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GİRİŞ 

Postoperarif ağıı, cerrahi travma ile başlayıp doku iyileşmesiyle sona eren akut bir 

ağıı şeklidir .. Son 20 yılda postoperarif ağıımn kontrolü için yeni yöntem ve yeni 

ilaçlar bulurunasına rağıııen tedavide yetersizlik hala devam etmektedir. Bunun 

nedenleri; ilaçlar hakkındaki farmakolojik bilgi eksikliği, opioid ilaçların yaptığı 

solunum depresyonu, tolerarıs veya bağımlılık gibi yarı etkilerinden korkulması 

nedeniyle hiç kullamlmaması veya yetersiz kullarıılınası ve yeni teknikler 

konusunda bilgi ve beceri eksikliği olabilir .. 

Bugün, postoperarif ağıı tedavisinde gelişmiş yenı tekniklerin kullarıılmasıyla 

birçok hastada yeterli arıaljezi sağlarıabilmektedir .. 

Postoperarif ağıı kontrolünde uygularıarı yöntenılerden birisi oları "Hasta Kontrollü 

Analjezi (HKA)", özel bir cihaz aracılığıyla hastarıın kendi kendine arıaljezik 

tedaviyi uygularnası prensibine dayarıarı etkili bir ağıı kontrol yöntemidir.. HKA, 

çok çeşitli yoUardarı uygularıabilmekle beraber günümüzde intravenöz yol tercih 

edilmektedir (ı).. 

Büyük ameliyatıardarı soma gelişen en önemli komplikasyonlar, solwıwn sistemi 

ile ilgili sorwılardır .. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, restriktif akciğer hastalığı, 

kardiyovasküler sistem ve diğer sistem hastalıkları, sigara, yaşlılık, obesite gibi risk 

faktörleri ve genel arıestezi, solunum komplikasyonu nedeni olarak 

gösterilmektedir. Bunlara ek olarak, insizyonun yeri, büyüklüğü ve yapılan 

ameliyatın çeşidine göre solunum fonksiyonlarında değişik miktarda azalmalar 

görülebilir (2) 

Postoperarif solunum fonksiyon testlerinin değerleri (zorlu vital kapasite=FVC, 

birinci dakikadaki zorlu ekspirasyon volümü=FEVI gibi) en fiızla ilk 24 saatte 

azalmakta; kontrol değerine dönmesi ı O günü alabilmektedir (3 ).. Yapıları bir çok 

çalışmada preoperatif solunum fonksiyon testleri ile arteriyel karı gazı ölçünılerinin 
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postoperarif solunum komplikasyonlarının risk durumunu belirlemek açısından 

yararlı testler olduğu saptarmuştır (2) 

Torakotonıinin postoperarif dönemde şiddetli ağnya neden olduğu bilinmektedir. 

Toraks cerrahisi yapılan yaşlı hastalarda, postoperarif dönemde ağrı kontrolü 

giderek önem kazarunaktadır (4).. Çünkü bu hastaların fizyolojik rezervleri düşük 

olup; organ fonksiyon bozuklukları da dalıa çoktur ( 4 ).. I ernelde akciğer sorunu 

olan bir olguda, ağrıya bağlı komplikasyonların görülmesi, hastanın genel 

durumunu daha da ağırlaştırabilir Bu tür hastalar, ağrı nedeniyle erken postoperarif 

dönemde yürütülememekte, solunnın egzersizleri güçlükle yaptııılabilmekte, 

olgular düzenli solunum yerine yüzeyel ve taşipneik solunumu tercih etmektedirler. 

