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OZET

Amag¢: Calismamizda 3 ve 3 ten fazla kot fraktiirii olan hastalarin farkl
analjezi yontemleri kullanarak agr1 derecelerini  karsilastirmayi, pulmoner
komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini gruplar arasinda karsilastirmay1

amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda IV aneljezi, interkostal blok, erector spina
plan blok ve TENS yontemlerini etkinlik acisindan karsilastirmay1 planladik.

Her grup icin 20-80 yas aras1 arag i¢i trafik kazasi, ara¢ dis1 trafik kazasi, darp
veya diisme gibi kiint travmalar sonucu bagvuran 20 yetigkin travma hastas1 se¢gmeyi
planladik. Calismamizda hastalarda toraks bilgisayarli tomografide tek tarafli, 3 veya
daha fazla kot fraktiirii olan, kardiyovaskiiler ve abdominal olarak stabil olan, ayrica
herhangi bir cerrahi prosediir uygulanmayan, hemotoraks ve pndmotoraksi olmayan,
karaciger ve bobrek yetmezligi olmayan, sedatize veya entiibe olmayan, mental
durumu normal olan hastalar1 se¢gmeyi1 planladik.

Hastalar hastaneye yatis sirasinda 4 gruptan herhangi birisine kapali zarf
randomizasyon yontemiyle dagitildi.

Agr1 derecelerinin karsilastirilmas1 amaciyla VAS (Visual analog score)
kullanilmas1 planlandi. Yapilan tedavilerin her hasta i¢in 4 giin boyunca uygulanmasi
planland1 ve planlanan tedavi Oncesinde istirahatte ve Oksiiriikle VAS degeri, oda
havasinda oksijen satlirasyonu, tansiyon ve nabiz 6l¢iilmesi planlandi. Ayrica islem
Oncesi ve 4. giin istirahatte SFT Olcililmesi planlandi. Planlanan islem sonrasi 30. dk,
2.,3. ve 4. glinlerde VAS degeri, oda havasinda oksijen satlirasyonu, tansiyon ve nabiz

degerlerinin 6l¢iilmesi planlandi.

Bulgular: Calismaya katilan 80 hastanin 61°1 erkek (%76.2), 19°u (%23.8)
kadindi. 49 hastanin (%61.3) travma nedeni diisme iken, 14 hasta (%17.5) AITK, 11
hasta (%13.8) ADTK, 5 hasta (%6.25) hayvan saldiris1 ve 1 hasta (%1.3) darp
nedeniyle basvurdu. Hastalarin 73’iinde (%91.3) atelektazi ve pnodmoni gibi herhangi
bir komplikasyon gériilmezken, 1V analjezi grubunda 4, TENS grubunda 2 ve IKSB
grubunda 1 hasta olmak iizere 7 hastada (%8.7) komplikasyon gelisti. ESPB grubunda



ise hi¢ komplikasyon goriilmedi. Dort hastada hi¢ ilave analjezi ihtiyaci olmamakla
birlikte en fazla analjezi ihtiyaci 8 idi. Ortalama ilave analjezi ihtiyaci 3.44 idi. En
yuksek VAS degeri islem Oncesi Oksiiriikte ol¢iiliir iken en diisiik VAS degeri ise 4.

giin istirahatte ol¢iildii

Sonug: Toraks travmasi sonrasi kaburga kiriklar1 ¢ok sik goriilen bir durumdur.
En sik semptom agri ve dispne olmakla birlikte Oliime kadar gotiirecek
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlar1 6nlemede en dnemli
etken yeterli analjezi ile agrinin giderilmesidir.

Tedavide en sik kullanilan yéntem IV analjezi olmakla birlikte yaptigimiz
calismada Erector Spina Plan Blogu (ESPB) ve Interkostal Sinir Blogu (IKSB) yapilan
hastalarda ilave analjezi ihtiyacinin ve komplikasyonlarin daha az oldugunu, hasta
memnuniyetinin daha fazla oldugunu gordiik. TENS grubunda ilave analjezi ihtiyaci
daha fazla ve SFT degerindeki artis daha az idi. Bunu da TENS’ in agir travmalarda

etkinliginin daha az olmasina bagladik.

Anahtar Kelimeler: Erector spina plan blogu, kot fraktiirii

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF ANALGESIA
METHODS IN PREVENTION OF COMPLICATIONS IN
PATIENTS WITH ISOLATED MULTIPLE RIB FRACTURE

ABSTRACT

Aim: In our study, we aimed to compare the pain levels of patients with 3 and
more than 3 rib fractures using different analgesia methods, and to compare

pulmonary complications and hospital stay between the groups.
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Materials and Methods: In our study, we planned to compare 1V analgesia,
intercostal block, erector spina plane block and TENS methods in terms of
effectiveness.

For each group, we planned to select 20 adult trauma patients aged 20-80 years
who presented with blunt traumas such as in-vehicle traffic accident, non-vehicle
traffic accident, beating or falling. In our study, the patients were unilateral on thorax
computed tomography, had 3 or more rib fractures, were stable in cardiovascular and
abdominal terms, did not undergo any surgical procedure, did not have hemothorax
and pneumothorax, did not have liver and kidney failure, were not sedated or
intubated, and had normal mental status. We planned to select patients.

The patients were distributed to any of the 4 groups by the closed-envelope
randomization method at the time of hospitalization.

It was planned to use VAS (Visual analog score) to compare pain degrees. It
was planned to apply the treatments for each patient for 4 days and before the planned
treatment, it was planned to measure the VAS value at rest and with coughing, oxygen
saturation in room air, blood pressure and pulse. In addition, it was planned to measure
PFT (pulmonary function test) at rest before the procedure and on the 4th day. After
the planned procedure, 30. Minutes, 2nd,3rd and on 4th days, it was planned to
measure the VAS value, oxygen saturation in room air, blood pressure and pulse

values.

Results: Of the 80 patients who participated in the study, 61 (76.2%) were male
and 19 (23.8%) were female. The reason for trauma was falling in 49 patients (61.3%),
14 patients (17.5%) due to VTA (vehicle traffic accident), 11 (13.8%) patients due to
nVTA (non-vehicle traffic accident), 5 (6.25%) animal attacks and 1 (1.3%) patient
due to assault. While no complications such as atelectasis and pneumonia were
observed in 73 of the patients (91.3%), complications developed in 7 (8.7%) patients,
including 4 patients in the IV analgesia group, 2 patients in the TENS group, and 1
patient in the ICNB (Intercostal nervous block) group. No complications were
observed in the ESPB group. Although there was no need for additional analgesia in

four patients, the greatest need for analgesia was 8 doses. The mean need for

vii



additional analgesia was 3.44 doses. The highest VAS value was measured in cough

before the procedure, while the lowest VAS value was measured at rest on the 4th day.

Conclusion: Rib fractures after thoracic trauma are very common. Although
the most common symptoms are pain and dyspnea, it can cause complications that
can lead to death. The most important factor in preventing these complications is pain
relief with adequate analgesia.

Although the most commonly used method in treatment is 1V analgesia, in our
study, we found that the need for additional analgesia and complications were less,
and patient satisfaction was higher in patients who underwent Erector Spina Plan
Block (ESPB) and Intercostal Nerve Block (ICNB). The need for additional analgesia
was greater and the increase in PFT value was less in the TENS group. We attributed
this to the less efficacy of TENS in severe traumas.

Keywords: Erector spina plane block, rib fracture
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GIRIS VE AMAC

Travma mekanik, kimyasal, termal veya diger ¢evresel enerji degisikliklerinin
viicudun tolerans simirim1 asarak viicudumuzda zarara yol agmasidir (1). Diinya
genelinde 6zellikle gelismekte olan tilkelerde 45 yas alt1 geng popiilasyonun 6liim ve
sakatlik sebeplerinin basinda gelmektedir (2). Toraks travmasi ise kiint ve penetran
travmaya bagl gogiis kafesi ve igindeki organlarin yaralanmalarini ifade eder (3).
Toraks travmalari, tiim travmalar i¢inde hastaneye basvuruda en sik 3. nedendir (4).

Travmaya bagl oliimlerde ise tiim 6liim nedenleri arasinda 3. sikliktadir (5).

Kosta fraktiirleri toraks travmasi sonrasi en sik goriilen klinik durumdur.
Toraks travmasi sonrasi hastaneye yatan hastalarin ¢gogunlugunu olusturur (6). Kosta
fraktiirleri, eslik edebilen komplikasyonlar sebebiyle olduk¢a genis klinik yelpazelerle
karsimiza ¢ikabilmektedir. Kosta fraktiirleri, akciger kontiizyonuna, hemotoraksa,
pndmotoraksa ve akciger laserasyonlarmma yol acabilir (7). Buna ilave olarak
olusturduklart agriya bagli olarak solunum mekanigini etkilemeleri sonucunda
solunum yolu sekresyonlarinin atilamamasi, atelektazi ve pnomoni gibi ciddi
komplikasyonlara yol acarlar ve buna bagli olarak toplum tizerinde ek hastalik yiikii
olustururlar (8). Bu nedenle, yeterli analjezinin erken saglanmasi, bu hastalarin

yonetiminde ¢ok dnemlidir (9,10).

Analjezik tedavinin temel taglari, parasetamol, non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar (NSAID'ler) ve opioidler gibi oral ve intravenoz ilaglardir (9). Bununla birlikte,
siddetli agris1 olanlarda veya komorbiditeleri olan hastalarda, genellikle yeterli
analjezi saglamak ve opioidle iligkili yan etkilerden kaginmak i¢in farkli prosediirlere
ithtiya¢ vardir (11). Ultrason (USG) esliginde interkostal sinir blogu, erector spina
diizlem blogu ve TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) bu

yontemlerden bazilaridir (12,13).

Bu c¢alismamizda izole multiple kot fraktiirli hastalarda farkli analjezi
yontemlerini kullanarak agr1 degerlendirmesi yapmayi, atelektazi, pndmoni, solunum

yetmezligi gibi komplikasyonlar1 6nlemedeki etkinliklerini kargilagtirmay1 amacladik.



