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OZET

TORAKQTOMIDE N(:)TROFiL / LENFOSIT ORANININ POSTOPERATIF
AGRIYA VE AGRININ KRONIKLESMESI UZERINE ETKIiSI

Amac: Torakotomi sonrasi agr1 postoperatif hasta konforu, komplikasyonlar,
mortalite ve morbiditeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle torakotomi
sonras1 agri tedavisi olduk¢a Onemlidir. Calismamizin amaci toraks cerrahisinde
inflamasyon belirteci olan Nétrofil / Lenfosit Orant (NLO) degerinin postoperatif akut
ve kronik agr ile iliskisini arastirmak, ayrica farkli zamanlarda uygulanan epidural
analjezinin preoperatif NLO ile iliskisini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calisma elektif sartlarda, torakotomi cerrahisi yapilan, 18-
75 yas arasi, ASA I-II-III risk sinifina dahil, onamlar1 alinmig toplam 60 hastada,
randomize prospektif olarak gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen hastalar
randomize olarak 2 gruba ayrild:

Preemptif analjezi uygulanacak gruba (Grup P) epidural kateterden cerrahi
insizyondan 20 dk 6nce %0.25 bupivakain 0.1 ml/kg bolus yapilip %0.1 bupivakain
0.1 ml/kg/h hizinda 48 saat siirecek infiizyon baglandi.

Kontrol grubuna ise (Grup K) epidural kateterden hasta uyandirilmadan 20 dk
once %0.25 bupivakain 0.1 ml/kg bolus yapilip %0.1 bupivakain 0.1 ml/kg/h hizinda
48 saat siirecek infiizyon baglandi.

Tiim hastalarin preoperatif NLO degerleri, intraoperatif ve postoperatif
sistolik, diastolik ve ortalama arteryel basinglari, kalp atim hizi, periferik oksijen
saturasyonlar1 5., 30., 60. ve 120. dakikalarda ve ekstiibasyondan sonra 2., 4., 8., 12.
ve 24, saatlerde kaydedildi. Postoperatif 2., 4., 8., 12. ve 24. saatlerde NRS, solunum
say1s1, ek analjezi ihtiyaci kaydedildi. Postoperatif 1. ve 3. aylarda hastalara telefonla
ulasilarak NRS skorlar1 sorgulanarak kaydedildi.

Bulgular: Gruplarin intraoperatif ve postoperatif hemodinamik parametreleri
degerlendirildiginde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmedi (p>0,05).

Gruplar arasinda postoperatif kaydedilen NRS degerleri ve ilk 24 saat ek
analjezik tiiketimi karsilastirildiginda; Grup P’de Grup K’ye gore postoperatif 2., 4. ve
8. saatlerde NRS degerleri ve ilk 24 saat ek analjezik tiiketimi anlamli derecede diisiik
tespit edilmistir.

Grup P igerisinde preoperatif NLO< 2 ve preoperatif NLO> 2 olan hastalar
arasinda postoperatif NRS degerleri ve ek analjezik tiiketimleri karsilastirildiginda; iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Ancak
Grup K igerisinde preoperatif NLO< 2 ve preoperatif NLO> 2 olan hastalar arasinda
postoperatif NRS degerleri ve ek analjezik tiikketimleri karsilastirildiginda; preoperatif
NLO< 2 olan hasta grubunda preoperatif NLO> 2 olan hasta grubuna gore postoperatif
2.,4.ve 8. saatlerdeki NRS diizeyleri ve postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen ek analjezik
miktarlart istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik gozlenmistir. Kronik agri
acisindan degerlendirildiginde ise preemptif analjezi uygulanip uygulanmamasi ve
preoperatif NLO diizeyinin kronik donemdeki agri diizeyleri iizerinde etkisinin
olmadig1 goriildii.



Sonug¢: Preoperatif NLO seviyesi 2 ve lizerinde olan hastalara preemptif
epidural analjezi yontemi uygulandiginda, uyandirilmadan 20 dk once epidural
analjezi uygulanan gruba gore postoperatif akut donemde agr1 skorlarinin daha diisiik
ve analjezik tiikketiminin daha az oldugu gozlemlendi. Preoperatif NLO diizeyi 2’nin
altinda olan hastalarin ise postoperatif agri diizeyi ve analjezik tiiketimlerinin
preemptif analjezi uygulanip uygulanmamasiyla degisiklik gostermedigi gézlemlendi.
Ayrica preoperatif NLO diizeyinin agrinin kroniklesmesi ile iligkisi bulunamamastir.

Anahtar Kelimeler: Preemptif Epidural Analjezi, Notrofil / Lenfosit Orani,
Postoperatif Agri, Kronik Agr1.



SUMMARY

THE EFFECT OF NEUTROPHIL / LYMPHOCYTE RATIO ON
POSTOPERATIVE PAIN AND CHRONICIZATION OF PAIN IN
THORACOTOMY

Aim: Pain after thoracotomy adversely affects postoperative patient comfort,
complications, mortality and morbidity. Therefore, pain management after
thoracotomy is very important. The aim of our study is to investigate the relationship
between the Neutrophil/Lymphocyte Ratio (NLR), an inflammation marker, and
postoperative acute and chronic pain in thoracic surgery, and to evaluate the
relationship between epidural analgesia applied at different times and preoperative
NLR.

Materials and Methods: The study was conducted as a randomized
prospective study in a total of 60 patients, aged 18-75 years, ASA I-11-111 risk class,
who underwent thoracotomy surgery under elective conditions, with informed consent.
The patients included in the study were randomly divided into 2 groups:

In the group to be administered preemptive analgesia (Group P), a bolus of 0.1
ml/kg of 0.25% bupivacaine was administered through the epidural catheter 20
minutes before the surgical incision, and an infusion of 0.1% bupivacaine at a rate of
0.1 ml/kg/h for 48 hours was started.

In the control group (Group K), a bolus of 0.1 ml/kg of 0.25% bupivacaine was
administered 20 minutes before the patient was awakened from the epidural catheter,
and an infusion of 0.1% bupivacaine at a rate of 0.1 ml/kg/h for 48 hours was started.

Preoperative NLR values, intraoperative and postoperative systolic, diastolic
and mean arterial pressures, heart rate, peripheral oxygen saturations of all patients at
5th, 30th, 60th and 120th minutes and after extubation at 2nd, 4th, 8th, 12th, 24th hours
have been recorded. NRS, respiratory rate and need for additional analgesia were
recorded at the 2nd, 4th, 8th, 12th and 24th hours postoperatively. In the 1st and 3rd
months postoperatively, the patients were contacted by phone and their NRS scores
were recorded.

Results: When the intraoperative and postoperative hemodynamic parameters
of the groups were evaluated, no statistically significant difference was observed
between the two groups (p>0.05).

When the postoperative NRS values and additional analgesic consumption in
the first 24 hours were compared between the groups; NRS values at postoperative
2nd, 4th and 8th hours and additional analgesic consumption in the first 24 hours were
found to be significantly lower in Group P compared to Group K.

When postoperative NRS values and additional analgesic consumption were
compared between patients with preoperative NLR<2 and preoperative NLR>2 in
Group P; no statistically significant difference was found between the two groups
(p>0.05). However, when postoperative NRS values and additional analgesic
consumption were compared between patients with preoperative NLR<2 and
preoperative NLR>2 in Group K; in the patient group with preoperative NLR<2, the
NRS levels at the postoperative 2nd, 4th and 8th hours and the amount of additional
analgesic consumed in the postoperative first 24 hours were statistically significantly



lower than in the patient group with preoperative NLR>2. When evaluated in terms of
chronic pain, it was seen that whether preemptive analgesia was applied or not and
preoperative NLR level had no effect on pain levels in the chronic period.

Conclusion: When preemptive epidural analgesia method was applied to
patients with preoperative NLR level of 2 and above, it was observed that pain scores
and analgesic consumption were lower in the postoperative acute period compared to
the group that received epidural analgesia 20 minutes before awakening. It was
observed that the postoperative pain level and analgesic consumption of patients with
preoperative NLR level below 2 did not change with whether or not preemptive
analgesia was applied. In addition, no relationship was found between the preoperative
NLR level and the chronicity of pain.

Key Words: Preemptive Epidural Analgesia, Neutrophil / Lymphocyte Ratio,
Postoperative Pain, Chronic Pain.
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1. GIRIS VE AMAC

Agr1, Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi tarafindan “Viicudun herhangi
bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan insanin
gecmisteki tiim deneyimlerini kapsayan, hos olmayan 6zel bir duyu" seklinde
tanimlanmaktadir (1).

Cerrahi sonrast bir hastanin karsilagabilecegi en 6nemli sorunlardan biri de
agridir (2). Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayip yara iyilesmesi ile sona eren
bir akut agr tipidir ve postoperatif agrinin giderilmesi hasta memnuniyeti ve olasi
komplikasyonlarin azaltilmasi bakimindan olduk¢a o6nemlidir (3). Noroendokrin
islevler, solunumsal, renal ve gastrointestinal fonksiyonlar, kardiyovaskiiler sistem ve
otonom sinir sistemi gibi bir¢ok sistem postoperatif agr1 siirecinde yer alir. Bu durum
ozellikle torakoabdominal cerrahiler gibi major cerrahi girisim uygulanan hastalarda
postoperatif sorunlara neden olmaktadir.

Yetersiz agr1 tedavisi hastanin iyilegsmesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Agr1, hastalarin hastanede yatis siiresinin uzamasina sebep olacak komplikasyonlara
yol acabilir. Postoperatif agr1 hastalarda oksiirememe sonucu atelektazi gelisimine,
mobilizasyonda azalma sonucu tromboemboli olugmasina, katekolamin saliniminin
artistyla kardiyovaskiiler yan etkilere ve ayrica metabolik, néroendokrin sistemlerde
istenmeyen degisikliklere sebep olabilir (4).

Torakotomi, ameliyat sonrasi agrinin en fazla oldugu cerrahi islemlerden
biridir. Bu nedenle torakotomi cerrahileri, postoperatif agr1 ¢alismalarinda en fazla
incelenen cerrahi tiirlerindendir. Torakotomi sonrasi agri olusumunda cerrahi
insizyonun yaninda, kotlarin ve interkostal sinirlerin hasari, insizyon g¢evresindeki
toraks duvari yapilariin inflamasyonu, akciger parankimi veya plevra hasari ve drenaj
tiipiiniin yerlesimi rol oynamaktadir (5). Toraks cerrahisi sonrasi yetersiz agri
kontrolii; yetersiz solunum cabasi, 0kslirememe ve buna bagl atelektazi gelisimine,
mobilizasyonda azalma sonucu tromboemboli olusumuna, katekolamin saliniminin
artistyla  kardiyovaskiiler yan etkilere ve pnOmoni, brongit gibi akciger
enfeksiyonlarina yol acabilmektedir (6,7,8).