Bu olumsuzluklar da doku oksijenizasyonunu bozmakta ve ciddi komplikasyonların 

(derirı ven trombozu ve atelektazi gibi) gelişimine zemirı hazulamaktadu (5,6) 

Torakotomi soruası ağııyı ortadan kaldumak için birçok metod uygulanmaktadu 

Bunlar; epidural, spinal, irıterkostal, interplevral bloklar ile kıiyoanaljezi, TENS ve 

geleneksel analjezi yöntemleridir (5) 

İlk olarak 1986 'da Reisetad'ın mastektomi, kolesistektomi ve böbrek ameliyatlan 

soruasında uyguladığı irıtraplevral analjezi yöntemi, birkaç araştırmacı tarafından 

torakotomi ameliyatlarından soına da kullanılınıştır .. Ancak an~jezi içirı değişik 

lokal anestezikler kullamldığından; farklı sonuçlar elde etinişlerdir (7) 

interkostal blokların ve irıterplevral ana\jezirıirı torakotomiyi takiben opioid talebirıi 

önenıli derecede azalttığı ve postoperarif ağrı yönetiminde de etkili olduğu 

gözlenmiştir.. Bununla beraber; epidural anestezinin de birçok hastada sistemik 

analjeziklerle desteklenmesi gereksinimi duyulınuştıır.. interkostal blok ve 

interplevral an~jezi, epidural analjeziyle karşılaştırıldığında dalıa az invazif ve daha 

kolay uygulanan yöntemlerdendir (8).. 

Biz, torakotomi soruası postoperarif ağrı kontrolü için irıtraplevral ve irıterkostal 

blokta, bupivakain ile birlikte tramadol, preemprif olarak ise tek başına intravenöz 

tıamadol uyguladığımız üç gıupta; 24 saatlik süreçte HKA yöntemiyle İV. tramadol 

vererek postoperatif analjezi sağladık Bu çalışmamızda; kullandığımız yöntenılerirı 

analjezik etkinliklerini, solunum fonksiyon testlerine etkilerini ve ek analjezik 

gereksirıinılerini karşılaştırmayı amaçladık 
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GENEL BİLGİLER 

TORAKSIN ANATOMİSİ 

Toraksın fonksiyonu, akciğerierin ventilasyonu ıçın gerekli hareketleri 

oluşturmaktu. Kemik ve ekiemierin çokluğu, kaburgalann bazı kısımlannın 

kılardaktan yapılmış olması duvann esnekliğini ve toraksın hacmini kolayca 

değiştirmesini sağlar 

Kostaların aralıklan cenahi yaklaşımda önemlidir.. interkostal aralıkta 3 kas 

tabakası vardrr.. Bunların fasiaları deıinde kesişir. Kostaların alt ve üst periostuna 

hem kas hem de fasiaları yapışu. interkostal aralıkta ilk karşılaşılan eksternal kaslar 

olup; aşağı ve öne doğru uzanu .. Altındaki internal interkostal kas ise aşağı ve 

arkaya uzarur. En içte daruar·-sinir paketi yer alır .. Yukardan aşağı doğru sırasıyla 

ven, arter ve sinir yer alu (9, I O) 

Plevra: 

Plevra, iki adet yapraktan oluşur. Akciğerler plevra ile örtülınüş durumdadu. 

Akciğeriere ve interlober fissürlere sıkıca yapışan plevraya visseral ya da pulmoner 

plevra denir Visseral plevra, bronşial arterlerle beslenip hilus lenf bezine direne 

olur .. Ağrıya duyarlı değildir. Sinirlerini N..vagus ve sempatik zincirden alu .. 

Visseral plevra, akciğer yüzeyinden sıynlıısa hava kaçağı ve karıama ortaya çıkar. 

Parietal plevra ise; kostaların ve interkostal kasların iç, diyafragmaların üst ve 

mediastenin yan yüzlerini öıter.. Kanlanması, bronşial ve pulmoner arterlerce 

sağlarur. Lenf drenajı ise mediastinal lenf nodlarına olur .. Parietal plevra, interkostal 

sinitin somatik, sempatik ve parasempatik lifleri yoluyla innerve olur.. Visseral 

plevrarıın ise somatik innervasyonu yoktur 

Her iki plevra yaprağı, hilusta birleşir.. Ancak, ar·alarında patolojik hallerde ortaya 

çıkarı potansiyel bir boşluk oluştururlar (10, I I).. 
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AKCİGERLERİN ANATOMİSİ 

Lob ve Fissürler: 

Sağ akciğer üst, orta ve alt olmak üzere üç lobtın. Sol akciğer ise üst ve alt olmak 

üzere iki lobtUI Loblar, segmentlere ayıılır ve her segment bmnş ve damar 

yatağıyla ayn bir ünitedir.. Bu duıum, cerrahi giıişimlerde önem kazanır. 