GENEL BILGILER

TORAKS TRAVMALARI

Epidemiyoloji

Travma, ¢cagimizin her tiirlii teknolojik gelismelerine ragmen tiim toplumlarda,
yasamin ilk kirk yilinda basta gelen mortalite ve morbidite nedenidir (14). Toraks
travmasi kiint ve penetran travmaya bagli gogiis kafesi ve icindeki organlarin
yaralanmalarin1 ifade eder. Toraks travmalarimin %70’i kiint, %30’u penetran
yaralanmalardir (15). Travmaya bagl Oliimlerin yaklasik %25‘ini direk toraks
travmasi olusturmaktadir (5). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore yillik
16000°den fazla 6liim toraks travmalar1 sonucu gerceklesmektedir (16). Kiint toraks
travmalarinda en stk mekanizma motorlu ara¢ kazalaridir. Yiiksekten diisme, darp
edilme ise diger sebepleri olusturmaktadir (17,18). Genglerde en sik travma sebebi
trafik kazalar1 iken yaglilarda en sik diismedir. Altmis bes yas {istli travmalarin %40°1

diismeye baghdir (19).

Toraks Anatomisi

Toraks, st kisimda apertura toracis siiperior ve alt kisimda apertura toracis
inferior isimli agikliklar1 olan ve silindire benzeyen viicut boliimiidiir. Iskelet yapisi,
sternum, 12 cift kaburga ve 12 adet torakal vertebra olmak tizere toplam 37 adet
kemikten olusur.

Apertura toracis sliperior anteriorda manibrium sterni, yanlarda her iki 1.
kaburgalar ve posteriorda 1. torakal vertebra govdesi tarafindan sinirlandirilir.
Apertura toracis inferior ise diafragma tarafindan kapatilir ve posteriorda 12. torakal
vertebra govdesi, posterolateralde 11. ve 12. kaburgalarin distal kismi, anterolateralde
7. ve 10. kaburgalarin distal kikirdak uclarinin birlesmesi ile olugan arkus kostarum ve
anteriorda processus xiphoideus tarafindan sinirlandirilir.

1.Toraks iskeleti:

1.1 Sternum: Eriskin bireylerde sternum 3 kisimdan olusur. Bunlar manibrium

sterni, korpus sterni ve processus xiphoideustur.



1.2 Kaburgalar: Sagda ve solda olmak tizere, 12 ¢ift kaburga vardir. Her bir
kaburga, kemik ve kikirdak boliimleri olmak {izere iki boliimden olusmaktadir. Biitiin
kaburgalar columna vertebralis ile eklem yapmakla beraber ilk 7 kaburga sternum ile
dogrudan eklem yaparken 8-9-10. kaburgalar birleserek 7. kaburga ile eklem yaptiktan
sonra sternum ile eklem yapar. 11. ve 12. kaburgalar ise sternum veya diger kaburgalar
ile eklem yapmazlar. Bundan dolay1 yiizen kaburga adini alirlar.

1.3 Torakal vertebralar: Her biri kaburgalarla eklem yapan 12 adet torakal

vertebra vardir.

Toraksin Kiint Travmalari

1.Toraks duvari kontiizyonu
Toraks duvari kiint travmalari yalnizca yumusak dokuyu ilgilendiriyorsa
(kontlizyon, abrazyon, laserasyon) diger viicut bolgelerindeki yumusak doku

hasarlanmalar1 gibi tedavi edilirler.

2. Kaburga kiriklari

Toraks travmasi sonrasi en sik goriilen klinik durumdur. Toraks travmasi
sonrast hastaneye yatan hastalarin cogunlugunu olusturur (6). Kaburga kiriklar1 en sik
4. ve 9. kaburgalar arasinda goriiliir (20). Cocuklarda toraks duvar elastikiyeti fazla
oldugu i¢in kot kiriklar1 daha azdir ve kirik varligi agir bir travmanin gostergesidir
(21). Yash hastalarda ise olusan osteoporoz ile kemik direncinin azalmis olmasi,
kemiklerin kirilganhiginin artmasi, viicut kas kitlesinin azalmasi ve gogiis duvari
elastikiyeti daha az olmasina bagli olarak anatomik savunma mekanizmalar
azalmistir. Bu nedenle hafif travmalarda bile kaburga kirig1 gelisebilmektedir (22).

Kaburga kirigim1 gosteren en O6nemli belirti agridir. Bu hastalarda agr
genellikle toraks hareketine sebep olan 6ksiirme ve nefes alma ile artmaktadir. Postero-
anterior (PA) akciger grafisi ile kiriklarin yaklasik %50°’s1 atlanabilir. Lateral bolgedeki
kot kirig1 belirgin deplase olmadig1 miiddet¢e goriilmeyebilir. Alt kotlar olan 10-11-
12. kotlar ¢cogunlukla torakolomber grafilerde goriilebilir. Bu kotlarin kiriklarinda
abdominal organ yaralanmalar1 eslik edebilir (23,24). Bu nedenle, ultrasonografi veya

tomografi ile organ hasar1 arastirilmalidir.



Kot fraktiirleri pulmoner komplikasyonlara neden olabilmektedirler.
Komplikasyon oranlar1 genellikle fraktiir sayis1 ile dogru orantilidir ve fraktiir sayisi
arttikca komplikasyon orani da artmaktadir (25,26). Bu komplikasyonlarin baglicalari
pnomotoraks, hemotoraks, akciger kontiizyonu, yelken gogiis, pnOmoni ve
atelektazidir. Hemotoraks ve pnomotoraks ise en fazla goriilen intratorasik
komplikasyonlardir (27).

Basit kot kirigimin temel tedavisi agr1 kontroliidiir. Boylece hastada yeterli
ventilasyon ve etkili brong temizligi saglanacaktir. Bu hastalarda ventilasyonu
kolaylagtirmak adina ve diyaframin yer¢ekimi etkisi ile asag1 konumlanmast i¢in bas
30-45 derece ylikseltilmelidir. (23).

Kot kiriklarindaki agrinin sebebi travmatik dokudan serotonin, bradikinin ve
prostoglandin gibi maddelerin salinmasidir. Bu salinan maddeler periferik agri
reseptorlerinin esigini diisiirmektedir. Ayrica plevral irritasyon ve enflamasyonda
agriya sebep olmaktadir. Agri kontroliinde enteral veya paranteral nonsteroid
analjezikler ya da narkotikler kullanilir. En temel tedavi ise paranteral narkotik
verilmesidir.  Aralikli verilen narkotik enjeksiyonu serum yogunlugundaki
dalgalanmalar nedeniyle agr1 kontroliinde yetersiz kalabilir. Siirekli inflizyon ise arada
beklenmeyen degisikliklere yanit vermeyebilir. Bu sikinti, hasta kontrollii analjezi
(PCA, patient controlled analgesia) kullanimi ile asilabilmektedir. PCA ile narkotik
analjeziklerin verilmesinin temel yararlar ila¢ ihtiyacindaki kisisel farkliliklarin ve
serum yogunlugundaki biiylik dalgalanmalarin 6nlenmesidir.

Sadece paranteral narkotiklerin kullanimi ile hastanin konforu ve solunum
depresyonu arasinda dengeyi yakalamak yagli veya solunum fonksiyonlar1 sinirlt olan
hastalarda zor olabilmektedir. Bu nedenle ek ilaglara veya ek yontemlere ihtiyag
olmaktadir. Ek ilag olarak bu hastalarda NSAID’ler kullanilabilir. Bu ilaglar narkotik
kullaniminmi azaltirlar. Verilis yolu oral, rektal, intramiiskiiler ve intravenoz olabilir.
Etkilerini periferik prostaglandin sistemini inhibe ederek gosterirler. Ancak yan
etkileri gastrointestinal sistem irritasyonu ve kanamadir. Bu yan etkilere dikkat
edilerek kullanilmasi gerekmektedir (23). Cok siddetli agrist olan hastalarda bolgesel
anestezi teknikleri olan interkostal sinir blogu, intraplevral analjezi, torasik epidural

blok, erector spina plan blogu tercih edilebilir (24).



Eger toraks travmali hastalarda agri kontrolii iyi yapilmazsa sekresyon
retansiyonu ve atelektazi gelisir. Pnoémoni ise ge¢ donem komplikasyonudur. Bazen

sekresyonlarin etkin temizligi i¢in rijit bronkoskopi yapmak gerekebilir (24).

3. Yelken gogiis

Gogiis duvarmin paradoksal solunumuna neden olan yelken gogiis gelisimi
i¢in, ardisik ii¢ veya daha fazla kaburganin en az iki yerinden kirilmasi gerekir (29).
Ayrica kostokondral bilesim yeri ayrilmalarinda, tek tarafli ya da bilateral gogiis duvari
stabilitesi bozulur ve yelken gogiis gelisebilir (30). Toraks travmali hastalarda
yaklasik %5-13 oraninda saptanir ve tani fizik muayene ile konulur. Inspiryumda kirik
olan bolge igeri ¢oker, ekspiryumda ise disar1 ¢ikarak paradoksal hareket meydana
gelir. Bu durumda akciger ekspansiyonu engellenmis olur. Mediastinal kayma sonrasi
kalbe ven6z doniis bozulur (24).

Bilingli hastada siddetli agr1 ve nefes darlig1 sikayeti olur. Genellikle pulmoner
kontlizyon ile birliktedir. Cekilen PA akciger grafisinde kirilan kotlar ve var ise
parankim hasarlari tespit edilir. Ancak ¢ekilen toraks ve {ist batin tomografileri ile kot
kiriklari, akciger kontiizyonu ve hemopndmotoraks gibi komplikasyonlarin
degerlendirilmesi daha detaylidir (24,31).