Sistemik inflamasyonla yakindan iliskili bir belirte¢ olan nétrofil/lenfosit orant

(NLO), ilk olarak major kardiyak olay sonrasinda mortalite riskini tahmin etmek i¢in



kullanilmistir. Bunun diginda NLO akciger, bobrek, meme ve 6zofagus kanserleri gibi
cesitli malignitelerde 6nemli bir prognostik kriter olarak ve diabetes mellitus, akut
apandisit gibi ¢esitli hastaliklarda tani ve tedaviye yanit kriteri olarak kullanilmaktadir
(9,10,11).

Literatiirde ¢esitli hastaliklarda NLO’nun bir inflamasyon belirteci olarak
kullanildig1 bildirilmesine ragmen, akut inflamasyon ile yakindan iliskili olan
postoperatif agr1 lizerine etkilerinin arastirildigr ¢alismalar kisithidir. Bu ¢alismadaki
amag toraks cerrahisinde inflamasyon belirteci olan NLO degerinin postoperatif akut
ve kronik agr ile iligkisini arastirmak, ayrica farkli zamanlarda uygulanan epidural

analjezinin preoperatif NLO ile iliskisini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agrinin Tanim

Uluslararas1 Agr1 Arastirma Dernegi’ne (IASP) gore agri; “viicudun herhangi
bir bolgesinden baglayan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin
geemisteki deneyimleriyle de ilgili, sensoryel, emosyonel, hos olmayan bir duygu”
olarak tanimlanmaktadir (1). Latince “poena” (ceza, intikam) kelimesinden kdken
almaktadir. Objektif bilesenleri olmasina ragmen her zaman subjektif bir kavram olan
agr1; sosyokiiltiirel 6zellikler, hayat tarzi, egitim, dil, din, 1irk, cinsiyet gibi bir¢ok
etmenle iligki gdstermektedir (12).

Nosisepsiyon ifadesi Latince “nosi” kelimesinden (zarar, yaralanma)
gelmektedir, travmatik uyarana ndral cevabi tanmimlamak i¢in kullanilmaktadir.
Nosisepsiyon, doku hasari olusturan bir uyarinin 6zellesmis sinir uglari ile algilanmasi
ve merkezi sinir sistemine iletilmesi, belirli alanlar ve noral yapilarda entegre

edildikten sonra ise gerekli yanitin baslatilmasidir.

2.2. Agrimim Smiflandirilmasi

Agrinin  smiflandirilmast  ¢esitli  parametrelerle yapilabilmektedir. Agri
asagidaki bagliklar altinda siiflandirilabilir:

A. Baglama Siiresine Gore

B. Fizyolojik — Klinik (patolojik)

C. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore

D. Mekanizmasina Gore

2.2.1. Baslama Siiresine Gore Agr1 Simiflandirilmasi

Baslama siiresine gore agri, akut ve kronik agr1 olarak siniflandirilmaktadir.



2.2.1.1. Akut Agn

Akut agr1, travma, hastalik, enfeksiyon, kas veya organlardaki anormal
fonksiyonlar ile olusan bir uyaridir. Ani baslangig gosterir, bir hastalik degil, bir
semptomdur. Neden oldugu lezyon ile arasinda yakin bir iligki vardir ve yara
iyilesmesi siirecinde kademeli olarak azalarak kaybolan bir agridir. Posttravmatik agri,

postoperatif agri, dogum agrisi, akut organ disfonksiyonu birer akut agr1 6rnegidir.

2.2.1.2. Kronik Agn

Akut agriya neden olan hastalifin dogal siirecinden veya travma sonrasi
iyilesme siirecinden ¢ok daha uzun siire, araliklarla devam eden agriya kronik agr1 adi
verilir. Kronik agri tanimi i¢in 3-6 aylik bir siire zarfinda agrinin devam etmesi
gerekmektedir. Kronik agriya Ornek olarak kanser agrisi, postherpetik noralji,

sempatik distrofiler verilebilir (13).

2.2.2. Fizyolojik - Klinik Agr1 Stmflandirilmasi

Fizyolojik agri, gecici ve koruyucu islevi olan, potansiyel bir hasara karsi
uyarict sistem olarak gorev yapan bir agridir. Viicuda zarar verecek uyarilardan
kaginmak i¢in nosiseptdrlerin uyarilmasi ile birlikte baslar ve beynin algilamasi ile
fizyolojik agr1 meydana gelir. Dolayisiyla fizyolojik agri viicut i¢in ayn1 zamanda bir
koruma sistemidir (14).

Klinik agr1 ise duyarlilikta patolojik bir artisin oldugu agr tiirtidiir. Klinik
agrida bir¢ok patofizyolojik siire¢ mevcuttur. Klinik agri, inflamatuar ve noropatik
agr1 olarak ikiye ayrilir. Inflamatuar agri doku hasari ile karakterizedir, cerrahi

sirasinda olusan agr1 bu sekilde meydana gelmektedir (15).

2.2.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Siiflandirilmasi

Somatik Agri1: Somatik sinir liflerinden kdken alan, ani baglayan, iyi lokalize

edilebilen, genellikle zonklama, batma, sizlama seklinde keskin agrilardir.



Visseral Agri: i¢ organlardan kaynaklanan, yavas yavas artan, lokalizasyonu
giic olan, genellikle kiint ve baska bolgelere yayilabilen 6zellikte agrilardir. Organlarin
ani gerilmesi, kimyasal irritanlar, kan akiminda azalma ve asir1 kas kontraksiyonlari
visseral agr1 sebeplerindendir.

Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin tutulumu ile meydana gelen, primer
patoloji ortadan kalktiktan haftalar, hatta aylar sonra baslayan ve siddeti giderek artan
agrilardir. En 6nemli Ozelliklerinden biri yanma tarzinda olmalaridir. Damarsal
kokenli agrilar ve kozaljiler sempatik agriya 6rnek verilebilir (16).

Periferal Agri: Tendon, kas veya periferik sinirlerden koken alabilen

agrilardir.

2.2.4. Mekanizmasina Gore Agr1 Siniflandirilmasi

Nosiseptif Agri: Nosiseptor adi verilen agri algilayicilariin uyarilmasi ile
meydana gelir. Viicudun herhangi bir bolgesinde olusan doku hasar1 sonucu agrili
uyaran, sinir u¢larinda bulunan nosiseptorler aracilig1 ile algilanarak merkezi sinir
sistemine iletilir. Nosiseptif agr1 tedavisinde non-steroidantiinflamatuar ajanlar gibi
periferik etkili analjezikler ve opioidler gibi santral etkili analjezikler kullanilabilir
(16).

Noropatik Agri: Duyusal bozuklugun oldugu bdlgede algilanan agridir. Kisa
stireli, aralikli, batic1 ve saplanir tarzda bir agridir. Hasta uyusukluk ve yanma hissi,
elektrik ¢arpmasi, karincalanma gibi sikayetler tanimlar. Lomber disk hernisi gibi
mekanik sebepler ndropatik agriya neden olabilir veya diyabetes mellitus gibi
metabolik hastaliklarda salgilanan ¢esitli metabolitler de noropatik agr1 patogenezinde
rol oynayabilir. Noropatik agr1 tedavisinde bilinen analjezik ajanlar genelde yeterli
olmazlar, antidepresanlar ve sedatif ajanlar gibi farkli ilag gruplar tedavide
kullanilmaktadir (16).

Deafferentasyon Agrisi: Periferik veya merkezi sinir sistemindeki
lezyonlardan dolay1 somatosensoryal uyaranlarin merkezi sinir sistemindeki iletiminin
kesintiye ugramasi sonucu meydana gelen agridir. Postherpetik nevralji, fantom agrisi

ve travmatik paraplejiler deafferentasyon agrisina 6rnek verilebilir. Yanici vasifta olan



bu agr1 erken donemde tedavi edilmediginde uzun siireli ve gegcmeyen inatg1 agrilara
neden olabilmektedir (16).

Reaktif Agri: Viicudun cesitli olaylara karsi reaksiyonu olarak, motor ve
sempatik efferent liflerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasi ile
meydana gelen agridir. Refleks sempatik distrofiler ve miyofasyal agri sendromu
reaktif agriya ornek verilebilir.

Psikosomatik Agri: Psikososyal veya psisik sorunlarin agr1 bigiminde ifade
edilmesidir. Somatizasyon, psikosomatik agriya ornek verilebilir. Hasta kisisel ve
toplumsal problemlerini agr1 olarak ifade etmekte ve g¢evresindeki kisilerin kendisi
tizerinde odaklanmasini saglamaya calismaktadir. Bu hastalarda psikiyatrik tedavi

destegi gerekebilmektedir.

2.3. Agrinin Algilanmasi

Norofizyolojide agr1 ve nosisepsiyon birbirinin yerine kullanilmaktadir, ancak
birbiriyle iliskili olmalarina ragmen farkli iki kavram olarak degerlendirilmelidir.
Nosisepsiyon, doku hasarina neden olan bir uyarinin 6zellesmis sinir uglar ile
algilanarak merkezi sinir sistemine iletilmesi demektir. Diger bir ifadeyle agri,
nosisepsiyonun algilanmasi olayidir (15,17).

Agrn iletiminin tiimiinii olusturan nosisepsiyon dort fizyolojik basamaktan
olusmaktadir:

Transdiiksiyon: Noksiyus uyarilarin sensoryal sinir uglarinda elektriksel
aktiviteye doniistiiriilmesidir. Baska bir ifadeyle bir enerjinin farkli bir enerjiye
doniismesidir. Ornegin her sicak uyaran agriya neden olmazken sicak bir uyaranin agr
olusturmasi i¢in belirli bir derecenin tizerinde olmasi gerekir.

Transmisyon: Sensoryal sinirler boyunca uyarilarin santral sinir sistemine
iletilmesidir. Transmisyonda gorevli olan noral yolaklar lic bilesenden meydana
gelmektedir:

e Spinal korda ulagan primer duyusal afferent néronlar

e Spinal korddan beyin sap1 ve talamusa ulagan kontrol sistemi ndronlar1

e Talamokortikal projeksiyon



Modiilasyon: Cesitli noral etkilesimler ile nosiseptif iletimin modifiye
edilmesidir. Bu basamak primer olarak spinal kord diizeyinde olmaktadir. Spinal kord
onceden agn iletiminde sadece bir ara durak olarak degerlendirilirken, 1965 yilinda
Melzack ve Wall tarafindan tanimlanan “kapi1 kontrol teorisi” ile agrili uyaranin spinal
kord diizeyinde ciddi bir engel ile kars1 karsiya geldigi ortaya koyulmustur.

Persepsiyon: Kisinin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel
deneyimleri sonucu gelisen, uyarinin agri olarak algilandigr son basamaktir. Bu

basamaklar analjezik tedavi i¢in hedef noktalari meydana getirmektedir (13,18,19,20).