Segınentler, tabanı peıiferde tepesi hilusa doğıu koni biçimindedir (Şekil 1). 

Apikall 

Posterior 2 

Anterior 3 

Orta Lateral4 
Lo b Medial5 

Anterior bazal 8 
Medial bazal 7 
Lateral bazal 9 

Şekil 1. Akciğer lob ve segmentlerinin görünümü. 

Apikal-
posterior 

Sol Üst 
Lo b 

Sol Alt 
Posterior bazall O 

Lo b 

SağÜst 
Lo b 

SağAlt 

Lo b 
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SAG AK CiGER 

A)ÜSTLOB 

ı )Apikal segment 

2)Posterior segment 

3)Anterior segment 

B)ORTALOB 

4)Lateral segment 

5)~edialsegment 

C)ALTLOB 

6)Superior bazal segment 

7)~edial bazal segment 

8)Anterior bazal segment 

9)Lateral bazal segment 

lO)Posterior bazal segment 

SOL AK Cİ GER 

A)ÜST LOB 

1,2)Apikal segment 

3)Anterior segment 

B)LİNGULA 

4)Superior 

5)İnferior 

C)ALTLOB 

6)Supeıior bazal segment 

7)Anterior bazal segment 

8)Lateral bazal segment 

9)Posterior bazal segment 

Göğüs kafesinde, mediastenin sağ ve solunda bulunan akciğerler, koni şeklinde 

olup; dış yüzleri toraks ile çevrilmiş, iç yüzleri ise mediastene dönüktür .. İç yüzde 

bronş ve damarların akciğere girdikleri yere lıilus denir. Akciğer tabanlan ise 

diyafiagma üzerindedir ( 1 O, ll). 

TORAKS KESİLERi 

İntratorasik ilk yaklaşım, 2400 yıl önce Hipokrat tarafından ampiyem drenajı için 

yapılmıştır.. 1904'de Sauerbruch'un negatif basınç odasında torasik girişimi 

önermesi ve 19 ll 'de Elsberg'in irıtratrakeal anesteziyi geliştirmesiyle toraks 

cerralıisirıde önemli gelişmeler olmuştur. 

Günümüze kadar torasik insizyonun yeri ve çeşitleri hakkında birçok denemeler 

olmuştur.. Endotrakeal anestezirıin, yeni sütür mateıyallerirıin, antibiyotikterin 

gelişmesi, asepsı ve antisepsınuı önemirıin anlaşılması, torakotominirı 

standardizasyonunu sağlaımştu .. 
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1'oırasılk: kaviteye genellikle anterolateral, lateral, posterolateral insizyonlarla girilir. 

\)lkciğer rezeksiyonlarında, genellikle posterolateral insizyon kullanılır .. Çift lüınenli 

Mendlotr:akeaı tüp kullanılarak akciğerler birbirinden bağımsız solutulabilir .. 

önce hastaya arteriyel, venöz, iliiner ve diğer ınonitörizasyonlar 

uygulanmış olmalıdır 

Posterolateral torakotomide, operasyon sırasında hastanın stabilitesi açısından 

damar, sinir gibi yapıların basınç altında kalınasınr önlemek amacıyla verilecek 

pozisyon önemlidir Hasta lateral pozisyonda yatınlır, aksiller yapıları basınçtan 

korrmıak için aksiliaya yastık konur .. Üstteki kol, 90 derece fleksiyonda yukarı 

doğru uzatılarak kalçalar operasyon masasına kemerle tesbit edilir. Üstteki ve alttaki 

kollar, kol talıtası ve siperle desteklenir.. Cilt insizyonuna erkeklerde meınenin; 

kadınlarda infrarnarnmorial yağ dokusunun 4-5 cm aşağısından başlanılır.. I ers S 

şeklinde bir kavis çizerek skapnlanın alt köşesinin 3-4 cm aşağısından geçerek, 

medial kenarına paralel olarak insizyona devarn edilir .. Cilt, cilt altı dokuları geçilip, 

ın.latissimus dorsi ve altındaki m.serratus anteriorını fiısiası kesildikten soma toraks 

duvarına ulaşıln .. 

