin kardiovaskiiler
sistem iizerine klinik agidan olumsuz bir etkisi yoktur. Hatta akut myokard
enfarktiisiinde agr1 tedavisinde kullanildiga da bildirilmektedir (77). Son giinlerde,
HKA gibi agn kontrol yontemlerinin yayginlagmasina paralel olaral postoperatif
analjezik amagh tramadol kullanimi artmigtir (77).

HKA'de bazal infizyon kullamlip kullamlmamasi konusunda degisik goriisler
vardir. McKenzine ve arkadaslann bazal infiizyon uygulamasimin HKA etlﬁnligiﬁi
arttrdifim savunurken (78), Vinik ve arkadaglar, bunun analjeziye katkisimn
olmadigm hatta; ilag tiiketimini ve yan etki olasilifim arttirdigini bildirmektedirler
(79). HKA yontemiyle tramadol kullaniminda ister bolus doz ve bazal infiizyon,
isterse sadece bolus doz kullamilsin, giinde 400 mg'in asilmamas: 6nerilmektedir.
Yine de literatiirde, bu dozu asan birgok ¢aligmaya rastlanmaktadir (77). Bolus
doza siirekli bazal infiizyonun da eklendigi bu ¢aligmada IV HKA ile tramadol'iin
daha yiiksek dozda tiiketildigi bildirilmistir (77). Tramadol'iin HKA ile bolus olarak
IV yoldan uygulanimimin subkutan uygulamaya gore, klinikte hemodinamik ve
solunumsal agidan bir farkliik olusturmaksizin daha etkin bir anaijezi sagladig
bildirilmigtir (77).

Bizim ¢alismamizda, 20 mg bolus doz (30 dakika kilitli kalma siiresi) ile Smg/saat

bazal infiizyon seklinde tramadol uyguladik. Posttorakotomi agrisi, bilinen en




siddetli agnlardan oldugundan, 500 mg/24 saat IV tramadol'i HKA ile destekledik.
Analjezi yetersiz geldiginde 25-30 mg IV meperidin uyguladik.

Bir ¢aligmada, tramadol uygulamasima bagh eritrodermiyle birlikte; makiilopapiiloz
deri reaksiyonu gelistigi rapor edilmistir. Tramadol'iin olusturdugu bu deri
reaksiyonlar nadirdir ve genellikle de iyi huyludur (80).

Biz, 36 olgumuzun sadece birinde makiilopapiiloz deri reaksiyonuna postoperatif
l.giiniin sonunda rastladik. Tramadol'iin kesilmesi ve steroid verilmesiyle
lezyonlarin geriledigini gozledik. Hastamuzda daha Once opioidlerle ya da
tramadol'iin ashmi olusturan maddelerle c¢apraz reaksiyon gelisip duyarli hale
geldiginmi disiindiik.

Klinik bir galigmada, torakotomi somrasi1 IM siirekli ketorclak infiizyonuyla
(perfiizatorle ilk 24 saatte 3 mg/saat gidecek sekilde %1'lik keterolaktan, ikinci 24
saatte ise 1,5 mg/saatten gidecek sekilde) postoperatif analjezi saglanmig, boylece
opioid gereksiniminin begte bir oranda azaldig: rapor edilmistir. Ancak keterolak’m
bu olumlu etkileri yamnda trombosit fonksiyonlann ve kanama diyatezi iizerine
olumsuz etkileri de vardir. Bobrek yetmezligi ve bronkospazm da olusturabilecegini
bildiren yayinlar da g6ze ¢arpmaktadir (5). g
Torasik cerrahi gegiren 30 hastada, diklofenak IV 2mg/kg/saatten iki giin siireyle
devaml infiizyon seklinde uygulanip; plasebo ile karsilagtnldiginda diklofenak
alanlarda morfin tiketiminin 1.giin %60, 2.giin %76 oranlarinda azaldif
gozlenmigtir.Diklofenak grubunda daha yiiksek oranda postoperatif analjezi
saglandig, arteriyel oksijenizasyonun artti31 ve PaCO2 artiginin ise daha az oldugu
saptanmigtir (81).