2.4. Agn1 Ol¢iim Yontemleri

Agr subjektif bir belirti oldugundan dolayr somut ve objektif bir Slgiim
yontemi yoktur. Hastanin agrisi degerlendirilirken agrinin lokalizasyonu, siddeti,
karakteri ve eslik eden sikayetler de dikkate alinmalidir. Agr1 degerlendirilirken
hastanin yiiz ifadesi, renk degisikligi ve hareket kabiliyeti g6z Oniinde
bulundurulmalidir (21,22,23).

2.4.1. Agn1 Olgiimiinde Kullanmlan Tek Boyutlu Yéntemler

Tek boyutlu yontemler, yakin zamana kadar sadece agr1 siddetinin 6l¢limiinde
kullaniliyordu. Giinlimiizde ise agr1 siddetinin yaninda agri diizeyinin takibi, hasta
memnuniyeti ve agriya eslik eden diger belirtilerin degerlendirilmesinde de

kullanilmaktadir.

A. Visual Analog Scale (VAS)

Visual Analog Scale (VAS), uygulanmasi kolay, gerektiginde tekrarlanabilen
ve herhangi bir ara¢ gereksinimi olmadan degerlendirme yapilabilen bir yontemdir.
100 mm boyutunda bir ¢izgiden ibarettir ve ¢izginin sol ucunda “agr1 yok”, ¢izginin
sag ucunda ise “akla gelebilecek en kotii agr1” ifadesi gibi agriy1 tanimlayici ibareler
yer almaktadir. Hasta bu cizgi iizerinde kendi agrisinin siddetine uygun olan bir
noktaya isaret koyar, boylece sol u¢ noktadan hastanin igaretledigi noktaya kadar olan

mesafe mm cinsinden Olgiilerek agri sayisal olarak degerlendirilmis olur. Postoperatif



donemde sedatize ve koopere olamayan hastalarda giivenilirligi yeterli olmayan
VAS’m bir diger dezavantaji da degerlendirmelerin anlik olusudur. Belirli araliklarla

agr1 degerlendirmesi yapilmasi ile bu sorun azaltilabilir (21,23,24).

B. Numerical Rating Scale (NRS)

Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en g¢ok kullanilan ve en basit Olglim
yontemidir. VAS ile benzerlik gosterir, bir ¢izgi iizerine esit araliklarla yerlestirilmis
ardisik sayilar igerir. Hastalar 0’1in agrinin olmadigi, 10 veya 100’{in ise olabilecek en
siddetli agriy1 ifade ettigi 0-10 veya 0-100 arasindaki bir skalada ne siddette agri
hissettigini belirtir. Hastalar tarafindan oldukca anlasilir ve kolay uygulanabilen bir

skala olan NRS hem yazili hem de sozlii olarak kullanilabilir.

C. Verbal Rating Scale (VRS)

Sozel tanimlayici skala olan VRS, artan siddette agriyr belirten bir dizi
tanimlayici sozciikten meydana gelmektedir. Agr1 yok (0), hafif derecede agri (1), orta
derecede agr1 (2), siddetli agr1 (3) ifadeleri ile agrinin derecesi belirlenir. Bu skalalar

disinda pediatrik hastalarin agr1 6l¢iimii i¢in yiiz ifadelerinin yer aldigi skalalar da

mevcuttur (21,23,24,25).

D. Otomatik Sistemler

Nayman, King ve Welchew’in ayr1 zamanlarda tarif ettigi sistemlerde hastalar
agrilarmi otomatik olarak farkli sekillerde isaretleyip kaydetmektedirler. Ancak
otomatik sistemlerde postoperatif erken donemde agr1 siddetini belirlemek giictiir.
Ayn1 zamanda hastayr tamamen agriya odakladigindan, hasta mevcut agrisini

normalden daha fazla degerlendirebilir (21,23).
2.4.2. Agn Olgiimiinde Kullamlan Cok Boyutlu Yontemler
Genelikle kronik agrili hastalar i¢in kullanilan yontemlerdir.

1. McGill Agr anketi (McGillPainQuestioner-MPQ)
2. MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ)



3. West Haven-Yale cok boyutlu agr1 envanteri

4. Agn giinligi

Agr 6l¢timiinde kullanilan hem tek boyutlu hem de ¢cok boyutlu yontemler agr1
siddetinin degerlendirilmesinde yardimci olsa da, agr1 hissinin subjektif bir durum
oldugu ve hastanin ifadesinin en degerli veri oldugu gercegini goz ardi etmemek

gerekir.

2.5. Postoperatif Agri

Postoperatif agri, cerrahi uyaran ile baslayan ve yara iyilesmesi ile sona eren
akut patolojik bir agr1 tipi olup endojen ve eksojen agrili uyaranin sinir sisteminde
islenmesi ile olusan subjektif biyolojik bir cevaptir (26). Postoperatif agri, hastada
depresyon, anksiyete ve patofizyolojik degisikliklere neden olur.

Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler:

v' Hastann fizyolojik ve psikolojik durumu

v" Preoperatif donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik

v' Cerrahi biiyiikliigii, yeri ve siiresi

v' Preoperatif donemde uygulanan anestezik teknikler

v' Postoperatif komplikasyonlarin gelismesi

v" Postoperatif bakim kalitesi

Cerrahi uyaranlar sonucunda olusan segmental yanitlar, kas iskelet tonusunda
artis, spazm ve bunun sonucunda doku oksijen tiiketiminde ve laktik asit iiretiminde
artisa neden olarak postoperatif agriya neden olmaktadir. Postoperatif agrinin
Onlenmesi ve kontrol altinda tutulmasi mortalite ve morbidite agisindan oldukca
onemlidir. Agriya bagl olarak ortaya ¢ikan sempatik yanit, artmis kalp isi, tasikardi,
oksijen tiiketiminde artis, hipermetabolizma ve sonucunda enerji depolarinin
tikketilmesine neden olmaktadir (27).

Postoperatif agrinin diger bir 6zelligi ise cerrahi uyaran ve buna baglh olarak
gelisen strese cevap olarak kardiyovaskiiler, solunumsal, gastrointestinal,

noroendokrin ve genitotiriner degisikliklerin ortaya ¢ikmasidir (4,25).



Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Kardiyovaskiiler sistemde postoperatif agriya bagl refleks sempatik yanit
sonucunda tasikardi, vazokonstriikksiyon, periferik vaskiiler rezistansta ve
miyokardiyal oksijen tiiketiminde artis goriilmektedir. Bu sempatik yanit
hipertansiyon, aritmi ve miyokardiyal enfarktiis riskinde artisa neden olmaktadir.

Postoperatif siddetli agri hastanin mobilizasyonunu engelleyerek venoz
doniiste azalmaya neden olur. Yetersiz agr1 tedavisi derin ven trombozu (DVT)
gelisimine zemin hazirlar. DVT gelisimi ise mortalitesi yiiksek bir tablo olan pulmoner
embolilere yol agabilir. Ayn1 zamanda sempatik stres yanit sonras: katekolamin ve
anjiotensin  salimmmi  ile Dbirlikte trombosit-fibrinojen  aktivasyonu sonucu
hiperkoagulopati gdzlenebilir (28).

Ust abdomen ve toraks cerrahisi sonucunda vital kapasite (VC), tidal voliim
(TV), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve zorlu ekspiratuvar voliimde (FEV)
azalma gozlenir. Solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Ust abdominal bolgedeki
cerrahi insizyona bagli gelisen agri, abdominal kaslarda refleks tonus artis1 ve
diyafragma fonksiyonunda azalmaya neden olur. Diyafragma disfonksiyonu
sonucunda pulmoner kompliansta azalma, Oksiirik ve sekresyonlarin atilmasinda
giiclik, hipoksemi, hiperkarbi, atelektazi ve pnOmoni gibi komplikasyonlar
gelisebilmektedir ve hastanede kalis siiresi uzamaktadir (4,25).

Artmis sempatik tonus sonucu barsak hareketlerinde azalma ve ileus, mide
asidi sekresyonunda artis nedeniyle stres iilserleri meydana gelebilir. Bulanti, kusma
ve kabizlik sik goriilmektedir. Enteral beslenmede ortaya ¢ikan bu intolerans
postoperatif yara iyilesmesinde gecikme ve septik tablolara yol acabilir.

Agriya karst artmig sempatik yanit, hipotalamik stimiilasyon sonucu
katekolamin ~ ve  katabolik  hormonlarin  (kortizol,  biiylime  hormonu,
adrenokortikotropik hormon, glukagon, antidiiiretik hormon, renin, anjiotensin II,
aldosteron) artigina ve anabolik hormonlarin (insiilin, testosteron) azalmasina sebep
olur. Bu hormonal farkliliklar sonucunda kan sekeri, serbest yag asitleri, keton
cisimleri, laktat artar. Kortizol ve aldosteron artigi nedeniyle sodyum ve su retansiyonu
gozlenebilir (22,29).

Sempatik hiperaktivite sonucu diiz kas tonusunda azalma ve buna bagl idrar

retansiyonu gozlenebilir, idrar yolu enfeksiyonuna yatkinlik artar. Ayni zamanda
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agriya stres yanit 16kosit sayisinda artisa ve lenfosit sayisinda azalmaya sebep olur.
Retikiiloendotelyal sistemde inhibisyona sebep olan stres yanit, immiin sistemin

enfeksiyonlara karsi savunmasini azaltir (30,31,32).

2.6. Torakotomi Sonras1 Agri

Toraks cerrahisi ardindan hastalarin  biliylilk kisminda siddetli agn
gozlenmektedir. Torakotomi sonrasi agri postoperatif en siddetli agrilardandir.
Solunum fonksiyonlarinda kisitlamaya yol agarak mortalite ve morbiditeye katki
saglamaktadir. Kontrol altina alinamayan postoperatif agri hipoventilasyon,
sekresyonlarin uzaklastirilamamasi, atelektazi, hipoksi, hiperkapni ve intrapulmoner
santlasmada artisga neden oldugundan torakotomi sonrasi agrinin etkin bir sekilde
tedavi edilmesi gerekmektedir (33,34).

Toraks cerrahisinde en agrili yaklagim posterolateral torakotomidir. Median
sternotomi yaklasimi ile postoperatif agri ¢ok azdir, ancak intratorasik yapilara
ulagimda giicliik mevcuttur. Toraks cerrahisi sonrasinda yumusak doku inflamasyonu,
visseral hasarlar, kemik ve eklem travmalarina bagli olarak agri meydana gelir.
Posterolateral torakotomi i¢in genelde ikinci ve tiglincii torasik dermatom seviyesinden
baslayan insizyon, 6ne dogru yedinci dermatomu iceren bir kavis olusturarak
uzanmaktadir. Latissimus dorsi, serratus anterior, pektoralis major ve interkostal
kaslar kesilir. Operasyon boyunca interkostal aralikta kullanilan metal ekartorler
kostalara dayanarak kosta kiriklarina ve kostotransvers ligament hasarlaria yol
acabilir. Operasyon boyunca omuz eklemi pozisyona bagli olarak fazla gerilmektedir,
buna bagli postoperatif omuz agris1 da gozlenebilmektedir. Ayrica ameliyat sonunda
bir veya daha fazla gogiis tiipii gogiis duvar insizyonlarindan yerlestirilir.