Tedavide analjezi ve solunum destegi dnemlidir. Agr1 kesici i¢in narkotikler,
epidural analjezi, hasta kontrollii analjezi ve lokal anestezikler ile interkostal sinir
blogu denenebilir. Ancak tekrarlayan enjeksiyonlar gogiis duvarinda agriya,
pnomotoraksa ve anestezik madde toksisitesine sebep olabilmektedir (32). Bilinen en
etkili tedavi yontemi intermittan pozitif basingli mekanik ventilasyondur. Ancak
mekanik ventilasyon i¢in endikasyon sadece parodoks hareket varlig: degildir. Hasta
takipneik ise, kan gazinda PaO2 basinct 60 mmHg’ nin altinda ve PaCO2 basinci 45
mmHg’den fazla ise mekanik ventilasyon tedavisi uygulanmalidir. Diger bir tedavi
yontemi de CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) ile siirekli pozitif havayolu
basinct saglanmasidir. Spontan solunumu olan hastada atelektaziyi engellemekte ve
kan gazi1 bozulmasini1 6nlemektedir. Yelken gogiis olan hastalarda, akciger kontiizyonu
varlig1 pndmoni gelisme riskini ve mortaliteyi artirmaktadir. Sekresyon temizligi igin
rijit bronkoskopi yapilmasi gerekebilir. Bu hastalarda o6lim oran1 9%10-15

olabilmektedir. Erken donemde Olim nedeni masif hemotoraks veya akciger



kontlizyonudur. Ge¢ donemde ise sebep ARDS (Akut Respiratuar Distres
Sendromu)’dir (24).

4. Sternum kirigi

Toraks travmalar1 akabinde sternum kirig1 daha az goriilmekle birlikte son
zamanlarda emniyet kemeri kullanilmasinin artis1  nedeniyle daha fazla
karsilasilmaktadir. Yaslilarda ve kadinlarda daha fazla rastlanir. Sternum iizerinde
palpasyonla agr ile birlikte lokalize hassasiyet ve solunum sikintis1 semptomlari
olabilir. Tan1 en iyi yan gogiis grafisi ve toraks bilgisayarli tomografisi ile konulur.
Oliim oran1 %1°den azdir. Bu hastalarda myokard etkilenme riski olmas1 sebebiyle
elektrokardiyografi (EKG) ¢ekilmeli ve gereklilik durumunda ekokardiyografi (EKO)
yapilmalidir. Tedavide fazla miktarda ayrilmis kirik uclari yoksa ve agik kirik degilse
agr1 kontrolii ve yaklasik bir ay sirt tistii yatak istirahati yeterli olmaktadir. Fazla
miktarda ayrilmis ve/veya agik kirik olanlarda agik rediiksiyon ve stabilizasyon

yapmak gerekir (24).

5. Klavikula kiriklar:

Fraktiir lokalizasyonunda agr1 ve bi¢cim bozuklugu saptanir. Asirt ayrik
olmadig1 siirece konservatif yontemlerle tedavi yapilir. Tedavide sekiz bandaji
genellikle yeterli olmaktadir. Kallus gelisimine bagh ileri donemde Torasik Outlet
Sendromu (TOS) gelisebilir (33). Norolojik ve vaskiiler yapilarda yaralanmaya sebep

olan fraktiirlerde cerrahi tedavi gereklidir.

6. Skapula kiriklar:
Skapula kiriklar1 travmalarin siddetli oldugunun gostergesi olarak karsimiza
¢ikar. Pleksus brakialis hasarlanmasi ve uzun miiddet omuz hareketlerinde kisitlilik

geligebilir (34). Tedavide omzun immobilizasyonu ve kapali reduksiyon uygulanir.

Nadiren cerrahi gerekir (23,24).

7. Travmatik asfiksi (Perthes sendromu)
Gogiis kafesine olan kompresyon travmasi sonrasi torakoabdominal bdlge

stkigmasi ile siiperior vena kavadaki basing artisinin sonucunda bag-boyun venlerinde



ani tansiyon yiikselmesi meydana gelir. Bunun sonucunda yiiz ve boyundaki kilcal
damarlar riiptiire olur. Bu bolgede kraniofasial siyanoz, petesi, 6dem, subkonjunktival
hemoraji, g6z ¢cevresinde morluklar olusur, beyin 6demine bagli norolojik semptomlar
gelisir. Hasta, bast 30 derece dik olarak yogun bakim sartlarinda monitdrize olarak
takip edilmelidir. Hastalarda inme, konflizyon, korliik, gibi norolojik semptomlar
gelisebilir. Kompresyon uzun miiddet meydana gelmemis ise ndrolojik degisiklikler

kisa zamanda geriye donebilir (24).

Toraksin Penetran Travmalari

Toraksin penetran travmalar kesici delici aletlerle ve atesli silahlarla olan
yaralanmalar olmak tizere iki kisimdir ve biitiin toraks travmalarinin %30'unu teskil
eder (35). Kesici delici alet yaralanmalarinda kiigiik bir bolgede fiziksel etki ve diisiik
basing mevcut olup etraf dokuda daha az hasar meydana gelir. Atesli silah
yaralanmalarinin ise basinci yiiksektir. Buna bagli olarak etraf dokularda siddetli hasar
olusabilir (36).

Kesici delici aletin yeri, bigimi ve gogiis duvar1 ve iginde ilerleyisi tespit
edilmelidir. Bilhassa atesli silah yaralanmasinda giris ¢ikis delikleri ve izledigi yol
tizerindeki organ ve olusumlara da dikkat edilmelidir. Diisiik hizl1 tabanca ve bigak
yaralanmalarimin biiyiik kisminda cerrahi tedavi gerekmez, tiip torakostomi kafi gelir.
Yaranin fiziksel 6zelliklerinin tarif edilmesi gereklidir, ancak giris-cikis delikleri ve

seyri de onemlidir.

1. Klinik

Toraks duvari penetran travmasi olan hastalardada, semptom ve bulgular
dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Gogiis agrist ve nefes darligi en genel
semptomlar olup kesinlikle 6nem verilmeli, nedeni bulunmali ve agiklamasi
yapilabilmelidir. Fizik muayenede goze ¢arpan patolojik bulgular; solunum seslerinin
esit alinamamasi, cilt alti amfizem olmas1 ve yelken gdgiis mevcudiyeti olabilir.
Kardiyak ve hemodinamik degerlendirme ve sok tablosunun erken tan1 almasi da hayat
kurtaricidir. Her durumda oturur/ayakta akciger grafisi ve gereklilik halinde

bilgisayarli toraks tomografisi ¢ekilmelidir. Toraks travmalarinda genel torakotomi

orant %6'dir (37).



Agik toraks duvari yaralanmalari siklikla penetran travmalarda meydana gelir.
Toraks duvari, cismin giris bolgesinde ve tiinel boyunca plevral bosluk ve i¢ organlar
yaralanabilir. Bigaklanma keskin u¢ ile yaralanmadir. Atesli silah yaralanmasinda ise
kursunun enerjisi ve yapisal 6zelliklerine de bagli olarak, direkt basing etkisi ve sok

dalgalari ile doku hasar1 olusur.

2. Radyoloji

Goglis duvart patolojilerinin tani, takip ve tedavisinde radyolojinin 6nemi
penetran gogiis duvari travmalarinda da siirmektedir. Akciger grafisi en sik kullanilan
tan1 yontemi olup kot fraktiirleri, pndmotoraks, hemotoraks, toraks duvarinda yabanci
cisim gibi bircok klinik durumda tan1 koydurucudur. Yan akciger grafisi de sternum
fraktiirlerinde ve patolojinin yerinin tespitinde faydalidir. Klinik durumlarin seyrinin
takibi de PA akciger grafisi ile daha hizli, kolay ve ucuz olarak yapilabilmektedir.
Takip i¢in, kolay, ucuz ve az girisimsel oldugundan dolayi, genellikle bilgisayarli
tomografiye tercih edilmektedir. Ancak siddetli toraks travmali hastalar travmanin
altin standart radyolojik inceleme yontemi olan bilgisayarli tomografi ile
degerlendirilmelidir. Ultrasonografinin toraks travmasi patolojilerinde kullanimi, az
miktarda plevral mayinin tespiti ve daha Onemli olarak plevral mayinin
lokalizasyonunun ve dolayisiyla torasentez yapilacak bdlgenin belirlenmesinde
kullanilabilmektedir.

Bilgisayarli tomografi giiniimiizde akciger grafisinin yerini almaya baglamais,
bilhassa travmada, ¢ok basit yaralanmalar haricinde daha fazla kullanilmaktadir.
Travmada %15 vakada cerrahi girisim ihtiyact olmaktadir. Biiyiikk damarlar, kalp,
mediyasten, boyun, vertebra yaralanmalarinda ve akciger grafisinin kisithh oldugu
diisiiniilen durumlarda bilgisayarli toraks tomografisi kullanilmalidir. Boylece bu
yaralanmalarda erken tan1 ve hizli gerekli miidahale imkan1 saglanabilmektedir. Kalp
yaralanmalarinda ekokardiyografinin de kullanilmasi unutulmamalidir (38). Manyetik
rezonans goriintiileme ise diyafram, aort ve mediyastinal sivi birikimi ve malignite

ayriminda faydalidir (39).

3. Yiizeyel doku yaralanmalari



Penetran yaralanma, delinmelere veya yirtilmalara neden olur. Hukuki olarak
yara ¢ok iyi tanimlanmalidir. Delik yeri dikkatli bir sekilde incelenir (35). Bigak
genisligi, uzunlugu ve diger 6zellikleri de tespit edilmelidir. Alt1 saati gegmeyen
yaralar primer kapatilmalidir. Mermi hissediliyorsa ¢ikartilmali, ¢ikartilmasi miimkiin

olmuyorsa takip edilmelidir (40).

4. Genis gogiis duvar1 yaralanmalari

Genis bir alan1 kaplayan doku kaybinda masif kanama kontrol altina alindiktan
sonra, defekt kapatilmali ve toraks tiipii konmalidir. Doku kaybinin derinligi, genisligi,
doku nekrozunun olugma siiresi ve yayginligi ve siiperenfeksiyon durumu sonucu
belirler. Primer kapama yerine takip ve sekonder yaklagimlar tercih edilmelidir. Uygun

antibiyotik ve analjezikler verilmelidir.