HKA, postoperatif analjezi elde etmede etkili bir yontem olarak giderek artan
oranlarda klinik kullamma girmektedir (46).Klasik intramuskiiler ilag
uygulamalaniyla kargilagtinldiginda; HKA nin ¢ok daha yararli oldugu anlagiimigtir
(44). Agn etkin bir gekilde giderilirken, hastanin uygulamada aktif rol almasi
sonucunda psikolojik destek de saglanmaktadir (1). Yapilan bir galigmada HKA nin
belirgin bir sekilde plasebo etkisinin de oldugu saptanmugtir. Plasebo etkisinin
effektif olup serebrospinal sividaki substans P ve endorfinle uyumlu oldugu
bildirilmigtir (44). '
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Tamsen ve ark., HKA kullanan iki hastada solunum depresyonu bildirmislerdir. Bu
durum s1v1 replasmaniyla diizelince hipovolemiyi neden olarak gostermislerdir (82).
Son zamanlarda yapilan bir bagka galigmada HKA ile buprenorfin alan hastalardan
birinde solunum depresyonu bildirilmigtir. Bu nedenle HKA’nin, etkisi hizla
baglayip siiresi kisa olan ve kiigiik dozlarla verilebilen ilaglar igin uygun oldugu
sonucuna varilmigtir (83 ). Bennett ve ark., her hasta i¢in uygun dozlan, ilag
karakteristiklerini belirleyen g¢aligmalar gerektigini rapor etmiglerdir. HKA’de
tehlikeli apne periyodlaninin olmadigmi ve solunum fonksiyonu iizerine olan
etkisini degerlendirmek i¢in FEV1 ve FVC parametrelerini kullandiklarinda bir fark
saptayamadiklarim bildirmiglerdir (84).

Calismamizda, kullandigimiz yontemlerin solunum fonksiyonu iizerine etkisi,
alinan arteriyel kan 6rneklerinde bakilan pH, PO2, PCO2’nin postoperatif 2., 4., 6.,
12., 24., ve 48. saatlerdeki sonuglarina gore degerlendirildi. Elde ettigimiz sonuglara
gore; HKA’ nin solunum fonksiyonu iizerine olumlu etkileri oldugunu gozledik.
Postoperatif donemde opioidler ile siirekli ve etkin bir analjezi elde edebilmek igin,
ilacin uygulama seklinin, uygulanan analjezik konsantrasyonuna egit bir plazma
konsantrasyonu saglamasi gerektigi bilinmektedir. Lehmann’in yaptifi bir
caligmada, bu amagla ¢ok sayida opioidin HKA’de kullanmimi kargilagtinlmig ;}e
sonugta her tiirlii opioidin kullanilabilecegi; ancak ilacin etki siiresine gore, bolus
doz ve kilitli kalma siirelerinin dogru programlanmasi gerektigi bildirilmistir (85).
Morfin, petidin, tramadol ve fentanil gibi opioidlerle etkin bir analjezi saglandig ve
HKA ile yan etki gelisme olasihifinin da daha diisiik oldugu sonucuna varilmigtir
(85).

Genel Cerrahi, Uroloji ve Obstetrik-Jinekoloji kliniklerinde operasyon gegiren 300
hastaya HKA ile IV ketorolak, tramadol ve buprenorfintketorolak kombinasyonu
verilmis. Ilk 24 saatte postoperatif analjezi, biling durumu, sistolik ve diyastolik kan
basmnci, kalp atim hiz1 degerlendirilmis ve kullamilan ilaglar arasinda etki giicii
yoniinden bir fark bulunamamugtir. Sonugta; HKA kullammnin hastalarin
hemodinamisinde fark olugturmayan, giivenilir bir yontem oldugu kanisina

varmiglardir (45).

76




HKA, intravenoz, intramuskiiler, epidural, subkutan, sublingual ve rektal yol gibi
¢esitli yollardan uygulanabilmektedir. Heniiz, etkin bir analjezi elde etmek igin
kullanilacak ila¢ dozlariyla ilgili bir fikir birligi olusmamustir. Intravenoz uygulama,
diger uygulama yollarina gére daha sik kullanilmaktadir. 1988-1992 yillan arasinda
HKA ve geleneksel yontemler karsilastirildiginda HKA ile daha diigiik agr skorlan
elde edilmistir (1). Morfin, petidin ve tramadol’iin intravenz yoldan HKA’de
kullanimiyla baz1 hastalarda sedasyon gelistigi rapor edilmigtir (1).