Torakotomi sonrasit optimal agr1 kontrolii saglanmasi erken ekstiibasyona,
pulmoner komplikasyonlarin azalmasina ve torakotomi sonrasi spontan solunuma
doniise yardimcet olmaktadir. Postoperatif agr1 kontroliiniin saglanmas1 multimodaldir.

Etkin agr1 kontrolii saglanirken ayni zamanda solunuma minimal etki amaglanmalidir

(35).
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2.7. Torakotomi Sonras1 Agr1 Tedavisi

Postoperatif agrinin tedavisi cerrahi Oncesinde baslar, intraoperatif ve
postoperatif siirecte devam eder. Gliniimiizde uygun analjezi yontemi, uygun ilag ve
doz araligi ile agr1 tedavisini yonetmek miimkiindiir. Bu amagcla bir¢ok analjezi teknigi

ve cesitli ajanlar gelistirilmistir.

Sistemik analjezik ajanlar

Opioidler

Non-steroidantiinflamatuarlar

Ketamin

Parasetamol, metamizol

Rejyonel analjezi yontemleri
e Torakal epidural blok

e interkostal blok

e Intraplevral blok

o Paravertebral blok

e Kriyoanaljezi

e Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)

Preemptif analjezi uygulamasi

2.8. Epidural Analjezi

Epidural analjezi, medulla spinalis’ten koken alan sinirlerin duradan ¢ikip
intervertebral foramenlere ilerlerken epidural aralikta bloke edilmesiyle olusan bir
analjezi yontemidir. Oncelikle sensoryal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor
lifler de kismen veya tamamen bloke olabilmektedir (36).

Epidural analjezi, 6zellikle yiiksek risk grubunda olan hastalarda postoperatif
kardiyopulmoner ve tromboembolik komplikasyonlari, cerrahiye stres yaniti

azaltirken, postoperatif erken mobilizasyon ve etkin analjezi saglamaktadir. Ozellikle
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torakal ve iist abdominal cerrahiler, postoperatif akciger fonksiyonlarini anlaml
diizeyde etkilemektedir. Postoperatif epidural analjezi, diyafragma fonksiyonlarinin
korunmasi ve hipoksemi riskinin azalmasinda énemli rol oynar. Vital kapasite (VC),
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve parsiyel arteriyel oksijen basincinda (PaO:)
iyilesme saglamaktadir (37,38).

Torakal Epidural Analjezi Endikasyonlari
e Torakal cerrahiler

o Kardiyak cerrahiler

e Mediastinal cerrahiler

e Abdominal cerrahiler

e Major damar cerrahileri

e Akut veya kronik agri kontrolii

e Toraks travmasi

e Kronik pankreatit

e Kanser agrilari

e Noralji

Noraksiyel Blogun Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar

e Lokal veya sistemik enfeksiyon

e Hastanin islemi reddetmesi

o Koagiilopati veya diger kanama diyatezleri
e Ciddi hipovolemi

e Kafa i¢i basincinda artis

e (Ciddi aort darlig

¢ (Ciddi mitral darlik

Goreceli Kontrendikasyonlar

e Sepsis
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e Kooperasyon kurulamayan hasta

e Onceden mevcut olan nérolojik defisit
e Demiyelinizan hastaliklar

e Stenotik kalp kapak hastalig1

e Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu

e Ciddi spinal deformite

Tartismal Kontrendikasyonlar

e Enjeksiyon yapilacak bolgede vertebral cerrahi dykiisii
e Komplike cerrahi

e Uzun cerrahi siire

e Major kan kaybi

e Solunumu tehlikeye atan manevralar

Torakal Epidural Anestezi ve Analjezinin Etkileri

Torakal epidural anestezi ve analjezinin agr1 kontroliiniin yaninda birgok
sistemi etkileyerek perioperatif fizyolojik yanit1 deprese ettigi bilinmektedir. Epidural
anestezi ve analjezinin sistemler iizerindeki esas etkisi sempatik sinir liflerinin
blokajidir. Sempatik ¢ekirdekler medulla spinalis tizerinde Cs-L. segmentleri arasinda
yerlesim gosterirken parasempatik ¢ekirdekler ise sakral segmentlerde (S2-Si)
bulunurlar. Bodylece epidural blokaj ile kimyasal bir sempatektomi gelistigi

sOylenebilir (39).

Kardiyovaskiiler Sistem

Miyokardin sempatik stimiilasyonu kalp hizim1 ve kontraktilitesini artirir.
Periferik vaskiiler yatagin sempatik stimiilasyonu ise vazokonstriiksiyona yol acarak
kan basincini artirir. Torakal epidural anestezi ile bloke edilen spinal segment sayisina
bagli olarak sempatik sistem inhibisyonu gozlenir (38,40).

Kalbin sempatik inervasyonu Ti-Ts diizeyinden saglanmaktadir. Torasik
seviyeden yerlestirilen epidural kateterle lokal anestezik ajan verilerek sempatik
hakimiyet baskilanir, bdylece miyokardiyal oksijen sunumu iyilesir. Sempatik blokaj

sonucu arter ve arterioller dilate olmakta, periferik vaskiiler rezistans azalmaktadir
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(41). Vendz damarlarda dilatasyona bagli olarak da periferik géllenme sonucu vendz
doniis azalir. Bu nedenle kardiyak debi ve kan basinci belirgin olarak diiser. Ortalama
kan basinci diisiisiine bagl olarak koroner perfiizyon da azalir. On yiikiin azalmas1
miyokardiyal oksijen ihtiyacimi azalttifindan iskemik kalp hastalarinda prognoz
tizerine olumlu etki gostermektedir (42,43).

Sempatik denervasyon sonucunda pulmoner arter basinci azalir, bdylece kanin
operasyon alanindan diger dokulara dagilimi ile intraoperatif kan kayb1 ve postoperatif

tromboembolik komplikasyonlarda azalma gozlenir (43).

Solunum Sistemi

Torakal ve abdominal insizyonlar postoperatif akciger fonksiyonlarimni belirgin
derecede azaltir. Postoperatif pulmoner disfonksiyon postoperatif morbiditenin baslica
nedenlerinden biridir. Solunum fonksiyonlarindaki en énemli degisiklik postoperatif
yaklagik 16 saat sonra baslayan ve genelde 1 hafta igerisinde ¢oziilen fonsiyonel
rezidiiel kapasitedeki (FRC) azalmadir. Azalmis FRC, atelektazi ve hipoksiye yol acan
pndmoni, ventilasyon perflizyon bozuklugu ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlar sonucu meydana gelir. Torakal veya abdominal cerrahi sonrasi frenik
sinir aktivitesinin refleks inhibisyonu sonucunda diyafragmatik disfonksiyon gelisir.
Torakal epidural analjezi etkin bir analjezi saglamanin yani sira postoperatif

morbiditeyi, hastanede kalis siiresini ve maliyeti anlamli derecede azaltmaktadir

(44,45),

Gastrointestinal Sistem

Cerrahi uyaran ile birlikte sempatik aktivite artig1 barsak kontraktilitesini ve
motiliteyi inhibe ederek barsak distansiyonuna neden olur. Bdylece akciger
bazallerinde ventilasyonun azalmasina ve yara eviserasyonuna yol agar (38,40).
Epidural analjezi sonras1 sempatik blokaj ile birlikte parasempatik sistem hakimiyeti

meydana gelir, boylece peristaltizm artar ve postoperatif ileus riski azalmis olur
(38,40).
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Stres Yanit

Cerrahi stres sonucunda sempatik ve somatik sinir sistemi aktivasyonuyla
birlikte metabolik bir yanit olusur. Bu metabolik yanitin olusumunda néroendokrin
hormonlarin ve lokal sitokin saliiminin etkisi vardir. Noroendokrin hormonlar ve
sitokinlerin salinimi sonucunda ates, tasikardi, sok ve dakika ventilasyonunda artig
goriilebilir. Stres yanitin ciddi zararli etkileri vardir. Noroendokrin hormonlarin
salinimi sonucu miyokarda oksijen sunumunda azalma, oksijen tiiketiminde artis ve
bunun sonucunda kardiyak morbiditede artis meydana gelebilmektedir. Ayni1 zamanda
stres cevabi olusturan mediyatorler, immiin sistemin potansiyel inhibitorleri olup
postoperatif immiin sistemde baskilanmaya ve enfeksiyonlara sebep olabilirler

(38,40).

Mesane Fonksiyonuna Etkisi
Epidural blokaj ile birlikte S —Ss —S4 diizeyinde blok sonucu gegici atoni
meydana gelir. Bu atoni kisa siireli olup, lokal anestezigin etkisi ortadan kalkinca

mesane fonksiyonlar1 normale doner (46).

Noroendokrin Sistem

Cerrahi travma ile birlikte inflamatuar yanit, somatik ve visseral sinir liflerinin
aktivasyonu ile ndroendokrin bir cevap meydana gelir. Epidural blokaj, travmaya bagl
meydana gelen metabolik yanittan sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik desarji
kismen veya tamamen bloke edebilir. Noraksiyel bloklar katekolamin salinimim
baskilayarak perioperatif kardiyak aritmi ve iskemi riskini azaltir. Epidural blok yeterli
seviyede ve silirede ise stres yaniti minimuma indirir, hatta tamamen ortadan
kaldirabilir. Stres yanitin inhibisyonunu artirmak i¢in noraksiyel blok cerrahi insizyon

oncesinde baglatilmali, intraoperatif ve postoperatif donemde de devam etmelidir (47).

2.9. Preemptif Analjezi

Postoperatif agrinin cerrahi stres Oncesi uygulanan tedavi yontemleri ile

kontrol altina alinabilme diisiincesi preemptif analjezi kavramini ortaya ¢ikarmistir.

Preemptif analjezi tanimlamasi ilk kez 1913 yilinda Crile tarafindan ortaya atilmigtir
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(48). Preemptif analjezi kavrami, cerrahi insizyondan 6nce uygulanan analjezik
tedavinin olusacak agriyr azaltmasi veya Onlemesi olarak tanimlanir. Amag sinir
sisteminde herhangi bir agr1 hafizasinin olusumunu 6nlemek veya azaltmak, bu sayede
analjezik ajan ihtiyacini azaltmaktir (49). Preemptif analjezi sadece bir zamanlama
stratejisi degil, ayn1 zamanda uygun farmakolojik ajan veya ajanlarin uygun zamanda
uygun doz ve sekilde ve uygun siire boyunca uygulanmasidir (50).
Periferik doku hasari, sinir sisteminin cerrahi uyariya cevabim iki sekilde
degisiklige ugratabilir:
1. Periferik sensitizasyon: Periferik afferent nosiseptif terminallerin esiginde
azalmaya neden olur (51).