5. Cilt alti amfizemi

Cilt altinda hava olmasidir. Travma hastasinda pnémotoraks mevcudiyetini
ifade eder. Hangi tarafta cilt alt1 amfizem varsa o tarafta pndmotoraks oldugu anlamina
gelir. Travma hastasinda cilt altt amfizem tespit edildiginde pnodmotoraks diisiiniilmeli
ve aragtirllmalidir. 11k gekilen grafilerde tespit edilemese veya yoksa bile sonraki

giinlerde gelisebilir.

6. Gogiis duvarinda yabanci cisim

Goglis duvarinda yabanci cisim, kursun, sagma, sarapnel pargalari, giysi
parcalari, kirikk kemik parcalart ve g¢evresel yabanci cisimler olabilir. Bunlarin
cikarilmasi ile olusacak riskler ve gogiiste kalmasi ile olabilecek komplikasyonlar
dengelenerek yaklasimda bulunulmalidir (41).

Bu yabanci cisimler uzun yillar hi¢bir soruna yol agmadan, hatta varligindan
haberdar bile olunmadan sessizce kalabilir. Yabanci cisme ve bulundugu yere gore

yaklasim olmal1 ve hastaya 6zel tedavi yapilmalidir.

7. Atesli silah yaralanmasi
Toraks duvarinin kemik yapisi atesli silah yaralanmasinda bir seviyeye kadar

koruma saglar. Bununla birlikte esnek ve kavisli yapisindan dolayr mermi veya



sarapnel parcasi yon degistirerek gdgiis duvarina teget bir yaralanma olusturabilir (42).
Intratorasik penetrasyon olmasa bile merminin veya sarapnel pargasinin patlama etkisi
ile gdgiis duvarinda ve komsu akciger parankiminde hasar olusabilmektedir. Toraks
duvarindaki az miktardaki hasar toraks i¢i muhtemel ciddi yaralanmalar agisindan
yaniltici olabilir (43). Mermi ¢ekirdekleri gogiis kafesini terk ederken kemik gibi sert
bir dokuyla karsilagtiklarinda veya dokuda ilerlerken stabilizasyonlarmi kaybedip
takla hareketi sirasinda goglis kafesini terk ettiklerinde gogiis duvarinda farkh
derecelerde doku kaybina sebebiyet verirler. Bilhassa yiiksek kinetik enerjili atesli
silah yaralanmalarinda g6giis duvarinda genis doku kayiplari sz konusu olabilir.
Gogiis duvarinda doku kaybi olan yaralanmalarda acik emici pndmotoraks veya
travmatik gogiis duvari biitlinliigiiniin bozulmasi, travmatik torakotomi, s6z konusu
olabilir. Bu tarz yaralanmalarda akciger gibi komsu organlarda ciddi hasar olmasi
kuvvetle muhtemeldir (40).

Acik emici pndmotoraks, siklikla atesli silah yaralanmasi nedeniyle meydana
gelir ve toraks duvarinda atmosfer basinci ile toraks i¢i basincin esitlendigi biiyiik bir
defekti ifade eder. Bu solunum dinamiklerini bozarak hipoventilasyona ve derin
hipoksiye neden olur (44).

Yiiksek kinetik enerjili mermilerle olugan gogiis duvari travmalarinda %60-70
oraninda olay yerinde ani 6liim gerceklesmektedir. Kiint ve penetran biitiin toraks
travmali hastalarin sadece %10-15’inde torakotomi veya sternotomi gerektigi
bildirilmekle birlikte yiiksek kinetik enerjili atesli silah yaralanmalarinda bu
oran %45-78’lere ¢ikmaktadir ve daha agresif bir tedavi gerekmektedir. Mediasteni
gecen yaralanmalarda 6liim orani yiiksektir. Mermi giris ¢ikis deliklerini muayenesi
ile muhtemel hasar alan yerler hakkinda fikir sahibi olmak miimkiindiir (40).

Atesli silahlar ile meydana gelen yaralanmalarin tamami karmagsik
yaralanmalardir ve birbirinden farkli 6zelliktedirler. Mermilerin canli doku iizerinde
olusturdugu hasar, kinetik enerjileri ile dogru orantilidir. Firlatilan cismin hizinin
artmasi, kinetik enerjisinin artmasina ve canli dokuda daha fazla hasar olugsmasina
neden olur. Kinetik enerjinin canli dokular tarafindan emilimi tim dokular icin
farklidir. Her ne kadar yara balistigi ile ilgili olarak firlatilmis cismin hiz1 iizerinde
calismalar yapilmis olsa da firlatilmig cismin donme, takla atma ve fragmantasyon

Ozellikleri daha dliimciil doku hasarina neden olmaktadir (45).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz icin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu (13.04.2022 tarihli Karar No: 2022/815) (Bkz. Ek 1), Saghk
Bilimleri Universitesi Konya Sehir Hastanesi Tipta Uzmanlik Etik Kurulu (11.03.2021
tarinli Karar No: 03-04) (Bkz. Ek 2) ve Tiirkiye Ila¢g ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan
(07.06.2022 tarihli Say1: E-66175679-514.04.01-778874) (Bkz. Ek 3) onay alinmistir.
Calismamiz “Helsinki Bildirisi'ne ve “Iyi Klinik Uygulamalar Yonergesi’ne uygun
olarak yiiriitiilmiistiir. Calismaya katilan tiim goniilliilerden bilgilendirilmis goniillii
onam formu alinmistir (Bkz. Ek 4).

Calismaya Mart 2022 ile Aralik 2022 arasinda Konya Sehir Hastanesi Gogiis
Cerrahi Klinigimizde yatarak tedavi goren, izole toraks travmali 80 hasta dahil edildi.

Calismaya katilmayr kabul eden hastalar, hastaneye yatis sirasinda
karsilastirilmast planlanan 4 analjezi yonteminden herhangi birisine kapali zarf
randomizasyon yontemi kullanilarak rastgele segildi.

Grup 1: IV (Intravendz) Analjezi grubu
Grup 2: TENS grubu

Grup 3: Inerkostal Sinir Blogu grubu
Grup 4: Erector Spina Plan Blogu grubu

20-80 yas araliginda, arag ici trafik kazasi, arag dis1 trafik kazasi, diisme, darp
veya hayvan saldiris1 sonucu kiint travma gegiren, tek tarafli, 3 ve lizerinde kot fraktiirii
olan, kardiyovaskiiler ve abdominal olarak stabil olan, mental durumu normal olan
hastalar ¢alismaya dahil edilirken; iki tarafli kot fraktiirii ve sternum fraktiirii olan,
kardiyovaskiiler ve abdominal olarak stabil olmayan, cerrahi prosediir uygulanan,
hemotoraks ve pnomotoraksi olan, karacier ve bobrek yetmezligi olan, sedatize ve
entiibe hastalar ise ¢alisma disinda tutuldu.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, travma nedeni, travma tarafi ve
kot fraktiirii sayis1 kaydedildikten sonra yapilacak islem belirlendi. Islem oncesi
istirahat halinde VAS (Visual analog score) degeri, oda havasinda periferik oksijen
satiirasyonu (SpQO2), sistolik ve diyastolik arteryel kan basinglart (mmHg), nabiz sayis1

(dk) ve solunum fonksiyon testinde bulunan FEV1 degeri 6lgiildii. Ardindan oksiiriik

11



sonras1 VAS (Visual analog score) degeri, oda havasinda periferik oksijen satiirasyonu
(SpO2), sistolik ve diyastolik arteryel kan basinglar1 (mmHg), nabiz sayisi (dk)
olgiildii.

IV analjezi grubuna giinliik 100 mg/2 ml petidinhidrokloriir (ALDOLAN) 2
boliinmiis dozda ve 10 mg/ ml parasetemol (PAROL flakon 100 ml) giinde 3 defa
yapildi.

Interkostal blok (IKSB) yapilan gruba USG esliginde kirik kotlarin bir seviye
alt1 ve {istlinli kapsayacak sekilde %0.5 bupivakain (buvicaine) 20 ml 3 giin boyunca
uygulandi.

Erector spina plan blok (ESPB) grubunda kirik kotlarin oldugu bélgenin ortasi
belirlenerek 20 ml %0.5 bupivacaine USG esliginde enjekte edildi. Islem 3 giin
tekrarlandi (Resim 1-3).

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) uygulanan hasta
grubunda elektrotlar fraktiir olan kotlarin ¢evresine interkostal sinir hatti boyunca
yerlestirildi. Uyaric1 (Dual Channel TENS, Fizyopol, Ankara, Turkey) 2-120 Hz
frekans araliginda, 12 miliamper siddetinde ve 0-80 milisaniye arasinda basing
verebiliyordu. Biz 80 Hz, 12 ma ve 50 mikrosaniye Olgiilerinde kullandik. Hasta
yatisidan yarim saat sonra ilk periyot verildi ve giinde 2 defa 30 dk olacak sekilde 3
giin boyunca tedavi devam ettirildi (Resim 4,5).

Analjezik yapilmasina ragmen agr1 siddeti devam eden hastalara ilave analjezi
olarak 20 mg tenoksikam (OKSAMEN-L 20 mg) agr siddetine gore giinde en fazla 2
defa verildi. Belirlenen analjezi yontemi uygulandiktan sonra 30. dakikada, tedavinin
2. giiniinde, 3. giinlinde ve 4. giinlinde istirahat halinde ve oksiiriik sonrasinda VAS
(Visual analog score) degeri, oda havasinda periferik oksijen satiirasyonu (SpO2),
sistolik ve diyastolik arteryel kan basinglar1 (mmHg) ve nabiz sayisi (dk) 6l¢iildii.
Dordiincii giin ayn1 zamanda istirahat halinde solunum fonksiyon testinde bulunan
FEV1 degeri ol¢iildii.