Operasyon sonunda kapamaya geçmeden önce bir veya iki adet göğüs tüpü toraksa 

konulur (9,12,13,14). 

AGRININ NÖROFİZYOLOJİSİ 

Nörofızyolojide ağıı sıklıkla "nosisepsiyon" adı ile birlikte kullanılsa da her ikisi 

birbirinirı tam aynısı değildir .. Ağrı, bedenin bir bölgesinden köken alan, hoş 

olınayan ve kişiyi kaçış ya da panik davranışa yöneiten nosisepsiyon içirıde bir 

algılama şekli olup, doktora getiren en önenıli nedendir. Oysa nosisepsiyon, 

bedenin bir bölgesİilde bir doku hasarı olduğunda, bınımı özelleşmiş sirıir uçlarıyla 

alınıp SSS 'ne götürülmesi; belirli bölge ve nöral yapılarda bu zararlı tehdit 

durumunını algılanması; buna karşı gereken fizyol~jik, biyoşirnik ve psikol~jik 

önlenılerin harekete geçirilmesidir (15).. 

Ağrı, her zaman su~jektiftii.. Her biiey, bu sözcüğün anlamınr yaşamı boyunca 

edindiği deneyimlerle kavrar .. Biyologlar, ağıının doku haralıiyetiyle ortaya çıktığını 

kabul ederler .. Birçok hasta, doku harabiyeri ve fizyopatol~jik değişiklikler olmadan 
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da ağrı duyduğunu belirtir. Bu duyuyu, doku haralıiyetiyle ortaya çıkan duyudan 

ayırdetmek mümkün değildir .. Eğer hasta bu duyuyu ağıı olarak tanımlıyorsa, hekim 

bunu ağrı olarak kabul etmek zorundadır (16}. 
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zamana, mekanizmalarına ve kaynaklandığı bölgeye göre 3 şekilde 

,artı:ana göre ağıı, akut ve kronik ağıı olarak 2 şekilde ele alınu. Akut ağrı, ani 

(>larak başlayarı ve kısa süren ağrıdır. Kronik ağrı ise kimi yazariara göre 3 ay, 

ldınilı~riııe göre ise 6 ayı aşkın süredir devam eden ağndu (15). 

ı",;Me:kaııizınalanııa göre ağrı; 

l)Nosiseptif ağrı: Fizyopatolojik olaylatın deri, kas, bağ dokusu, iç orgaıılarda 

vav·!!lll olarak bulunan nosiseptör adı verilen özel ağıı algılayıcılarını uyaımasıyla 

ortaya çıkaı .. Somatik veya visseral doku hasaıına bağlıdu .. 

2)Nöropatik ağrı (Nörojenik ağrı): Somatosensoriyel sistemin arıormal 

uyarılmasına bağlı ağrılaı için kullanılır. Periferik sinir travması ya da metabolik 

hastalıklar sonucu ortaya çıkaı 

3)Deafferantasyon ağrısı: Periferik ve saııtral sınır sistemi yaıalaıımalan 

sonucunda somatosensoriyel uyaıarılaıının iletiminin merkezi sinir sistemine 

akışnun kesilmesiyle ortaya çıkaı.. Talanıik ağrılar ve fiıntom ağrıları 

deafferarıtasyon ağrısına örnek verilebiliı .. 

4)Reaktif ağrı: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu 

nosiseptörlerin uyaıılmasına bağlı olatak ortaya çıkaı. Miyofasiyal ağıılaı reaktif 

ağrısına önıek verilebilir.. 

5)Psikosomatik ağrı (Psikojenik ağrı): Aııksiyete ve depresyon gibi psişik ve 

psikososyal sorunlatın aıttrğı durumlaıda ağrı olaıak tanunlarıarı duygulaıdır. 