2. Santral sensitizasyon: Spinal ndronlarin eksitabilitesinde aktiviteye bagl bir
artis olusur. Doku hasar1 sonrasi normal afferent uyariya artmis ve uzamis
cevap, santral hipereksitabilite olarak tanimlanir (15).

Cerrahi insizyon bolgesinde olan degisiklikler primer hiperaljezi olarak
adlandirilir (52). Cerrahi alanin ¢evresindeki hasarsiz dokuda olusan duyarlilik
degisikliklerine ise sekonder hiperaljezi adi verilir. Primer hiperaljezi periferik
sensitizasyon ile iligkilidir. Sekonder hiperaljezi ise santral sinir sistemi
degisikliklerinin bir sonucu olarak meydana gelmektedir. Santral sensitizasyon klinik
pratikte sik karsilasilan bir tablodur ve sekonder hiperaljeziye neden olur (15). Dorsal
boynuz hiicreleri asir1 uyarilabilir bir hal alirlar ve travmanin meydana geldigi alan
disinda da agr1 hissedilmesine sebep olurlar.

Preemptif analjezi ise cerrahi insizyon ve inflamatuar yanita bagl ortaya ¢ikan
santral sensitizasyonu Onleyen analjezi yontemi olarak tanimlanabilir. Preemptif
analjezi ilk agrili uyarandan 6nce saglanan etkin bir agr1 kontrolii ile baslayip tiim

perioperatif donemi icermelidir.

2.10. Notrofil / Lenfosit Oram

Bugiine kadar birgok parametre sistemik inflamasyonun belirteci olarak
kullanilmistir (53). Nétrofil / Lenfosit Oran1 (NLO) bu parametrelerden biridir. NLO

periferik kandaki nétrofil sayisinin lenfosit sayisina boliinmesi ile elde edilen oldukca

basit, kullanishh ve ucuz bir inflamasyon belirtecidir. Kardiyoloji, onkoloji,
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gastroenteroloji gibi bir¢ok bransta cesitli hastaliklarin klinik seyirleri ve hastalarin
yasam slireleri acisindan fikir vermesi nedeniyle 6nem arz etmektedir (11,54,55).

NLO yiiksekliginin renal ve hepatik disfonksiyon, diyabetes mellitus,
hipertansiyon, tiroid fonksiyon bozuklugu, metabolik sendrom, lokal ve sistemik
enfeksiyonlar, inflamatuar hastaliklar ve hematolojik maligniteler ile iligkili oldugu
bilinmektedir (56,57,58,59). Literatiirde baz1 ¢alismalarda yiiksek NLO degerlerinin
cesitli malignitelerde O6nemli bir prognostik kriter olarak degerlendirilebilecegi
gosterilmistir. Lokositlerde strese karst yanit olarak notrofil sayisinda artig, lenfosit
sayisinda azalma ve NLO oraninda artig gozlenmektedir.

Bir¢cok malignitede prognoz tayini agisindan fikir veren NLO, benzer sekilde
Kronik obstriiktif akciger hastaliginda da hastalifin siddeti, asidozun derinligi ve
solunumsal fonksiyonlar ile iligkili bulunmustur (60,61).

Periferik dolagimda artmis notrofil sayisi, azalmis lenfosit sayisi ve dolayisiyla
artmig NLO kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bir risk faktoriidiir. Baz1 ¢aligmalarda
NLO degerinin major olumsuz kardiyovaskiiler islemlerle yakindan iligkili oldugu
gosterilmistir (62,63).

Postoperatif donemdeki NLO degeri komplikasyonlarin belirlenmesinde
yardimc1 olmaktadir. Yapilan bir calismada elektif kolorektal cerrahi sonrasinda NLO
ortalama degerinin 3.5’ten 11.6’ya ylikseldigi tespit edilmistir. 30 hastada onceden
tanimlanmis en az bir komplikasyon gelistigi, postoperatif birinci gliinde NLO 9.3 ve
tizerinde olan hastalarda komplikasyon goriilme sikliginin daha fazla oldugu

gorilmiistiir (64).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
2020/66 no’lu etik kurul onay1 ve hasta onami alindiktan sonra, 1 Mart 2020-1 Mart
2021 tarihleri arasinda Gogiis Cerrahisi ameliyathanesinde prospektif, klinik bir
calisma olarak planlandi. Calisma torakotomi cerrahisi uygulanacak, ASA I-11l risk
grubunda bulunan, 18-75 yas arasi toplam 60 hastada gergeklestirildi. Viicut kitle
indeksi (VKI) 30 kg/m? den fazla olanlar, lokal anestezik veya opioid allerjisi olanlar,
opioid kullanim1 devam edenler, aktif infeksiyonu olanlar, nérolojik hastalig1 olanlar,
anormal koagiilasyon testleri olanlar, renal veya hepatik yetmezlikli hastalar, kronik
agri tanistyla herhangi bir ilag kullanan, koopere olamayan hastalar ile fiziksel ve
verbal performans ile karsilastirma yetisi olmayan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Operasyondan bir giin 6nce tiim hastalarin preanestezik muayeneleri yapilarak
calisma i¢in uygun sartlara sahip olan hastalara ¢calisma hakkinda bilgi verildi, yazili
bilgilendirilmis goniillii onamlar1 alindi. Hastalara postoperatif akut ve kronik
donemde agr1 diizeylerini degerlendirmek i¢in Numeric Rating Scale (NRS) skoru
ayrintili olarak anlatildi. Hastalarin nétrofil / lenfosit oranlar1 (NLO), yas, cinsiyet,
kilo, ASA risk skorlari, telefon numaralar1 ve ikamet ettikleri adresleri operasyon
oncesi kaydedildi.

Ameliyat masasina alinan hastalara 18 G i.v. kateter ile damar yolu acildiktan
sonra 5-10 ml/kg/saat hizinda % 0.9’luk NaCl inflizyonu baslandi. Hastalara
elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen saturasyonu (SpO:), noninvaziv kan
basinci monitorizasyonu yapildi.

Torakal epidural kateter yerlestirilmesi oturur pozisyonda gerceklestirildi.
Antiseptik soliisyon ile cilt dezenfeksiyonu saglandiktan sonra, T5-7 intervertebral
aralik seviyesinde cilt ve cilt altina lokal anestezik infiltrasyonu yapildi. Takibinde 18
G Touhy epidural ignesi ile (Perifix Set, Braun Melsungen AG, Germany) direng kayb1
teknigi kullanilarak epidural araliga ulasildiktan sonra, 20 G epidural kateter Touhy
ignesi icinden gegirilerek yerlestirildi. Negatif aspirasyonla intravaskiiler ve intratekal
yerlesim olmadig: tespit edilerek, santimetre hesabi ile kateter ucu 4 cm. epidural
aralikta olacak sekilde yerlestirilerek tespit edildi. Test dozu i¢in 3 ml % 2’lik lidokain

epidural kateterden verildikten sonra igerisinde 1mg/ml bupivakain bulunan 250 ml %
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0.9 NaCl soliisyonu her iki grupta da epidural kateterden kullanilmak {izere hazirlandi.
Hazirlanan soliisyonlar, HKA cihazlarina uygun setleri ile (Abbott Provider Pump Set,
Donegal, Ireland) takildi ve genel anesteziye gecildi.

Indiiksiyonda i.v. propofol (1,5-2 mg/kg) ve fentanil (2 ug/kg) verilmesini
takiben i.v. rokuronyum (0,6 mg/kg) ile kas gevsemesi saglandi. Tek akciger
ventilasyonu i¢in biitiin hastalar, uygun boyutta sol ¢ift liimenli tiip ile entiibe edildi.
Fiberoptik bronkoskop ile tiip pozisyonu dogrulandiktan sonra mekanik ventilasyona
baslandi. Santral vendz basing monitorizasyonu i¢in sag internal juguler vene ii¢ yollu
kateter konuldu. Invaziv kan basinci monitorizasyonu ve kan gazi analizi igin
torakotomi yapilmayan taraftaki radial artere 20 G kaniil yerlestirildi. Hastalar
ameliyat icin lateral dekiibitus pozisyonuna alindiktan sonra fiberoptik bronkoskop ile
tekrar tiip pozisyonu dogrulandi. Her iki grupta da anestezi idamesi % 50 O/hava, %
2 sevofluran ile saglandi. Hastalara gerektigi zaman ek doz rokuronyum verildi. Her
iki grup hastada mekanik ventilasyona 7-8 ml/kg tidal volim ve 12/dk solunum
frekansi ile baglandi. Sistolik arter basincinin 90 mmHg nin altina diismesi ya da bazal
degerinden % 30 diisiis gdstermesi hipotansiyon olarak degerlendirildi. Peroperatif ve
postoperatif hipotansiyon gelistiginde: hipotansiyon nedeni cerrahi kanamaya bagl
hipovolemi ise, kaybin kristaloid, kolloid inflizyon sivilari, gerekirse kan ve plazma
ile replase edilmesi; torakal epidural kateterden verilen lokal anestezik ve analjezik
kullanimima bagl ise, bu ilaglarin ve/veya kullanilan intravendz anesteziklerin
dozunun azaltilmasi, gerektiginde i.v. 5-10 mg efedrin verilmesi, cevap alinamazsa
dozun tekrar edilmesi planlandi.

Hastalar randomize 2 gruba ayrildi;

Preemptif analjezi uygulanacak gruba (Grup P) epidural kateterden cerrahi
insizyondan 20 dk dnce % 0.25 bupivakain 0.1 ml/kg bolus yapilip % 0.1 bupivakain
0.1 ml/kg/h hizinda 48 saat siirecek infiizyon baslandi.

Kontrol grubuna ise (Grup K) epidural kateterden hasta uyandirilmadan 20 dk
once % 0.25 bupivakain 0.1 ml/kg bolus yapilip % 0.1 bupivakain 0.1 ml/kg/h hizinda
48 saat siirecek infiizyon baglandi.

Her iki grupta NRS degeri 4’iin lizerinde olan hastalara 1 mg/kg dozunda
intramiskiiler pethidin (Aldolan-Gerot®,Libalab.) ve intramiiskiiler diklofenak
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(Diclomec®, Abdi Ibrahim) uygulandi. Uygulama zamani, dozlar1 ve sayisi
kaydedildi.