Biz de ¢aliyjmamizda, postoperatif analjezi amaciyla, HKA’yi intravenoz
uygulamay1 tercih ettik. Bu amagla “bolus doztbazal infiizyon” doz gemasim
kullandik. Tramadol’iin bolus dozunu segerken 6nerilen degerleri (20mg) goz oniine
aldik ve kilitli kalma siiresini de 30 dk. olarak belirledik. Uygulamalarimiz
sonucunda gruplarin higbirinde belirgin sedasyona rastlamadifimiz gibi solunum
depresyonuyla da hig kargilagmadik.

Tramadol'in morfine gore daha az solunum depresyonu yaptiga ve end-tidal CO2
basincina etkisinin olmadig ileri siiriilmektedir (77).

Elektif torakotomi uygulanan 32 olguda, intraven6z HKA ile postoperatif analjezi
saglamada morfin ve fentanilin analjezik etkinlikleri, solunum fonksiyon testlerin_e
ve hemodinamik parametrelere etkileri arastinlmigtir. Grup I’deki olgulara 0,04
mg/kg morfin yiikleme dozunu takiben ve 10 dakikalik kilitli kalma siireleriyle 1
mg’lik bolus dozu; grup II’deki olgulara ise 0,4 mikrogram/kg fentanil yiikleme
dozunu takiben 10 dk’lik aralarla 10 mikrogram’lik bolus dozu uygulanmig ve
sonugta her iki grupta da HKA yontemiyle solunum fonksiyonu, kan basinci ve kalp
atim hiz1 iizerinde olumsuz bir etki gézlenmedigi bildirilmistir (3).

HKA’nin avantajlari yamnda bazi komplikasyonlar1 da vardir. Bunlar, ozellikle
solunum depresyonu, sedasyon, idrar retansiyonu ve kagint1 gibi daha gok verilen
narkotik ilacin dozuna bagh olarak gelisen komplikasyonlardir (3). Hodsman’mn
verdigi bilgilere gore postoperatif donemde analjezik olarak opioid kullaniminin en
onemli ¢ekincelerini; bulantt ve kusma, kaginti, idrar retansiyohu, tolerans,
bagimlilik ve birakinca yoksunluk sendromu geligmesi olugturmaktadir (86).

Bizim ¢aligmamizdaki 36 olgunun sadece 1’inde 48.saatte idrar retansiyonu gelisti.
Ancak herhangi bir girigim gerektirmeden diizeldi. |
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Bazen bu komplikasyonlar &liimciil olabilmektedir. Oliimlerin asil nedenini
opioidlere bagh solunum depresyonu olusturmaktadir. Bu nedenle arastirmacilar,
solunum depresyonunun erken farkedilmesine gok Gnem vermektedirler (3). Bir
bagka ¢alisma da HKA uygulamalan sirasinda intravendz meperidin ve epidural
sufentanil kullanilan 2 hastada cihazdan kaynaklanan teknik nedenlerle solunum
depresyonu geligmis; ancak sorunsuz tedavi edildigi bildirilmigtir (87).Yine morfin
kullamimiyla 10 hastadan 1'inde, fentanil-bupivakain kombinasyonu ile 10 hastadan
I’inde, fentanil ve buprenorfin alan 30 hastadan 2’sinde solunum depresyonu
izlendigi bildirilmigtir (3,88).

Biz galigmamizda, HKA yonteminde kullandigimiz tramadol ile olgularda yeterli
analjezi sagladik ve higbir olguda solunum depresyonu gozlemedik.

HKA uygulamas: sirasinda solunum depresyonu goriilmesine eslik eden faktorler
arasinda; ileri yas, yitksek doz narkotik verilmesi, beraberinde verilen sedatif ve
hipnotik ilaglar, onceden uyku-apne sendromunun bulunmasi, teknik hata ve
hemgire takibinin yakindan yapilmamasi sayilabilir (3).