Calismada elde edilen verilerin analizinde IBM-Statistical Package for Social
Sciences (IBM-SPSS Inc., Sikago, IL, ABD) 20.0 programi kullanildi. Nitel
degiskenler arasindaki iliski Ki-kare testi ile test edildi. Gruplarin oranlar1 i¢in oran
testi, normal dagilis gostermeyen degiskenler arasindaki iligki i¢in Spearman Rank

korelasyon katsayist kullanildi. Normal dagilis gostermeyen, iki bagimsiz grup
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kargilagtirmalarinda  Mann-Whitney U testi, ikiden ¢ok bagimsiz grup
karsilastirmalarinda ise Kruskal-Wallis testi kullanildi. Tekrarli 6l¢iimlii verilerin

analizinde ise ANOVA testi kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Resim 1: Ultrason (USG) Esliginde Erector Spina Plan Blok Uygulamasi
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Resim 2: Ultrason (USG) esliginde transvers progesin belirlenmesi
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Resim 3: Transvers proges ile Erector Spina kasi arasindaki fasyal plana

bupivakain enjeksiyonu sonrasi kasin yukar1 dogru hareketi
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Resim 4: TENS elektrotlarmin kirik kotlarda interkostal sinir hattina

yerlestirilmesi
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Resim 5: 30 dk uyar1 verecek sekilde ayarlanan ¢ift kanalli TENS cihazi
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BULGULAR

Calismaya katilan 80 hastanin 61°1 erkek (%76.2), 19’u (%23.8) kadindi
(Grafik 1).

Cinsiyet

Grafik 1: Hastalarin cinsiyet oranlari
49 hastanin (%61.3) travma nedeni diisme iken, 14 hasta (%17.5) AITK, 11

hasta (%13.8) ADTK, 5 hasta (%6.25) hayvan saldiris1 ve 1 hasta (%1.3) darp
nedeniyle basvurdu (Grafik 2).
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Grafik 2: Travma nedenleri

Hastalarin 73’tinde (%91.3) atelektazi ve pndomoni gibi herhangi bir
komplikasyon goriilmezken, IV analjezi grubunda 4, TENS grubunda 2 ve IKSB
grubunda 1 hasta olmak iizere 7 hastada (%8.7) komplikasyon gelisti (Tablo 1) (Grafik
3).

Tablo 1. Gruplara Gére Komplikasyon Oranlari

Grup
ESPB IKSB IV analjezi TENS Total

Komplikasyon var Count 0a 1a 4a 2a 7
% 0,0% 5,0% 20,0% 10,0% 8,8%

yok Count 20a 19, 16a 18a 73

% 100,0% 95,0% 80,0% 90,0% 91,3%

Total Count 20 20 20 20 80
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Grafik 3: Komplikasyon oranlari

46 hastada (%57.5) travma tarafi sag iken, 34 hastanin (%42.5) travma tarafi
sol taraf idi (Grafik 4).

Taraf

Wsag
S0l

Grafik 4: Travma taraf orani
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En diisiik yas 20 iken en yiiksek yas 79 idi. Yas ortalamasi 55.87 idi. Kot
fraktiirii say1s1 minimum 3 iken en fazla 9 idi. Ortalama kot fraktiirii sayis1 3.53 idi. En
az hastanede yatis giinii 4 giin iken en fazla yatis gilinii 8 giindii ve ortalama yatis glinii
4.57 idi. Dort hastada hig ilave analjezi ihtiyact olmamakla birlikte en fazla analjezi
ihtiyac1 8 idi. Ortalama ilave analjezi ihtiyaci 3.44 idi. En yiiksek VAS degeri islem
oncesi Oksriikte olciiliir iken en diisiik VAS degeri ise 4. giin istirahatte 6l¢iildi (Tablo
2).

Tablo 2. Olgiilen Parametrelerin Minimum ve Maksimum Degerleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Kot fraktiir sayisi 3 9 3,53 1,01
Yas 20 79 55,87 14,11
101 VAS 3 7 5,69 1,01
IOI SFT 610 5370 1951,75 928,44
01 Spo2 87 98 93,31 2,58
i0i TA 100 150 128,31 10,04
101 Nbz 65 118 95,11 9,69
100 VAS 4 8 7,31 ,89
100 Spo2 86 98 92,61 2,99
160 TA 110 170 134,64 10,81
100 Nbz 66 125 102,00 11,42
ISi vAS 1 6 4,41 1,03
IS1 Spo2 90 99 95,39 1,85
ISITA 100 150 124,75 10,00
IS Nbz 61 109 89,27 9,61
ISO VAS 2 8 5,80 1,18
ISO Spo2 89 98 94,39 2,32
iSO TA 110 155 130,09 9,64
ISO Nbz 69 123 95,98 10,11
11 VAS 2 6 4,34 ,89
11 Spo2 90 99 95,68 2,02
1 TA 100 150 124,61 9,36
11 Nbz 68 112 87,16 8,22
10 VAS 3 8 5,64 1,09
10 Spo2 89 99 94,86 2,41
10 TA 15 150 128,16 16,10
10 Nbz 69 120 93,83 8,88
21 VAS 2 6 4,10 ,87
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21 Spo2
20 TA

21 Nbz
20 VAS
20 Spo2
20 TA
20 Nbz
31 VAS
31 Spo2
3iTA

31 Nbz
30 VAS
30 Spo2
30 TA
30 Nbz
41 VAS
41 SFT
4 Spo2
41 TA

41 Nbz
40 VAS
40 Spo2
40 TA
40 Nbz
flave analjezi

Yatis gilinti

89
110
70

88
13
73

91
100
68

89
110
70

780
90
110
69
2
90
110
75
0

4

99
147
109

99
159
124

99
140
107

99
145
116

5470
99
145
97

98
145
105

8
8

95,87
124,84
85,25
5,43
94,98
128,69
92,58
3,68
95,49
122,99
83,88
5,04
94,89
128,83
91,01
3,29
2105,38
95,83
121,67
82,67
4,55
95,01
127,46
89,54
3,44
4,57

2,03
8,77
7,45
1,03
2,46
15,69
8,13
81
1,97
8,74
7,71
1,02
2,33
8,25
7,75
,86
977,66
1,59
8,46
6,20
1,04
2,02
7,32
6,19
1,90
1,03

[O1: Islem &ncesi 1strahat, IOO: Islem dncesi oksiiriik, ISI: Islem sonrasi istirahat iSO:
Islem sonras1 dksiiriik, 11: 1. giin istirahatte, 10: 1. giin dksiiriikle, 21: 2. giin istirahatte,
20: 2. Giin dksiiriikle, 31: 3. giin istirahatte, 30: 3. giin dksiiriikle, 41: 4. giin istirahatte,
40: 4. giin dksiiriikle

Iv analjezi grubunun median yas1 61, TENS grubunun median yas1 62, IKSB ve

ESPB gruplarinin median yasi ise 55 idi (Grafik 5) (Tablo 3).
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Grafik 5: Gruplarin yas ortalamasi
Tablo 3. Gruplarin Yas Dagilim1
Yas
Range Median IQR p
Grup ESPB 38 55 25 0,861
IKSB 47 55 22
IV analjezi 54 61 24
TENS 58 62 18
Cinsiyet E 60 57 23 0,412
K 44 55 24
Komplikasyon Var 43 60 29 0,609
Yok 60 56 23
Taraf Sag 60 56 19 0,915
Sol 44 59 25
Travma nedeni  ADTK 30 55 12 0,240
AITK 42 61 24
Diisme 60 58 25
Hayvan saldirisi 21 62 14
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Gruplara gore ortalama VAS degerleri arasinda 6nemli farklilik vardi
(p<0,05). ESPB ile TENS gruplarinin VAS degerleri farkli, digerlerinde fark yoktu
(Tablo 4) (Grafik 6-7)

Tablo 4. Gruplara gore ortalama VAS degerleri

Grup Mean St.dev. p
ESPB 4,59 1,372
IKSB 4,82 1,43% 0,032*
IV analjezi 5,03 1,562
TENS 531 1,32°
Clidivas
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1531 5
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Grafik 6: VAS degerlerinin karsilastirilmasi
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Grafik 7: VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Islem Oncesi istirahatte SFT ve 4. giin istirahatte SFT degerleri arasinda
onemli bir farklilik vardi (p<0,05). Dordiincii giin istirahatte SFT degerlerinde her
grupta artig vardi ancak gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (Tablo 5) (Grafik
8-9).

Tablo 5: Ortalama SFT degerleri

Std.

Grup Mean Deviation p
101 SFT |ESPB 1739,50 669,882

IKSB 1775,50 1000,650

v

analjezi 2147,50 1173,016 0.000%

TENS 214450 773,655

Total 1951,75 928,441
41 SFT |ESPB 1908,00 699,493
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IKSB 1996,00 989,212
v
o 2345,00 1299,261
analjezi
TENS 2172,50 836,376
Total 2105,38 977,663
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Grafik 8: Ortalama SFT degerlerinin karsilastiriimasi

26

SFT

iy



Olici sFT
6.000 E4i sFT

a7 7

5.000

4.000

3.000

2,000

1.000 1'

ESPB IKSB IV aneljiezi TENS
Grup

Grafik 9: SFT degerlerinin karsilastiriimasi

(IO1 SFT: Islem 6ncesi istirahatte solunum fonksiyon testi FEV1 degeri, 41 SFT: 4.

giin tedavi sonunda istirahatte solunum fonksiyon testi FEV1 degeri)

Gruplara gore ortalama TA degerleri arasinda 6nemli farklilik yok idi (p>0,05)
(Tablo 6).