Hastalarin hemodinamik degisiklikleri (Sistolik arteryel basing: SAB,
Diastolik arteryel basing: DAB, Kalp atim hizi: KAH) ve periferik oksijen
saturasyonlar1 preoperatif ve intraoperatif 5., 30., 60., 120. dakikalarda ve
ekstlibasyondan sonra 2., 4., 8., 12., 24. saatlerde kaydedildi. Postoperatif 2., 4., 8.,
12., 24. saatlerde NRS, solunum sayisi, ek analjezi ihtiyaci kayit edildi. Postoperatif
1. ve 3. aylarda hastalara telefonla ulasilarak NRS skorlar1 sorgulanarak kaydedildi.
Postoperatif donemde hipotansiyon, bulanti, kusma, bas donmesi, bradikardi,
tagikardi, kasinti, solunum depresyonu (solunum sayisinin dakikada 10’un altinda
olmasi ve SpO2"nin % 90’1n altinda olmasi) gibi komplikasyonlarin olup olmadigi not
edildi.

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows 17.0 programi kullanilmustir.
Tanimlayict degiskenler ortanca (minimum-maksimum) ve ihtiya¢ duyuldugu
durumlarda % (frekans) degerleri olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirilmistir. Verilerin analizi sirasinda Mann
Whitney U testi ve ¢ok degiskenli lineer regresyon analizi kullanilmistir. p<0.05 olan

durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Gruplara gore hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, ASA ortalamalar1 Tablo
1’de gosterilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 1: Hastalar Sosyodemografik Ozelliklerinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Grup P Grup K
Ortanca  Min-Max Ortanca  Min-Max P
Yas 66 41-75 62 23-74 0,213
Cinsiyet (E/K) 24/6 2713 0,472
Boy (m) 1,7 1,6-1,9 1,7 1,6-1,8 0,802
Kilo (kg) 74 55-100 74,5 52-93 0,898
VKi 24,8 21,9-29,1 24,7 20,3-29,4 0,779
ASA 2 1-3 2 1-3 0,595

Gruplara gore hastalarin intraoperatif ve postoperatif hemodinamik
parametreleri degerlendirilerek Tablo 2,3, 4, 5, 6 ve 7°de gosterilmis olup her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 2: Kalp Atim Hizlarinin Gruplara Goére Karsilastirilmasi

Grup P Grup K

Kalp Atim Hizi (atim/dk) Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max P

5.dk 77 51-114 82 60-122 0,157
30.dk 79,5 58-109 82,5 50-126 0,121
60.dk 80,5 55-110 83,5 68-120 0,172
120.dk 76,5 52-96 78,5 64-119 0,150
Postoperatif 2.saat 72 61-98 79,5 62-122 0,072
Postoperatif 4.saat 74,5 61-112 79,5 57-128 0,574
Postoperatif 8.saat 79 61-130 84,5 57-126 0,261
Postoperatif 12.saat 73,5 48-99 77,5 56-120 0,135
Postoperatif 24.saat 75 58-101 76,5 56-103 0,252
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Tablo 3: Sistolik Kan Basin¢larinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Grup P Grup K

Sistolik Kan Basmei Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max "
(mmHg)
5.dk 121 85-170 117 84-165 0,433
30.dk 102 72-138 94,5 78-150 0,473
60.dk 100 76-136 96 76-135 0,118
120.dk 97 85-140 94,5 80-134 0,869
Postoperatif 2.saat 131 100-188 122,5 90-163 0,141
Postoperatif 4.saat 130 90-167 127,5 84-159 0,365
Postoperatif 8.saat 126,5 89-164 127 97-159 0,687
Postoperatif 12.saat 123,5 93-160 123,5 86-160 0,505
Postoperatif 24.saat 123,5 92-168 130 103-167 0,154

Tablo 4: Diastolik Kan Basin¢larinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Grup P Grup K

Diastoliggan Ortanca Min-Max Ortanca  Min-Max P
Basinci (mmHg)
5.dk 69,5 44-96 66 47-92 0,330
30.dk 57,5 39-84 56,5 39-83 0,741
60.dk 57 37-92 57 37-91 0,626
120.dk 55 39-80 57 41-77 0,518
Postoperatif 2.saat 75,5 55-104 67,5 52-93 0,107
Postoperatif 4.saat 71 47-92 65 47-93 0,329
Postoperatif 8.saat 70 45-90 69 53-93 0,711
Postoperatif 12.saat 68 45-82 65,5 50-82 0,630
Postoperatif 24.saat 67,5 50-104 69,5 52-89 0,686

Tablo 5: Ortalama Kan Basinglarinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Grup P Grup K

Ortalama Kan Ortanca Min-Max Ortanca  Min-Max P
Basinci (mmHg)
5.dk 87 58-125 86 65-124 0,492
30.dk 74,5 55-100 69 51-110 0,525
60.dk 73 50-107 71,5 50-106 0,228
120.dk 70 59-90 71 60-99 0,492
Postoperatif 2.saat 92,5 75-136 91 70-111 0,225
Postoperatif 4.saat 94,5 64-111 90,5 66-111 0,611
Postoperatif 8.saat 87,5 63-120 87,5 69-120 0,891
Postoperatif 12.saat 88,5 61-130 88 62-113 0,991
Postoperatif 24.saat 85 67-128 90,5 65-112 0,563
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Tablo 6: Periferik Oksijen Saturasyonlarinin Gruplara Gore Karsilagtirnmasi

Grup P Grup K

gztrl'lfgs';oaﬁs(”s?oz) Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max P

5.dk 98 97-100 99 91-100 0,371
30.dk 96 88-100 95 87-100 0,267
60.dk 97,5 88-100 97 94-100 0,929
120.dk 98 90-100 98 95-100 0,651
Postoperatif 2.saat 98 93-100 98,5 95-100 0,982
Postoperatif 4.saat 99,5 95-100 99 96-100 0,668
Postoperatif 8.saat 99 96-100 99 95-100 0,584
Postoperatif 12.saat 99 95-100 99 95-100 0,746
Postoperatif 24.saat 99 95-100 99 95-100 0,847

Tablo 7: Postoperatif Dakikadaki Solunum Sayilarinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Grup P Grup K

PostopCieil Dakiggegii Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max P
Solunum Sayisi

Postoperatif 2.saat 18 14-22 20 12-24 0,354
Postoperatif 4.saat 18 14-24 18 14-24 0,600
Postoperatif 8.saat 16,5 14-22 16,5 12-26 0,898
Postoperatif 12.saat 16 12-24 16 12-20 0,867
Postoperatif 24.saat 16 12-22 16 12-24 0,263

Gruplar arasinda postoperatif kaydedilen NRS degerleri karsilagtirildiginda;
Grup P’de Grup K’ye gore postoperatif 2., 4. ve 8. saatlerde NRS degerleri anlamli
derecede diisiik tespit edilmistir (Sirastyla p=0,002, p=0,014 ve p=0,011) (Tablo 8).

Tablo 8: Postoperatif Kaydedilen NRS Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Grup P Grup K

Postoperatif NRS Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max P

Postoperatif 2.saat 3 1-5 4 2-7 0,002
Postoperatif 4.saat 2 0-5 3 1-6 0,014
Postoperatif 8.saat 2 0-3 2 1-5 0,011
Postoperatif 12.saat 1 0-3 1 0-3 0,925
Postoperatif 24.saat 0 0-3 0 0-2 0,751
Postoperatif 1.ay 0,5 0-5 1 0-5 0,122
Postoperatif 3.ay 0 0-3 0,5 0-5 0,334

24



Grup P ve Grup K kendi igerisinde preoperatif NLO degerlerine gore
siiflandirilarak postoperatif NRS degerleri kiyaslanmistir.

Grup P icerisinde preoperatif NLO<2 ve preoperatif NLO>2 olan hastalar
arasinda postoperatif kaydedilen NRS degerleri karsilastirildiginda; iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Grup P icerisinde Preoperatif NLO<2 ve Preoperatif NLO>2 Olan Hastalar
Arasinda Postoperatif Kaydedilen NRS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup P Preoperatif NLO<2  Preoperatif NLO>2
Postoperatif NRS Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max
Postoperatif 2.saat 2 2-4 3 1-5 0,079
Postoperatif 4.saat 2 1-3 3 0-5 0,425
Postoperatif 8.saat 2 0-2 1 0-3 0,948
Postoperatif 12.saat 1 0-2 1 0-3 0,220
Postoperatif 24.saat 0 0-1 0 0-3 0,489
Postoperatif 1.ay 0 0-3 1 0-5 0,586
Postoperatif 3.ay 0 0-3 0 0-3 0,683

Grup K igerisinde preoperatif NLO<2 ve preoperatif NLO>2 olan hastalar
arasinda postoperatif kaydedilen NRS degerleri karsilagtirildiginda; preoperatif
NLO<2 olan hasta grubunda preoperatif NLO>2 olan hasta grubuna gore postoperatif
2., 4. ve 8. saatlerdeki NRS diizeyleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
gozlenmistir (Sirastyla p<0,001, p<0,001 ve p=0,006) (Tablo 10).

Tablo 10: Grup K icerisinde Preoperatif NLO<2 ve Preoperatif NLO>2 Olan Hastalar
Arasinda Postoperatif Kaydedilen NRS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup K Preoperatif NLO<2  Preoperatif NLO>2
Postoperatif NRS Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max
Postoperatif 2.saat 3 2-4 5 3-7 <0,001
Postoperatif 4.saat 1,5 1-3 4 1-6 <0,001
Postoperatif 8.saat 2 1-3 3 1-5 0,006
Postoperatif 12.saat 1 0-2 1 0-3 0,134
Postoperatif 24.saat 0 0-2 1 0-2 0,276
Postoperatif 1.ay 1 0-5 1 0-4 0,853
Postoperatif 3.ay 1 0-4 0 0-5 0,890
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Grup P ile Grup K arasinda postoperatif ilk 24 saatteki ek analjezik ihtiyaglari
karsilastirildiginda; Grup P’nin postoperatif ek analjezik ihtiyaci Grup K’ye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik tespit edilmistir (Tablo 11).