Caligmamizda, yukarnida da belirttigimiz gibi higbir olguda solunum depresyonu ve
buna bagli énemli bir sorun yasamamamizin nedenlerinden biri de yogun bakim
{initemizdeki yakin hemsire takibidir. L
HKA uygulamasi sirasinda goriilebilecek solunum depresyonu
degerlendirilmesinde arteriyel kanda PCO2 takibi, degerli bilgiler vermektedir (3).
Erken postoperatif dénemde (ilk 24 saat i¢inde) anestezik gazlarin eksreksiyonu
sirasinda hipoventilasyon ve oOksiirilk refleksinin baskilanmas: hipoksiyi arttirr.
Operasyondan sonraki 48 saatlik siiregte solunum fonksiyonlan ve arteriyel kan
gazlanindaki = degisiklikler devam eder. FEV1 degerleri  postoperatif
komplikasyonlann en iyi gostergelerinden biridir (2). FVC degerlerindeki azalma
hem obstriiktif hem de restriktif tipte bozuklugu gostermektedir (2,3). Torakotomi
sonrast akciger kompliyans: ileri derecede bozulmaktadir. Kompliyansta, gogiis
duvan ve Vdjyafragmamn inspiryumdaki hareketi ve akcigerin elastilZyeti etkin rol
almaktadr (2).

Bizim olgulanimizda, postoperatif erken dénemde interplevral, interkostal ve

preemptif analjezi gruplarmin FEV1 degerleri kargilagtinldifinda saptanan
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azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. FVC degerlerinde ise gruplar
arasinda karsilagtirmalar anlamli idi. Grup II’de postoperatif 4.,6.,12..24. ve
48.saatlerdeki oOlgiimler, diger gruplara gore anlamli derecede azalmigti. Bu
gruptakilerde yapilan operasyonlar, 4 adet lobektomi ve 1 adet pnémonektomi
seklindeydi. Ug grubu olusturan tiim olgularin FEV1 ve FVC 6lgiimleri preoperatif
degerlerine gore, postoperatif donemde onemli diigiigler gosterdi. Olgularimizda
gozledigimiz postoperatif FEV1, FVC ve PaO2’daki diisiisleri, akciger dokusunun
¢ikarilmasina, akciger kompliyansinin bozulmasina ve kesi yeri agrisina bagladik.

Vital kapasitede goriilen azalmanin operasyondan hemen sonra olmayip 12. saatten

sonra yavag yavas arttifn belirtilerek yogun bakimda tutulmayan hastalarin ilk
geceden biiyilk riske atildig bildirilmistir. Bu nedenle 6zellikle torakoabdominal
cerrahi geciren hastalarin postoperatif ilk 24 saatlerinde yogun bakim iinitesinde
gozlem altinda tutulmalann onerilmektedir (3). Torakotomi sonrasi yeterli dozda
analjezik verilmeyen olgularda hipoksemi ve hiperkarbi olustugu bildirilmistir (6).
(Caligmamizda, torakotomi gegiren olgularda postoperatif hipoksemi ve hiperkarbi
gozlendi. Bunun nedenini, olgularin ASA II-III grubunda yer almas: ve uygulanan
operasyonlarin da pnémonektomi, lobektomi ve biil ligasyonu gibi major akciger
girisimlerinden olmasma bagladik. Intraplevral gruptaki olgulardan 6’smna
lobektomi, 3’iine pnemonektomi, interkostal gruptaki olgulardan 4’iine lobektomi,
1’ine pnemonektomi, kontrol grubunda yer alanlardan 4’iine lobektomi ve 1’ine biil
ligasyonu yapilmusti.

Hem morfin hem de fentanilin intravenéz HKA yoOntemiyic uygulanmasiyla
postoperatif dénemde iyi bir analjezi saglandig1 gibi solunum fonksiyonlarinin da
daha kaliteli oldugu kamtlanmigtir. Bu nedenle; torakotomi operasyonlar
sonrasinda intravenéz HKA uygulamasimin ideale yakin bir tedaviye olanak verdigi
goriigii, aragtirmacilar tarafindan kabul edilmistir (3).