Tablo 6. Gruplara gore ortalama TA degerleri

Grup Mean St.dev. p
IKSB 126,51 12,23

ESPB 126,54 9,71 0,931
TENS 127,58 11,52

IV analjezi 127,72 10,68
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Gruplara gore ortalama nabiz degerleri arasinda 6nemli farklilik yok idi

(p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplara gore ortalama nabiz degerleri

Grup Mean St.dev. p
ESPB 88,41 10,03

IKSB 89,22 9,65 0,127
TENS 92,45 9,65

IV analjezi 92,69 10,32

Gruplara gore ortalama Spo2 degerleri arasinda 6nemli farklilik yok idi
(p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplara gore ortalama Spo2 degerleri

Grup Mean St.dev. p
v analjezi 94,50 2,68

TENS 94,59 2,38 0,191
ESPB 94,87 2,27

IKSB 95,48 2,24

Tiim parametrelerin median degerleri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 9’da

verildi.
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Tablo 9. Tiim Parametrelerin Median Degerleri

Grup
ESPB IKSB IV analjezi TENS
Medi Rang P
Range an IQR e Median IQR Range Median IQR Range Median IQR
llave 6 22 1 5 4b 2 6 4pbc 2 6 5¢ 2 0,000
analjezi *
Komplikasy 0 02 0 2 12 1 5 4p 2 3 2b 1 0,020
on
Yatis gunu 3 4 1 3 4 2 4 4 2 3 4 0 0,146
IOl SFT 2550 1730 1110 4360 1510 905 3750 1755 2095 3170 1960 1208 0,239
4] SFT 2480 1685 1213 4510 1740 1030 4120 1750 2020 3110 2010 1338 0,664
IOl VAS 3 6 2 4 6 1 3 6 2 3 6 1 0,739
00 vAS 2 8 1 4 8 1 3 8 2 2 8 1 0,955
iSi VAS 3 42 1 4ab 1 3 52 2 3 5b 1 0,006
*
iSO VAS 3 52 1 6 6ab 2 4 7b 1 3 6P 1 0,000
*
11 VAS 2 42 1 3 4ab 1 4 5ab 1 3 5b 1 0,010
*
10 VAS 2 5a 1 4 6ab 1 4 6P 2 4 6P 2 0,001
*
2i VAS 2 42 2 4 4ab 0 4 4ab 2 2 5b 1 0,028
*
20 VAS 2 52 2 4 5ab 1 4 6ab 2 3 6P 2 0,005
*
31 VAS 3 4 1 4 1 3 1 2 4 1 0,200
30 VAS 3 1 5 1 5 2 3 1 0,147
4] VAS 3 32 1 3ab 1 3ab 2 3 4p 1 0,008
*
40 VAS 3 42 2 5 5ab 1 3 5ab 1 4 5b 2 0,006
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*95 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ayni harfler
arasinda fark yok, farkli harfler arasinda anlamli fark var. “a” harfi olanlarin medyan

degeri kiigiik, “b” olanlarin medyan degeri yiiksektir. IQR: Kartiller Aras1 Fark (Q3-
Q1)

IV analjezi grubu icin belirlenen 20 hastanin 14’ erkek, 6’s1 kadindir. 14
hastanin travma tarafi sag, 6 hastanin travma tarafi soldur. 9 hasta diisme, 5 hasta
AITK, 4 hasta ADTK ve 2 hasta hayvan saldiris1 nedeniyle hastaneye basvurmustur.
Hastalarin yas ortalamasi 56,1 (25-79) dir. Ortalama kot fraktiirii sayist 3,55 (3-9) idi.
Ortalama hastanede yatis siiresi 4,85 (4-8) tir ve diger gruplar ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,146). Ortalama ilave analjezi ihtiyaci 3,6 (0-6) idi.
Bu degerle IV analjezi grubunda, TENS grubundan daha diisiik, ESPB grubundan daha
fazla ilave analjezik ihtiyacit olmustur ve istatistiksel olarak anlamli farka sahipti
(p<0,05). Tedavi 6ncesi solunum fonksiyon testinde Ol¢iilen ortalama FEV1 degeri
2147,5 iken, tedavi sonrasi Ol¢iilen ortalama FEV1 degeri 2345,0 idi. Baslangica
gore %9,2 lik bir yiikselme vardi ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi Oncesi Olciilen ortalama VAS degeri istirahatte 5,80
(SD, 1,105), oksiirtikle 7,30 (SD, 0,979) idi. Tedavi sonras1 Slgiilen ortalama VAS
degeri istirahatte 4,85 (SD, 1040), oksiirtikle 6,35 (SD, 1,182) idi. Diger giinlerde de
ortalama VAS degeri diisme egiliminde olup 4. giin istirahatte 3.10 (SD, 0,788),
oksiiriikle 4,65 (SD, 0,988) olarak hesaplanmistir. IV analjezi grubunda, islem sonrasi
oOkstiriikte ve 1. giin oOksiiriikte VAS degerleri ESPB grubuna goére daha yiiksek
degerlere sahipti ve istatistiksel olarak anlamli idi. En fazla pulmoner komplikasyon
IV analjezi grubunda ortaya ¢ikt1 ve istatistiksel olarak ESBP ve IKSB gruplarina gore
anlaml derecede yiiksek idi (p=0.020)

TENS grubu i¢in belirlenen 20 hastanin 16’s1 erkek 4’ kadindi. 10 hastanin

travma tarafi sag, 10 hastanin travma tarafi soldu. 15 hasta diisme, 3 hasta trafik kazasi
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ve 2 hasta hayvan saldiris1 nedeniyle basvurmustu. Yas ortalamasi 57,35 (20-77) idi.
Ortalama kot fraktiiri sayist 3,3 (3-6) idi. Ortalama hastanede yatis giinii 4,35 (4-7)
idi. Ortalama ilave analjezi ihtiyac1 5,2 (2-8) dozdu ve ESPB, IKSB ve 1V analjezi
gruplari ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksekti (p<0,05).
TENS grubunda islem oncesi ortalama FEV1 degeri 2144 ml 6l¢iilmiis olup tedavi
sonrasinda 2172 ml olarak ol¢iilmiistiir. Tedavi sonrasinda FEV1 degerinde %1.3 liikk
yukselme olmus ve ancak diger gruplar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,239). TENS oncesi istirahatte
ortalama VAS degeri 5,65 (SD, 0,988), oksiiriikle ortalama VAS degeri 7,35 (SD,
0,745) idi. TENS sonrasi istirahatte ortalama VAS degeri 4,70 (SD, 0,923), oksiiriikle
ortalama VAS degeri 6,30 (SD, 0,801) idi. Dordiincii gilinde ise istirahatte ortalama
VAS degeri 3,75 (SD, 0,639) ve Oksiiriikle ortalama VAS degeri 5,1 (SD, 0,968) idi.
Tedavi siiresince TENS grubunda VAS degerlerinde diisme gézlenmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,032). TENS grubunda islem sonrasi istrahatte VAS
degeri, hem 1V analjezi hem ESPB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek idi. Ayrica TENS grubunda islem sonrast istrahat, islem sonrasi oksiirtik,
1. giin istrahat ve Oksliriik, 2. gilin istrahat ve Oksiirtik, 2. giin istrahat ve okstiriik, 4.
giin istrahat ve Oksiiriik VAS degerleri ESPB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksekti. Pulmoner komplikasyon agisindan TENS grubu ile ESPB ve
IKSB gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var iken, IV analjezi ile
arasinda anlaml fark yoktu.

IKSB grubu igin belirlenen 20 hastanin 16’s1 erkek 4’{i kadindi. 12 hastanin
travma tarafi sag, 8 hastanin travma tarafi soldu. 13 hasta diisme, 4 hasta AITK, 2 hasta
ADTK ve 1 hasta hayvan saldirisi nedeniyle hastaneye bagvurmustu. Yas ortalamasi
54,05 (33-75) idi. Ortalama kot fraktiirii sayis1 3,8 (3-7) idi. Ortalama hastanede yatis
giinii 4,85 (4-7) idi. Ortalama ilave analjezi ihtiyaci 3,2 (0-5) dozdu, TENS grubuna
gore daha az, ESPB grubuna gore daha yiiksek degerlere sahip idi, Istatistiksel olarak
bu farklar anlamli idi (p<0,05). Tedavi Oncesi ortalama FEV1 degeri 1775.50 ml
Olclilmiis olup tedavi sonrasinda 1996 ml olarak Ol¢iilmiistiir. Tedavi sonrasinda
ortalama FEV1 degerinde %12,4 liik bir yiikselme olmustur ancak istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,239). Tedavi Oncesi istirahatte

ortalama VAS degeri 5,50 (SD, 1,051), oksiiriikle ortalama VAS degeri 7,20 (SD,
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1,056) dir. Islem sonras1 istirahatte ortalama VAS degeri 4,20 (SD, 1,105), oksiiriikle
ortalama VAS degeri 5,55 (SD, 1,356) tir. 4. giinde ise istirahatte ortalama VAS degeri
3,35 (SD, 0,988) ve oOksiiriikle ortalama VAS degeri 4,45 (SD, 1,099) idi. Tedavi
siiresince IKSB grubunda VAS degerlerinde diisme gdzlenmis ancak diger gruplarla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Pulmoner
komplikasyon agisindan IKSB grubunda 1 hastada komplikasyon gériilmiistiir. ESPB

grubundan sonra gelmektedir.