Tablo 11: Postoperatif ilk 24 Saatteki Ek Analjezik ihtiyacimin Gruplara Gére

Karsilastirilmasi
Grup P Grup K
Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max P
Meperidin (mg) 40 0-60 50 30-100 <0,001
Diklofenak (mg) 75 0-75 75 0-225 0,032

Grup P igerisinde preoperatif NLO<2 ve preoperatif NLO>2 olan hastalar
arasinda postoperatif ilk 24 saatteki ek analjezik ihtiyaclar1 karsilastirildiginda;
preoperatif NLO<2 olan hasta grubunda preoperatif NLO>2 olan hasta grubuna gore
postoperatif ilk 24 saatteki ek analjezik tiiketiminde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Grup P icerisinde Preoperatif NLO<2 ve Preoperatif NLO>2 Olan Hastalar
Arasinda Postoperatif Ilk 24 Saatteki Ek Analjezik Ihtiyaclarinin
Karsilastirnlmasi

Preoperatif NLO<2 Preoperatif NLO>2

Grup P Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max
Meperidin (mg) 40 0-50 40 0-60 0,965
Diklofenak (mg) 0 0-75 75 0-75 0,498

Grup K igerisinde preoperatif NLO<2 ve preoperatif NLO>2 olan hastalar
arasinda postoperatif ilk 24 saatteki ek analjezik ihtiyaclar1 karsilastirildiginda;
preoperatif NLO<2 olan hasta grubunda preoperatif NLO>2 olan hasta grubuna gére
postoperatif ilk 24 saatteki ek analjezik tiiketimi istatistiksel olarak anlamli seviyede

diisiik gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13: Grup K Icerisinde Preoperatif NLO<2 ve Preoperatif NLO>2 Olan Hastalar
Arasinda Postoperatif ilk 24 Saatteki Ek Analjezik Ihtiyaclarmn
Karsilastirilmasi

Preoperatif NLO<?2 Preoperatif NLO>2

GrupK Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max
Meperidin (mg) 50 30-60 85 30-100 0,008
Diklofenak (mg) 37,5 0-150 75 0-225 0,032

Preoperatif NLO diizeyi 2’nin altinda olan hastalarda farkli analjezi yontemleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: Preoperatif NLO<2 Olan Hastalarda Farkh Analjezi Yontemlerinin
Postoperatif NRS degZerleri ve Postoperatif ilk 24 Saatteki Ek Analjezik
Tiiketimi Uzerine Olan Etkilerinin Karsilastirilmasi

. Grup P Grup K
PreoperaNiilL O8 Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max P
Postoperatif 2.saat NRS 2 2-4 3 2-4 0,282
Postoperatif 4.saat NRS 2 1-3 1,5 1-3 0,953
Postoperatif 8.saat NRS 2 0-2 2 1-3 0,805
Postoperatif 12.saat NRS 1 0-2 1 0-2 0,700
Postoperatif 24.saat NRS 0 0-1 0 0-2 0,923
Postoperatif 1.ay NRS 0 0-3 1 0-5 0,303
Postoperatif 3.ay NRS 0 0-3 1 0-4 0,361
Meperidin (mg) 40 0-50 50 30-60 0,123
Diklofenak (mg) 0 0-75 37,5 0-150 0,711

Preoperatif NLO diizeyi 2 ve ilizerinde olan hastalarda farkli analjezi
yontemleri karsilastirildiginda; preemptif analjezi uygulanan grupta postoperatif 2., 4.
ve 8. saatlerdeki NRS degerlerinin ve postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen ek analjezik
miktarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu

tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15: Preoperatif NLO>2 Olan Hastalarda Farkh Analjezi Yontemlerinin
Postoperatif NRS degerleri ve Postoperatif Ilk 24 Saatteki Ek Analjezik
Tiiketimi Uzerine Olan Etkilerinin Karsilastirilmasi

. Grup P Grup K

Preoperatif NLO22 Ortanca Min-Max Ortanca Min-Max P

Postoperatif 2.saat NRS 3 1-5 5 3-7 <0,001
Postoperatif 4.saat NRS 3 0-5 4 1-6 0,005
Postoperatif 8.saat NRS 1 0-3 3 1-5 0,006
Postoperatif 12.saat NRS 1 0-3 1 0-3 0,945
Postoperatif 24.saat NRS 0 0-3 1 0-2 0,716
Postoperatif 1.ay NRS 1 0-5 1 0-4 0,390
Postoperatif 3.ay NRS 0 0-3 0 0-5 0,737
Meperidin (mg) 40 0-60 85 30-100  <0,001
Diklofenak (mg) 75 0-75 75 0-225 0,014

Grup P ve Grup K’de hastalarin preoperatif NLO diizeyleri ile postoperatif ek
analjezik ihtiyacinin korelasyonu degerlendirilerek Tablo 16’da gdsterilmis olup;
Grup P’de preoperatif NLO diizeyleri ile postoperatif meperidin ve diklofenak
kullanim1 arasinda korelasyon olmadigi (sirastyla r=-0,30 ve p=0,877 ; r=0,154 ve
p=0,415), Grup K’de ise preoperatif NLO diizeyleri ile postoperatif meperidin ve
diklofenak tiiketimi arasinda korelasyonun mevcut oldugu (sirastyla r=0,377 ve

p=0,040 ; =0,415 ve p=0,023) gdzlenmistir.

Tablo 16: Grup P ve Grup K’de Hastalarin Preoperatif NLO Diizeyleri ile Postoperatif
11k 24 Saatteki Ek Analjezik Tiiketiminin Korelasyonunun Degerlendirilmesi

Grup P Grup K

Preoperatif NLO Preoperatif NLO
. e enr e r=-0,30 r=0,377
Postoperatif meperidin tiiketimi 0= 0877 0= 0,040
e s W e r=0,154 r=0,415
Postoperatif diklofenak tiiketimi 0= 0415 0= 0,023
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5. TARTISMA

Torakotomi sonrast agri solunumsal fonksiyonlar1 etkilemenin yaninda
postoperatif yasam kalitesini de ciddi derecede azaltmaktadir. Bu bolgedeki agri;
cerrahi insizyon bdlgesinden, kostalar ve interkostal sinirlerden, insize edilen
pulmoner parankim ve plevradan, yerlestirilen toraks tiiplerinden kaynaklanabilir. Bu
agr1 Ozellikle hareket ile artis gostermektedir. Hastanin derin nefes almasini,
Okstirmesini  ve  sekresyonlarin  uzaklastirilabilmesini  engeller,  akciger
ekspansiyonunu kisitlar ve atelektazi riskini artirir. Agr1 hareket etme isteksizligine de
sebep olur. Bu durum postoperatif ileusa, tromboembolik komplikasyonlar sonucunda
pulmoner emboli gibi solunumsal komplikasyonlara ve kardiyak morbiditeye zemin
olusturur (65,66). Son yillarda torakotomi sonrasi agriy1 onleyebilmek icin torakal
paravertebral sinir blogu (67), interplevral blok (68), erektor spina plan blok (69) ve
sistemik opioid-nonopioid ilag kullanimiyla ilgili ¢alismalarin sayist artig
gostermesine ragmen torakal epidural analjezi hala altin standart olarak kabul
edilmektedir (70).

NLO inflamasyon boyunca artmig ndtrofil ve azalmis lenfosit sayis1 sonucunda
bir¢ok hastalikta oldugu gibi sistemik inflamatuar cevabi belirlemek i¢in prognostik
deger tastyan bir biyolojik bir belirtectir (71,72,73). NLO preoperatif donemde rutin
olarak yapilan tam kan sayimindan elde edilmektedir, bu nedenle herhangi bir ek
maliyet gerektirmez ve kolayca oOlgiilebilmektedir. Artmis plazma NLO seviyesi
kanser, norolojik hastaliklar, romatolojik hastaliklar, diyabetes mellitus ve koroner
arter hastalig1 gibi birgcok sistemik hastaligin artmis aktivitesini gostermektedir (74).
Ayrica NLO yiiksekligi, akut inflamasyon ve fizyolojik stresin belirte¢lerinden biridir
(75,76,77). Saglikli geriatrik olmayan erigkinlerde NLO’nun 0,75-3,53 araliginda
oldugu tespit edilmisse de literatlirde bir¢ok farkli inflamatuar durumu belirlemek
amactyla kullanilan NLO i¢in kesin bir esik deger belirtilmemistir (78).

Preoperatif yiiksek inflamatuar durumun NLO ile belirlendigi ve postoperatif
agn ile NLO iligkisinin gosterildigi bircok calisma mevcuttur. Turgut ve arkadaslari
ortognatik cerrahi sonrasi hastalarda analjezik tedavi ihtiyaci ve agr diizeyleri ile
preoperatif NLO arasindaki iliskiyi incelemigler. Preoperatif NLO>2 olan hastalarda,
preoperatif NLO<2 olan hastalara gore postoperatif analjezik ihtiyacinin daha fazla
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oldugu goriilmiistiir (74). Sivgin ve arkadaslarinin artroskopik omuz cerrahisi
uygulanan hastalarin degerlendirildigi c¢aligmada preoperatif NLO diizeyi 2’nin
lizerinde olan hastalarda postoperatif VAS degerlerinin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Ayn1 zamanda NLO>2 olan hasta grubunda blok siiresinin daha kisa oldugu
goriilmistiir (79). Bugada ve arkadaslarinin inguinal herni cerrahisi sonrasi
postoperatif agr1 diizeylerini degerlendirmek i¢in yaptiklart calismada NLO esik
degerini 4 kabul etmislerdir. inguinal herni sonras1 analjezik tedaviye ragmen yiiksek
agr diizeyinin akut inflamasyonun fazla oldugu hasta grubunda daha ¢ok goriildiigii
tespit edilmistir. Hastalar 3 ay boyunca takip edilmis ve morbidite NLO>4 olan
hastalarda daha fazla goriilmiistiir. Calismanin sonunda persistan agrinin basarisiz
postoperatif agr1 kontrolii ve artmis inflamatuar aktivite ile iliskili oldugu ve NLO ile
postoperatif agri seviyeleri arasinda pozitif yonde bir korelasyon bulundugu
gozlenmistir (80). Canbolat ve arkadagslari ise alt ekstremite artroplastilerinde
postoperatif agr1 seviyeleri lizerine yaptiklari c¢alismada hasta kontrollii analjezi
(HKA) cihazi kullanilarak intravenéz morfin tiiketimleri ve postoperatif VAS
degerleri kayit altina alinmis olup tiim hasta grubunda preoperatif ve postoperatif NLO
ile 4., 8., 12., 24. ve 48. saat VAS degerleri ve intravendz morfin tiikketim miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemistir (81). Daoudia ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ise laparoskopik kolesistektomi cerrahisi sonrasi
analjezik tiiketimi ile NLO arasindaki iliski arastirilmis ve NLO igin bir esik deger
belirlenmemistir. Hastalarin preoperatif stres seviyeleri Durumsal Agri Olgegi (SPS)
ve Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HADS) olmak iizere iki farkli test ile
Olclilmiis, inflamatuar aktiviteleri ise preoperatif NLO diizeyi ile degerlendirilmis ve
postoperatif agrinin preoperatif stres diizeyi yiiksek olan hastalarda daha fazla oldugu
gozlemlenmistir. Postoperatif agrinin tahmininde SPS ve HADS seviyelerinin NLO
seviyesinden daha etkin oldugu gosterilmistir (82).

Biz de c¢aligmamizda literatiir ile uyumlu olacak sekilde gruplarimizi
olustururken NLO igin esik degeri 2 olarak belirledik. Preoperatif NLO>2 hasta
grubunda postoperatif daha fazla analjezik tliketimi ve agr1 skorlarinin daha ytiksek
oldugunu tespit ettik.