Postoperatif agrinin 6nlenmesinde preemptif analjezinin etkin rol oynayabilecegini
gostermek amaciyla yapilan bir ¢alismada; preoperatif intramiiskiiler norfin, rektal
indometazin ve interkostal bupivakain yontemleri uygulanmigtir. Ancak,
postoperatif agrinin ve analjezik tiiketiminin azalacag hipotezi dogrulanamamigtir.
Yalnizca bu ilaglarnin klinikte beklenen normal etkileri goriilmiigtiir. Olgularin

79




postoperatif arteriyel PCO2 degerleri ve solunum fonksiyon testleri anlamlh
degisiklik gostermemistir (89).

Calismamizda, kontrol grubu olgularimizda, preemptif olarak operasyondan 15-20
dakika once 50 mg tramadol intravenz olarak uygulandi. Bu grupta, diger iki gruba
goére postoperatif 2. saatte PaCO2'nin anlamli derecede arttifn goriildii. Biz, bu
artiga postoperatif agrinin zemin hazirladigim diisiindiik.

Torasik cerrahi yapilan hastalara, erken postoperatif donemde, agr1 kontrolii
amaciyla preoperatif donemde cerrahi insizyondan 6nce 10mg/ml ropivakain ile cilt
infiltrasyonu uygulanmis ve olgularda diigiik agri skorlari bulunmusgtur (90).

Lateral torakotomi gegiren 40 olgunun yarisina morfin ve meloksikam igeren
preemptif analjezi ve preinsizyonel bupivakainle interkostal blok uygulanmig; diger
yarisina ise serum fizyolojik ile interkostal blok uygulanmigtir. Her iki gruba HKA
ile 72 saat morfin verildiginde preemptif analjezi ile birlikte interkostal blogun
uygulandifi grupta agn skorlanmin diigiik; morfin tiikketiminin de azaldif
gozlenmigtir (91,92).

Torasik cerrahi sonrasi hastalarin bir béliimiine lumbar intratekal yol ile 200 mcg
morfin ve 20 mcg sufentanil; kontrol grubuna ise herhangi bir drog verilmemistir.
Postoperatif donemde ise her iki gruba da intravendéz HKA ile morfin infiizyonu
baglanmigtir. Postoperatif agrnnin degerlendirilmesinde (istirahat ve oksiiriikle);
intratekal 20 mcg sufentanil ve 200 mcg morfin alan grupta agn skorlarimn disiik
oldugu goriillmiigtiir. Yine postoperatif ilk 24 saatte morfin ihtiyacinda anlamh bir
azalmanin oldugu ve daha yiiksek kalitede bir analjezi saglandig: bildirilmistir.
Hasta 6ksiirdiigiinde ise bu etki, daha da belirginlestiginden postoperatif solunum
fonksiyonlan agisindan bu fark 6nemli bulunmugtur (55).

Posterolateral torakotomiden sonra, T4-T5 aralifina yerlegtirilen epidural kateterden
metilprednizolon verilmesinin, postoperatif analjezi saglamadif: rapor edilmistir

(92). Son zamanlarda lumbar epidural yolla verilen nalbufin’in de (10-20 mg)
torakotomi sonras: yeterli postoperatif analjezi saglayamadif bildirilmektedir (93).
Epidural analjezi, intraplevral analjezi ve interkostal bloga gore uygulanabilirligi
daha zor bir tekniktir (94).
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Bir galigmada, 1. gruba tek doz intravendz bolus 150 mg tramadol, 2. gruba
baglangigta, 2 mg bolus epidural morfin, devaminda ise 0,2 mg/saatten epidural
morfin infiizyonu verilmig, ayrica; her iki gruptaki hastalara HKA ile morfin
infiizyonu uygulanarak, HKA ile morfin tiiketiminde ve agn skorlarinda gruplar
arasinda fark bulunmadif bildirilmistir. Sonugta da, postoperatif analjezi saglamak
i¢in cerrahi sonunda verilen tek doz intravendz 150 mg tramadol’iin kateterden
verilen morfine esit analjezi sagladigx gozlenmistir (94).