ESPB grubu i¢in belirlenen 20 hastanin 15’1 erkek 5’1 kadindi. 10 hastanin
travma tarafi sag, 10 hastanin travma tarafi soldu. 12 hasta diisme, 3 hasta AITK, 4
hasta ADTK ve 1 hasta darp nedeniyle hastaneye basvurmustu. Yas ortalamasi 56,20
(36-74) idi. Ortalama kot fraktiirii sayis1 3,45 (3-5) idi. Ortalama hastanede yatig giinii
4,25 (4-6) idi. Ortalama ilave analjezi ihtiyaci 1,75 (0-6) dozdur ve diger gruplara gore
en az ilave analjezi ihtiyact ESPB grubunda olmustur. ESPB grubunda ilave analjezi
acisindan bakildiginda, 1V analjezi, IKSB ve TENS gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik idi (p<0,05). Tedavi 6ncesi ortalama FEV1 degeri 1739.50 ml
Olclilmiis olup tedavi sonrasinda 1908 ml olarak o6l¢iilmiistiir. Tedavi sonrasinda
ortalama FEV1 degerinde %9,7 lik bir yiikselme olmustur ancak istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,239). ESPB oncesi istirahatte
ortalama VAS degeri 5,80 (SD, 0,951), oksiiriikle ortalama VAS degeri 7,40 (SD,
0,821) idi. ESPB sonrasi istirahatte ortalama VAS degeri 3,90 (SD, 0,788), oksiirtikle
ortalama VAS degeri 5,0 (SD, 0,795) idi. 4. giinde ise istirahatte ortalama VAS degeri
2,95 (SD, 0,826) ve oksiiriikle ortalama VAS degeri 4,0 (SD, 0,858) idi. Tedavi
stiresince ESPB grubunda VAS degerlerinde diisme gozlenmistir. ESPB grubunda
hicbir hastada komplikasyon gelismemistir; ancak gruplar arasinda komplikasyon
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). ESPB
grubunda islem sonrasi istirahat, islem sonras1 dksiiriik, 1. giin istirahat ve oksiiriik, 2.
giin istirahat ve oOksliriik, 4. gilin istirahat ve Oksiiriik VAS degerleri TENS grubu
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik idi (p=0,032). Ayrica
ESPB grubunda islem sonras1 dksiiriik ve 1. giin dksiiriik VAS degerleri IV analjezi
grubu degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik idi (p<0,05). ESPB
grubunda pulmoner komplikasyon saptanmadi ve istatistiksel olarak IV analjezi ve

TENS gruplarina gore anlamli derecede diisiik idi.
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TARTISMA

Kaburga kiriklari tiim gogiis travmalarmin %10’unda goriiliir. Oliime neden
olan kiint gogiis travmalarinda en sik goriilen gogiis duvart yaralanmasidir (46).
Yaygimlhigi ile birlikte morbidite, mortalite ve uzun doénem is goremezlik durumu
kaburga kiriklarmi 6nemli bir hastalik yiikii haline getirir (46,47). Olim oranim
artirdig1 bilinen faktorler yas, eslik eden kronik hastaliklar, kirik sayisi, yelken gogiis,
ARDS (Akut Respiratuar Distress Sendrom) ve pnémoni gelisimidir. En 6nemli risk
faktorleri 65 yas tlizeri ve kirik kaburga sayisidir; 6 kaburga en biiyiik riski olusturan
kirilma noktasidir. 65 yas iistli hastalarda 6liim riski 2 katina ¢ikmaktadir. Pnémoni ve
mekanik ventilasyon insidansinin sirastyla % 11.1 ve % 23.8 oldugu kaydedilmistir
(48).

Gogiis duvart agrisinin baglangict major ve mindr gogiis duvari yaralanmasi
insidansti ile her zaman 6nemli bir klinik sorundur. Agr1 kontroliiniin yetersiz olmast,
pulmoner ve goglis duvart mekanigindeki degisiklikler ve kirik uglarin etkileri
nedeniyle gogiis duvari travmasini takiben morbidite ve mortaliteye 6nemli dlgiide
katkida bulunabilir. Agrinin yetersiz kontrolu ilk yaralanmay1 kotiilestirebilir,
lyilesmeyi azaltabilir ve hipoksemi ile iligkili olarak daha fazla sekellere yol agabilir
(49). Etkili agr1 kontrolii, tedavinin temel tas1 olmustur ve nihai hedef, atelektazinin
oliimciil kaskadini, fonksiyonel rezidiiel kapasite kaybini ve uzun siireli ventilator
destegine, pndmoniye ve potansiyel Oliime yol acabilen sekresyonlarin bozulmus
klirensini Onlemek i¢in solunum dinamiklerini iyilestirmektir. Bu c¢alismadaki
amacimiz kot fraktiirii olan hastalarda farkli analjezik yontemlerin etkinligini ortaya
cikarmaktir. Oncelikle literatiir taramamizda bu analjezi yontemlerinin ayni1 calismada
karsilastirildig: bir calismaya rastlamadik. Bu yoniiyle ¢alismamiz bu ydntemlerin
birbiri arasinda karsilastirilmasi agisindan énemli bir ¢alismadir.

Adhikary ve arkadaslar1 Ocak 2016 ile Temmuz 2017 arasinda birinci seviye
travma merkezine basvuran ve ESPB yapilan 79 hastay1 retrospektif olarak
incelemislerdir. Hastalar1 siirekli ve tek enjeksiyonlu ESPB olarak 2 gruba
ayirmislardir. Tegvik spirometri hacimlerini, NPS (numeric pain scale) agri skorunu ve
opioit tiiketimini karsilastirmiglardir. Hastalarin 18’ine (%23) tek enjeksiyonlu ESPB
yapilirken 61 hastaya (%77) stirekli enjeksiyonlu ESPB uygulamislardir. ESPB
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sonrasinda tesvik spirometri hacimlerinde 545 ml’lik bir artig kaydedilmistir (%95 CI:
319, 770) ve bu gelisme 72 saat boyunca siirdiiriilmiistiir. Maksimum NRS agr1 skorlari
ESPB takiben taban ¢izgisinden dénemli 6l¢iide azalmistir. Ik 3 saatte %39 azalma
olmus ve daha sonra zamanla hafif bir artig kaydedilmistir; ancak baslangica gore fark
onemli olmaya devam etmistir. Erektdr spina plan blogu ile ilgili herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir (50). Bizim calismamizda ESPB grubunda FEV1
degerinde baslangica gore %9.6 yiikselme olmus ancak gruplar arasinda farklilik
gdstermemistir (p>0,05). islem dncesi FEV1 degerlerinde ise gruplar arasinda anlamli
farklilik yoktur. Baglangica gore VAS degerlerinde belirgin digme gozlenmistir. 30.
dk daki VAS degerinde %32’lik bir azalma gozlenmis, bu diisiis diger 6l¢iimlerde de
tespit edilmis ve son ol¢iimde totalde %49’luk bir azalma olmustur. ESPB sonrasi
ilave analjezi gereksinimi ortalama 1.75 doz ile diger gruplara gore daha az olmustur.
Bunu sirastyla IKSB grubu ortalama 3.2 doz, IV aneljezi grubu ortalama 3.6 doz ve
TENS grubu ortalama 5.2 doz ile izlemektedir. Ayrica isleme bagli herhangi bir
komplikasyon gozlenmemistir. ESPB grubunda pulmoner komplikasyon saptanmadi

ve istatistiksel olarak IV analjezi ve TENS gruplarina gore anlamli derecede diisiik idi.

Truit ve arkadaslarimin yaptigi calismada tek tarafli kaburga kirigi olan 30
travma hastasina ESPB icin 2 adet kateter yerlestirilmis. Kateter yerlestirilmesinden
sonra NPS degerlerinde anlamli bir diisme olmustur. (Yerlestirme dncesi NPS 9,03,
yerlestirme sonrast NPS 3,06; p<0,05). Ek olarak maksimum inspirasyon
kapasitesinde istatistiksel olarak anlamli1 bir artis olmustur. (Yerlestirme 6ncesi 0,4 L,
yerlestirme sonras1 1,1 L; p<0,05). Sadece 1 hastada mekanik ventilasyon ihtiyaci
olusmustur. Kateterler ortalama 96 saat (72-146 ) kalmistir. Isleme veya ilaca bagl bir
komplikasyon gelismemistir (51). Bizim ¢alismamizda ESPB yapilan 20 hastada islem
oncesi ortalama VAS degeri 5,80 (SD 0,981) olup islem sonrasi 30. dk da ortalama
VAS degeri 3,90’a (SD 0,788) gerilemistir, tedavinin sonunda ortalama VAS degeri
2,95 (SD 0,826) olarak dl¢iilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.008). Islem
Oncesi istirahatte ve Oksiiriikte VAS degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamaistir. Ortalama FEV1 degeri ise islem 6ncesi 1739,50 (SD 669,8) olup islem
sonrast 1908,0 (SD 699.4) olarak hesaplanmistir ve istatistiksel olarak anlamli degildir

(p=0,525) Higbir hastamizda mekanik ventilasyon ihtiyac1 olmamustir. Ilaca ve isleme
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bagli bir komplikasyon ise goriilmemistir. Buldugumuz sonuglar literatiirdeki
calismalar ile benzerdir.

Hwang ve arkadaslar1 yaptig1 ¢alismada interkostal sinir blogu uygulanan ve
geleneksel yontemlerle NSAII ilaglarla analjezi uygulanan hastalar1 retrospektif olarak
karsilastirmistir. Bu ¢alismada Mart 2008 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda kot fraktiirii
olan 54 hasta (44 erkek, 10 kadin) degerlendirilmis. 54 hastadan 31 tanesine (kontrol
grubu) geleneksel yontemlerle analjezi uygulanmis, 23 tanesine (deney grubu) ise
geleneksel yontemlerle birlikte interkostal sinir blogu yapilmustir. interkostal sinir
bloguyla ilgili herhangi bir komplikasyon (hemotoraks, pndmotoraks) gelismemistir;
ancak 11 kontrol grubundan ve 6 deney grubundan olmak iizere toplam 17 hastada kot
fraktiirlerine bagl olarak meydana gelen akciger yaralanmasindan dolay1 hemotoraks
veya pnomotoraks gelismis ve gogiis tiipii takilmasi gerekmistir. Kontrol ve deney
gruplarinda ila¢ uygulamasindan (prosediir) hemen sonra ortalama agri skorlari
sirasiyla 7,42 (2-10) ve 5,39 (0-9) idi ve deneysel grupta agrida istatistiksel olarak
anlamli bir azalma gostermistir (p=0,007). Kontrol ve deney gruplarinda ilag
uygulamasindan (prosediir) 1 giin sonra ortalama agr1 skorlar1 sirasiyla 6.16 (2-10) ve
5.04 (1-10) olmus, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.240). 7 giin
sonra, kontrol ve deney gruplarindaki agri skorlari sirastyla 3.81 (1-8) ve 3.65 (1-5) ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterilmemistir (p=0.944). Kontrol ve deney
gruplart i¢in ortalama hastanede kalis siireleri sirasiyla 9,35 giin (2-49 giin) ve 10,61
giin (4-22 giin), ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0,133)
(52). Bizim c¢alismamizda interkostal sinir blogu yapilmasi planlanan 20 hasta
belirlendi. IKSB sonras1 herhangi bir hastada komplikasyon gelismemistir. Kot
fraktiirlerine bagli olarak parankim yaralanmasi olmasi ve hemotoraks ve pndmotoraks
gelismesi sonrasinda gogiis tlipii ihtiyact olmasi diglama kriteri oldugundan go6giis tiipti
uygulanan hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur. Hastalarin interkostal sinir blogu 6ncesi
ortalama VAS agr1 skoru istirahatte 5,50 (4-7), oksiirmekle 7,20 (4-8) iken interkostal
sinir blogu sonrasi bu deger istirahatte ortalama 4,20 (1-6), 6ksiiriikle 5,55 (2-7) olarak
hesaplanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,032). IKSB &ncesi ortalama
FEV1 degeri 1775,50 (1010-5370) iken tedavinin sonunda o6lgiilen ortalama FEV1
degeri 1996,0 (960-5470) olarak hesaplanmistir. Belirgin bir artis olmasina ragmen

istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p=0,259). Ortalama
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ilave analjezi ihtiyaci 3,2 (0-5) doz olmus ve ESPB grubundan (1,75) (0-6) sonra
gelmektedir (p<0,05). Pulmoner komplikasyon a¢isindan IKSB grubu ile IV analjezi
ve TENS gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var iken, ESPB grubu ile
arasinda anlamli fark yoktu.

Yetim ve arkadaglart yaptigi calismada Agustos 2008 ile Temmuz 2010
arasinda toraks travmasi nedeniyle bagvuran ve kot fraktiiri olan 120 hastay1
prospektif olarak degerlendirmistir. Hastalar1 intravendz analjezi verilen grup ve
intravendz analjeziyle beraber interkostal sinir blogu yapilan grup olarak 2 kisma
ayirmuslardir. IV analjezik olarak tramadol (200 mg/giin) ile lornoxicam (8 mg/giin)
uygulamiglardir. IKSB uyguladiklar1 gruba ise IV analjeziye ilave olarak kaburga
bolgelerine %0.5 bupivakain 3 ml yapmislardir. 0,2,4,8,16 ve 24. saatlerdeki solunum
sayist, periferik oksijen satiirasyonu (Spo2), VAS agr1 degerleri ile 24 saatin sonunda
kullanilan opioid miktari, analjezi istem sayist ve komplikasyonlar kaydedilmistir.
Solunum sayis1 ve periferik oksijen satiirasyonu (Spo2) iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. (p>0,05) VAS degerlerini IV analjezi grubunda
istirahatte 2.3, dksiiriikle 2.4 olarak, IKSB yapilan grupta ise istirahatte 1.5, dksiiriikle
1.8 olarak hesaplamislardir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Kullanilan opioid miktari ve analjezi istem sayis1 IKSB grubunda anlamli derece az
olarak bulunmugstur (p<0,05) (53). Bizim c¢alismamizda solunum sayisina
bakilmamistir ancak gruplara gore ortalama Spo2 (p=0,191), TA (p=0,931) ve nabiz
(p=0,127) degerleri arasinda 6nemli farklilik yoktu. Hastalarin interkostal sinir blogu
oncesi ortalama VAS agri1 skoru istirahatte 5,50 (4-7), okstirmekle 7,20 (4-8) iken
interkostal sinir blogu sonrasi bu deger istirahatte ortalama 4,20 (1-6), dkstiriikle 5,55
(2-7) olarak hesaplanmuistir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,032). Ortalama ilave

analjezi ihtiyaci 3,2 (0-5) doz olmus ve diger gruplara gére daha az olmustur (p<0,05).

Oncel ve arkadaslarmin yaptigi caliymada 1998 yilindan itibaren mindr
kaburga kirig1 olan ardisik 100 hasta belirlenmistir. Bu hastalar 4 gruba ayrilmistir ve
1. gruba oral analjezi, 2. gruba giinde 2 defa 30 dk siiresince TENS, 3. gruba oral
analjezi verilmis ve TENS inaktif halde birakilmis, son gruba ise oral analjezi
tedavisine benzer Ozellikte oral plasebo tableti verilmistir. Hastalar herhangi bir
komplikasyon gelismemesi durumunda ayni1 tedaviyi alarak 2. giin taburcu edilmis ve

3. giin kontrole ¢agrilmistir. Tedavi siiresince 0,1 ve 3. giinde VAS agr1 degeri
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olgiilmiistiir. TENS cihazinda uyaricilar (Cift kanalli TENS, Biotens Inc. Istanbul,
Tirkiye) 2-120 Hz frekans kapasitesine, 12 ma ¢ikisa ve 0-80 ms darbe genisligine
sahipti. 80 Hz, 12 ma ve 50 ps'de kullanilmistir. TENS elektrotlari, interkostal
sinirlerin ¢izgileri boyunca, kiriklarin her iki tarafina yapiskan jel ile yerlestirilmistir.
Tedavi konvansiyonel TENS tedavisidir ve her faz 30 dakika siirmiistiir. Ilk giinde agr1
seviyeleri her 4 grupta istatistiksel olarak farkli bulunmamistir. 1. glindeki agri
seviyeleri karsilagtirildiginda ise TENS grubunun agr1 seviyesi diger gruplara gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.05). Plasebo grubunun agr1 seviyesi ise en
fazla bulunmustur. Ugiincii giinde ise yine TENS grubu istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus (p<0.05) ve diger 3 grup arasinda fark olmadig1 goriilmiistiir
(p>0.05). Calismada TENS ve oral analjeziye bagli komplikasyon gelismemistir (54).
Bizim calismamizda TENS uygulanmasi planlanan 20 hastanin 16’s1 erkek 4’
kadindir. Her hastaya yatarak tedavi verildigi i¢in ortalama yatis giinii 4,35 (4-7) tir.
Yatig giinleri arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.
TENS grubunda elektrotlar fraktiir olan kotlarin g¢evresine interkostal sinir hatti
boyunca yerlestirildi. Uyaric1 (Dual Cahnnel TENS, Fizyopol, Ankara, Turkey) 2-120
Hz frekans araliginda, 12 miliamper siddetinde ve 0-80 mikrosaniye arasinda basing
verebiliyordu. Biz 80 Hz, 12 miliamper ve 50 mikrosaniye Olgiilerinde kullandik.
Hasta yatisindan yarim saat sonra ve giinde 2 defa 30 dk olacak sekilde TENS
uygulanmistir. TENS 6ncesi ortalama FEV1 degeri 2144 ml Sl¢lilmiis olup tedavi
sonrasinda 2172 ml olarak Olgiilmiistiir. Tedavi sonrasinda FEV1 degerindeki
yukselme diger gruplara gore daha az olmustur ancak istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. (p=0,239) Tedavi siiresince TENS grubunda
ortalama ilave analjezi ihtiyact 5,2 (2-8) doz olup diger gruplara gore daha fazla
olmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.05) Tedavi Oncesi istirahatte ve
Oksiiriikte gruplar arasinda VAS degerleri arasinda anlamli farklilik yoktur. TENS
Oncesi istirahatte ortalama VAS degeri 5,65 (SD, 0,988), oksiiriikle ortalama VAS
degeri 7,35 (SD, 0,745) tir. TENS sonrast istirahatte ortalama VAS degeri 4,70 (SD,
0,923), oksiiriikle ortalama VAS degeri 6,30 (SD, 0,801) dur. Islem sonras1 istirahatte
ve Oksiiriikte ortalama VAS degerleri en yiiksek TENS grubunda hesaplanirken IV
analjezi ve ESPB grubunda islem sonrasi istirahatte ve Oksiiriikte ortalama VAS

degerleri daha diisiik hesaplanmigtir. 1. giinde istirahatte ortalama VAS degeri en
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diisik ESPB grubu en yiiksek TENS grubunda hesaplanmistir. 1. giin Oksiiriikte
ortalama VAS degeri yine en diisiik ESPB grubunda, ardindan IV analjezi grubunda
hesaplanmustir. En yiiksek deger ise TENS grubunda hesaplanmustir. 2. giin istirahatte
ve Okstiriikte ortalama VAS degeri en diisiik ESPB grubunda en yiiksek TENS
grubunda hesaplanmistir. 3. giin istirahatte ve Oksiirliikte ortalama VAS degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. 4. giinde ise istirahatte
ortalama VAS degeri 3,75 (SD, 0,639) ve oksiiriikle ortalama VAS degeri 5,1 (SD,
0,968) dir ve en diisiik ortalama VAS degeri ESPB grubunda hesaplanirken en yiiksek
ortalama VAS degeri TENS grubunda hesaplanmistir. Tedavi siiresince TENS
grubunda VAS degerlerinde diigme gozlenmis ve istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur. (p=0,032)

SONUCLAR

Toraks travmasi sonrasi kaburga kiriklari ¢ok sik goriilen bir durumdur. En sik
semptom agr1 ve dispne olmakla birlikte 6liime kadar goétiirecek komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlar1 6nlemede en 6nemli etken yeterli analjezi
ile agrinin giderilmesidir.

Tedavide en sik kullanilan ydntem IV analjezi olmakla birlikte yaptigimiz
calismada Erector Spina Plan Blogu (ESPB) ve Interkostal Sinir Blogu (IKSB) yapilan
hastalarda ilave analjezi ihtiyacinin ve komplikasyonlarin daha az oldugunu, hasta
memnuniyetinin daha fazla oldugunu gordiik. TENS grubunda ilave analjezi ihtiyaci
daha fazla ve SFT degerindeki artis daha az idi. Bunu da TENS’ in agir travmalarda

etkinliginin daha az olmasina bagladik.
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