Literatiirde bizim caligmamiza benzer sekilde torakotomi sonrasi agr1 ile NLO

seviyesinin iligkisini degerlendiren iki ¢alismayla karsilastik. Bu ¢aligmalarin birinde
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Suranadi ve arkadaglar1 bizim ¢alismamizda oldugu gibi NLO esik degeri 2 kabul
etmis. Preoperatif NLO>2 olan hasta grubunda opioid tiiketiminin daha fazla oldugu
ve hastane yatis siirelerinin de anlamli diizeyde uzun oldugu gozlemlenmis.
Preoperatif inflamatuar aktivitesi yiiksek olan hastalarin postoperatif analjezik
ihtiyacinin daha fazla oldugu ve bu hasta grubunun hastane yatis siiresinin uzadigi
belirlenmis (83). Bizim calismamizda da Suranadi ve arkadaslarinin caligsmasina
benzer sekilde preoperatif NLO seviyesi 2’nin iizerinde olan hasta grubunda agr
skorlarin1 ve analjezik tiiketim miktarin1 daha fazla bulduk. Diger retrospektif bir
caligmada ise Alkan ve arkadaslar1 torakotomi olan hastalarda postoperatif analjezi
icin torakal epidural analjezi ve intraven6z morfin uygulanan hastalar
karsilastirmislar. Intravendz morfin uygulanan grupta postoperatif ilk 48 saatte NLO
seviyesinin torakal epidural analjezi uygulanan hastalara gore daha fazla arttigi
gozlemlenmis. Bunun sebebinin torakal epidural analjezinin inflamasyonu
baskilamasindan kaynaklandigini diisiinmiisler. Ayrica intravenéz morfin uygulanan
hasta grubunda analjezi gereksinimini daha fazla bulmuslar (84). Bizim ¢alismamizda
bu caligmadan farkli olarak NLO i¢in bir esik deger belirttik ve torakal epidural
analjezinin postoperatif NLO seviyesine olan etkisini arastirmadik. Cilinkii operasyon
Oncesi analjezi yoOntemini secerken preoperatif NLO seviyesine bakarak karar
verilebilecegini diisiindiik.

Preemptif analjezi; agr1 olusturan nedenler meydana gelmeden agr1 kesici ilag
veya yontemlerin uygulanmasiyla santral sensitizasyonun onlenmesi ve bu sayede
agrinin baslamadan kesilmesi olarak ifade edilir (52). Bu uygulama ile olusturulan
analjezinin hiperaljezi ve allodini insidansini da azalttig1 bildirilmistir (85). Analjezik
baslama zaman ile ilgili yapilan bir deneysel c¢alismada preemptif analjezinin kesi
sonras1 agrinin azaltilmasinda potansiyel bir roliiniin oldugu ortaya koyulmustur (86).
Neustein ve arkadaslariin yaptiklar1 calismada toraks cerrahisinde preemptif epidural
analjezi uygulanan hastalarda ilk 6 saatteki agr1 diizeylerinin istatistiksel olarak daha
diisiik oldugu gosterilmistir. 6 saatten sonraki agr1 skorlarinda ise belirgin bir farklilik
tespit etmemislerdir (87). Amr ve arkadaslarinin preemptif torakal epidural analjezinin
akut posttorakotomi agrisi ve pulmoner fonksiyonlar iizerindeki etkilerini
arastirdiklari ¢alismalarinda preemptif epidural analjezi yonteminde postoperatif daha

diisiik agr1 skorlar1 ve analjezik tiiketimi tespit etmislerdir (88). Bizim ¢alismamizda
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da literatiir ile uyumlu sekilde preemptif analjezi uygulanan hastalarda ilk 8 saatteki
NRS skorlart istatistiksel olarak daha diisiik bulundu. Diger saatlerdeki NRS
skorlarinda ise anlamli farklilik yoktu.

Kronik posttorakotomi agrisi, cerrahiden sonra en az 2 ay siiren uzun siireli agr1
olarak tanimlanir. Torakotomi sonrasi agri, calismalarda segilen hasta tipine,
uygulanan insizyonlara ve tedavilere gore degismekle birlikte % 11-80 arasinda
degisen oranlarda kroniklesebilmektedir (65,66,89). Kronik torakotomi agri
insidansindaki bu kadar genis aralik muhtemelen yapilan ¢alismalarda farkli zaman
dilimlerinin (1, 2, 3 veya 6 ay) kronik agr1 olarak tanimlanmasindan veya farkli agri
Olgekleri kullanilmasindan kaynaklanmistir. Kronik posttorakotomi agrisin
engellemek icin literatiirde bir¢ok yontem kullanilmistir (90). Bunlardan bir tanesi de
preemptif epidural analjezidir (91). Calismamizda preemptif epidural analjezi
uygulanan ve postoperatif epidural analjezi uygulanan grup arasinda agrinin
kroniklesmesi agisindan anlamli fark yoktu.

Literatiirde postoperatif agrinin kroniklesmesi ve NLO iliskisi ile ilgili tek bir
calismayla karsilastik. Bu calisma calismamizdan farkli olarak lumbar disk
cerrahisinde yapilmis. Preoperatif NLO seviyesinin postoperatif agri ile iliskisini
aragtirmiglar. Agriyr degerlendirmek icin postoperatif 6. aydaki VAS diizeylerini
incelemigler. Preoperatif NLO diizeyinin postoperatif 6. aydaki agri ile pozitif
korelasyon gosterdigini tespit etmiglerdir. Hastalarin preoperatif NLO diizeylerinin
postoperatif hasta memnuniyetinin tahmininde kullanilabilecegini ifade etmislerdir
(92). Biz de ¢alismamizda preoperatif NLO diizeyinin kronik posttorakotomi agrisi ile
iliskisini degerlendirmek i¢in 1. ve 3. aydaki NRS diizeylerini degerlendirdik fakat
preoperatif NLO seviyesi ile 1. ve 3. aylardaki NRS degerleri arasinda iliski
bulamadik. Bu farkin kroniklesmeyi degerlendirme siirelerinin farkli olusundan ve
agrinin  degerlendirilmesinin subjektif bir yontem olmasindan kaynaklandigin
diistindiik.

Anestezi ve analjezi teknikleriyle NLO seviyesi iliskisini gosteren sadece bir
caligmada ise sevofluran ile yapilan inhalasyon anestezisi ve total intravendz anestezi
teknikleri karsilastirilmis ve postoperatif NLO seviyesinin total intravendz anestezi
grubunda daha diisiik oldugu gosterilmistir. Preoperatif NLO diizeyinin anestezi

tercihinin belirlenmesinde etkin olabilecegi ifade edilmistir (93). Bizim ¢alismamizda
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ise tiim hasta gruplarinda torakal epidural analjezi ve sevofluran anestezisi kullanildi
ve gruplar arasinda torakal epidural analjezi uygulama zamanlar1 farkliydi. NLO>2
olan ve preemptif torakal epidural analjezi uygulanan hastalarda daha az analjezik
ihtiyac1 ve disiik agr skorlar1 ile karsilastik. NLO seviyesinin analjezi uygulama
zamaninin belirlenmesinde yol gdsterici olabilecegini diigiindiik.

Calismamizda; agriyr etkileyen faktorleri optimize edebilmek icin tiim
hastalarin operasyon endikasyonu, cerrahi prosediirleri ve demografik o6zellikleri
benzer tutulmaya calisildi. Gruplar arasinda yas, kilo, boy, anestezi ve ameliyat
stireleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Calismamizda preoperatif NLO diizeyi 2 ve lzerinde olan hastalarda
postoperatif 2., 4.ve 8. saatlerde NRS seviyeleri daha yiiksek saptanmis ve tiiketilen
analjezik miktar1 da daha fazla bulunmustur. inflamasyon hiperaljezinin &nemli
mekanizmasidir. Yiiksek NLO seviyesi olan hastalar preoperatif yaygin sistemik
inflamasyona sahiptir ve degismis inflamatuar dengeden dolay1 daha fazla agriyla
karsilasabilirler (10).

Preoperatif NLO>2 olan hastalarda subgrup ayrigsmasi yapildiginda preemptif
analjezi uygulanan grupta kontrol grubuna gore postoperatif ilk 8 saatte NRS
degerlerinin daha diisiik ve 24 saatlik toplam analjezik tiiketiminin daha az oldugunu
gozlemledik. Bu da bize preemptif epidural analjezinin cerrahi stresten dnce agrinin
transmodiilasyon asamasinda noroendokrin stresi daha iyi azalttifini gdstermistir.
Preoperatif NLO<2 olan her iki gruptaki hastalarda subgrup ayrismasi yapildiginda ise
agr1 skorlar1 ve analjezik tiiketimi acisindan farklilik yoktu.

Calismamizda bazi kisitlamalar mevcuttur. En 6nemli limitasyon cerrahiye
inflamatuar yamit1 agr1 disinda etkileyen faktorlerin de olmasidir. Calismamiz tek
merkezli bir ¢alisma oldugundan sonuglar belirli bir bolgeyle sinirlidir. Bu nedenle
daha genis hasta grubunda yapilan c¢ok merkezli calismalara ihtiyag vardir.
Postoperatif agriyr degerlendirmede kullanilan bir¢ok Olglim yontemi olmasina
ragmen agr1 subjektif bir belirti oldugundan dolayr somut ve objektif bir agr1 dl¢ciim

metodu bulunmamaktadir, bu da ¢aligmamizdaki bir diger limitasyondur.
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6. SONUC

Calismamizda preemptif analjezi yonteminin postoperatif agr1 diizeyini ve ek
analjezik tliiketimini azalttigini, 6zellikle preoperatif NLO seviyesi 2 ve lizerinde olan
inflamatuar aktivitesi yliksek hastalarin preemptif analjezi yontemi ile inflamasyonun
baskilanarak postoperatif akut donemde agrilarinin daha iyi kontrol altina alindig1
sonucuna vardik. Sistemik bir inflamatuar aktivite altinda olmadigi diisiiniilen
preoperatif NLO diizeyi 2’nin altinda olan hastalarin ise postoperatif agr1 diizeyi ve
analjezik tliketimlerinin preemptif analjezi uygulanip uygulanmamasiyla degisiklik
gostermedigini gozlemledik. Torakotomi cerrahilerinde preoperatif inflamatuar
aktiviteyi gosteren parametrelerden biri olan NLO seviyesinin preemptif epidural
analjezi tercihimizde yol gosterici olabilecegini diisiiniiyoruz. Giliniimiize kadar
yapilan ¢aligmalarda preoperatif immun sistemin postoperatif torakotomi agrisi ile
iliskisine fazla 6nem verilmemistir. Immun sistemin bir gdstergesi olan preoperatif
NLO seviyesinin torakal epidural analjezi yonetiminin zamanlamasinda yol gosterici

bir parametre oldugunu gozlemledik.
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