Epidural yolla verilen tramadol’iin, morfin benzeri analjezik etki gosterdigi ve
postoperatif analjezi saglamada; ciddi bir yan etki olusturmaksizin uwzun siireli
kullamlabilece@i rapor edilmistir (94,95,96). Ayrica, epidural analjezinin akciger
komplikasyonlarim1 da azalthg bildirilmigtir (48). Torakotomi uygulanan
hastalarda, solunum depresyon riski diigiik oldugundan tramadol, 6zellikle tercih
edilmektedir (94). Tramadol'le kiyaslandiginda opioidlerin kullamldig1 ¢aligmalarda
daha fazla hipoksi goriilmiigtiir (22,44,93,94). Opioidlerin uygulandif vakalarda
goriilen solunum depresyonun nedeni beyin sapinin CO2 ve hipoksiye cevabinin
azalmasidir. Opioidlere gore tramadoliin daha az solunum depresyonu yapmasinin
nedeni, analjezik etkilerine non-opioid reseptér mekanizmalarinin aracilik etmesidir
(22,97).

Elektif torakotomi yapilacak 207 hastaya operasyondan 2 saat dnce torasik epidural
kateter (T4-5 -T8-9) yerlestirilip; fentanil+bupivakain infiizyonu baglanarak
operasyon siiresince devam edilip ameliyat sonunda da HKA ile devaia ettirilmistir.
Hastalarin %70,5'inde ameliyat giiniinde yeterli postoperatif analjezi saglanmug,
%78’inde cerrahiden sonraki 1. giinde, %91'inde ise cerrahiden sonraki 2. giinde
agrn kontroliiniin ¢ok iyi oldugu bildirilmistir. Erken postoperatif dénemde,
hastalarin higbirinde epidural katetere bagh komplikasyon (nérolojik sekel, spinal
kord infarktiisii gibi) gozlenmemigtir (98). Akciger kanseri nedeniyle opere olan bir
olguda erken postoperatif donemde parapleji gelismesinde, uygulanan epidural

analjezi suglanmistir. Ancak bunun; torakotomi pozisyonu ve/veya intraoperatif
hipotansiyonun spinal kord kan akimini azaltmasiyla olugtugu bildirilmigtir (99).
Biz ¢aliymamizda torakotomi sonrasi postoperatif donemde, bir hastada iiriner

retansiyon, bir hastada da iirtiker diginda baska bir komplikasyona rastlamadik.




Caliymammzin sonu¢larina gire; torakotomi sonrasi intraplevral ve interkostal
analjezi yontemlerinin, preemptif analjeziye gore daha etkili bir postoperatif
analjezi sagladign gozlendi. Intraplevral ve interkostal blok seklinde uygulanan
bolgesel analjezi yontemlerine ek olarak, IV HKA ile analjezik infiizyonu
yapilmasinin postoperatif analjezi kalitesini daha da arttiracagi sonucuna vardik.
Preemptif analjezi ile birlikte uygulanan IV HKA’nin, torakotomiye bagh agriy:
ortadan kaldirmada yeterli olmadig: izlenimini edindik.
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Calismamizda posterolateral torakotomi planlanan olgularda postoperatif analjezi
amaciyla p (mii) opioid reseptoriine yiiksek afinite gosteren santral etkili sentetik
opioid olan tramadol’i ve uzun etkili bir lokal anestezik ajan olan bupivakaini
intraplevral ve interkostal uyguladik. Aynica tramadol’ii, preemptif olarak kontrol
grubuna uyguladik Bu ii¢ yontemin analjezik etkinliklerini, postope:atif solunum
fonksiyonlarina etkilerini ve ek analjezik gereksinimlerini kargilagtirmay1
amacladik.

Calisgmamizi ASA II-III grubunda yer alan, yaglar1 30-84 arasinda degisen 12’si
kadin, 24°ii erkek toplam 36 olguda gercgeklestirdik.

Olgularn higbirine premedikasyon yapilmadi, kateterizasyon ve monitorizasyonu
takiben standart genel anestezi uygulandi. Entiibasyonda ise ¢ift limenli tiip
(karlens tiip) kullanilda.

Rastgele 3 gruba ayrilan olgulara plevral biitiinliik saglandiktan sonra 1. gruptakilere
intraplevral analjezi(IP), II. gruptakilere interkostal blok(IK) ve III. gruptakilere ise
preemptif analjezi(kontrol grubu) uygulandi.

Tablo 6: Gruplara uygulanan yontem ve ilag dozlan

Uygulanan Yéntem ve Ila¢c Dozlar

GRUPI(iP) 10 ml % 0.5 Bupivakain + 9 ml % 0,9 NaCl + 1 ml (50 mg) Tramadol

(No:12) Toplam Voliim 20 ml

GRUP 1 (iK) 9 ml % 0.5 Bupivakain + 1 ml (50 mg) Tramadol
(No:12) Toplam Voliim 10 ml

GRUP I[I (K) Preoperatif 15 dak. Once IV 50 mg Tramadol
(No:12)
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Operasyon sonunda cilt dikisine baslandiginda, biitiin hastalara IV HKA yontemi
ile 5 mg/saatten tramadol infiizyonuna baslandi ve 24 saatlik siire¢te devam ettirildi.
I. grupta yer alan hastalara (intraplevral grup), operasyon esnasinda plevral aralifin
apeksine yakin yerden kateter yerlestirilip 10 ml %0,5 bupivakaint9ml %0,9
NaCL+ 1ml tramadol olmak iizere 20 ml voliim, 8 saatte bir tekrarlanarak 24 saatlik
siirecte uyguland.

II. grupta yer alan hastalara (interkostal grup), operasyon sonunda 9 ml %0,5
bupivakain ile Iml tramadol olmak iizere total 10 ml voliim, toraksa girilen
interkostal araligin bir iist ve bir alt interkostal sinirlerine uygulandi.

I1. grupta yer alan hastalara (kontrol grubu) ise preemptif olarak, operasyondan 15
dakika 6nce IV 50 mg tramadol uygulandi.

Postoperatif 2., 4., 6., 12., 24. ve 48.saatlerde istirahat ve oksiiriik konumunda VAS
ve VRS ile postoperatif agn degerlendirildi.

Postoperatif istirahat ve oksiiriik sirasindaki VAS degerleri, intraplevral, interkostal
ve kontrol gruplann arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik
gostermemekteydi. Grup i¢i deferlendirmelerde ise her ii¢ grupta da postoperatif 2.,
4., 6., 12., 24. ve 48.saatlerde VAS (istirahat ve Oksiiriikle) degerlerinde anlaml
azalmalar gozlenmistir (p<0,05).

VRS degerleri, gruplar arasinda karsilagtirildiginda, istirahatte anlamli bir farklilik
gozlenmezken; Oksiiriik halinde ise 48.saatte grup I ve III arasinda anlaml bir fark
gozlenmigtir (p<0,05).

Postoperatif solunum fonksiyon testlerinden FEV1 ve FVC degerlenc:rildiginde ise
gruplar arasinda klinik olarak belirgin bir farkhilik goézlenmedi. Tiim gruplarda
FEV1 ve FVC degerleri, preoperatif degerlere gore anlamli azalmalar gosterdi
(p<0,05).

Postoperatif agn skorlari ve solunum fonksiyon testlerinde gruplar arasinda anlamh
farklibiklar gozlenmezken; ek analjezik gereksinimlerinde farklihiklar bulunmugtur
(p<0,05).

Ek analjezik gereksinimi, gruplar arasinda kargilagtinldifinda postoperatif 2. saatte
grup I ve III arasinda anlamh bir fark bulunmustur (p<0,05). Grup I’de ek analjezik
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gereksinimi 13,75%14,63 mg iken grup 11’de 32,91+16,84 mg diizeyine kadar artig

gostermistir.

Cahsmamizin sonuglarmma gore; torakotomi sonrasi intraplevral ve interkostal
analjezi yontemlerinin, preemptif analjeziye gore daha etkili bir postoperatif
analjezi sagladi®s gozlendi. Intraplevral ve interkostal blok seklinde uygulanan
bolgesel analjezi yontemlerine ek olarak, IV HKA ile analjezik infiizyonu
yapilmasinin postoperatif analjezi kalitesini daha da arttiracagi sonucuna vardik.

Preemptif analjezi ile birlikte uygulanan 1V HKA’nin, torakotomiye baglt agriyi

ortadan kaldirmada yeterli olmadi izlenimini edindik.
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