Somatizasyon ve hipokondıiazis bu ağıı tipine örnektir .. 

Kaynaklarıdığı bölgeye göre ağrı; 

a) Somatik ağrı (ani başlaı, iyi lokalize, keskin), 

b) Visseıal ağrı (yavaş başlat, künt, sızlayıcı), 

c) Sempatik ağrı (yaııma tarzında).. 

Nosiseptif ağrı, fızyopatolqjik olayların ağıı reseptörlerini uyaımasına bağlı olaıak 

ortaya çıkaı (16).. Nosiseptörler, tüm deri, deri altı dokulaıında bulti.narı çıplak ve 

serbest siniı uçlaııdu .. Bunlaıın hücre cisimleri, spinal ve trigenıinal garıglionlaıda 

bulınıur. Bu sinir uçları myelinsiz C lifleri ile küçük myelinli A delta liflerinin distal 
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J,p~zıuıtılanndan oluşmuşlardır A delta liflerinin uçları genellikle uyarıldıkları tipe 

''"l>'on:: tennal veya mekanik nesiseptörler adını alır.. Bu nosiseptörlerden kalkan 

>.ııffe:reııt sinyaller A delta lifleri boyunca 5-30 m/sn iletim hızı ile götürülür. 

Aktivasyonları keskin, iğneleyici ve iyi lokalize edilebilen bir ağrı oluştunu. C 

liflerinin uçları olan nosiseptörler ise "polimodal nosiseptör" aduu ıılırlar .. Çünkü 

şiddetli mekanik, kimyasal, aşm sıcak ve soğuk uyaranlarla aktive olurlar, 

inıpulsları da 0,5-2 m/sn gibi çok yavaş iletirler .. Dolayısıyla daha yaygın bir ağrı ve 

hiperestezi oluştururlar (15) 

POSTOPERATİF AGRININ SİSTEMLER ÜZERİNE ETKİLERİ 

Postoperatif dönemde kontrol altına alınarnayan ağrılar, hasta ve hekim açısından 

önemli sorunlar· yaratu Postoperatif ağrı, hastanın hareket kısıtlılığı ve yüzeyel 

solunum gibi koruyucu yönteuıler geliştirmesine, otonom sinir sisteminde ise 

düzensizliklere neden olmaktadu. 

Cerrahiye stres yanıt, fizyolqjik olup; endokrin fonksiyonlarda değişiklik, 

hipermetabolizma ve ener.ıı depolarından substratların açığa çıkmasıyla 

karekterizedir (16) 

Postoperatif dönemde ağrının birçok sistem üzerinde olumsuz etkileri olduğu 

bilinmektedir. 

Solunum Sistemi: 

İnsizyonel ağrının özellikle toraks ve batın ameliyatlarından soma solunum sistemi 

üzerinde olumsuz etkileri olur .. Vital kapasite ve alveoler ventilasyonun azalmasıyla 

hipoksi, atelektezi gibi akciğer komplikasyonları oluşabilir (16). 

Kardiyovasküler Sistem: 

Ağrının oluşturduğu sempatik aktivite artışı sonucu taşİkardi, periferik vasküler 

dirençde ve kalp yükünde artış görülür .. Kardiyak yükün artması, myokard oks~jen 

tüketimini de arttuu.. Bu durum, koroner iskenıisi olanlarda iskeminin 

belirginleşmesine neden olur (16) 

Gastrointestinal Sistem: 

Ağrı, sempatik aktivite artışıyla sfinkter tonusunda artışa, barsak hareketlerinde 

azalmaya, staz ve dilatasyona yol açabilir ( 1 6). 
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iskelet-Kas Sistemi: 

fusizyona yakın kaslarda oluşan spazm, ağııyı aıttınr Bu da ağrı-spazın-ağrı 

kısırd•öng;üsiine yol açaı. Özellikle toraks aıneliyatlaıından sonra bu kısırdöngünün 

solunum komplikasyonlaıını aıtudığı görülmüştür.. Ayrıca sempatik aktivite 

yükselmesi periferik nosiseptör duyaılılığıru aıttıraıak ağrı ve buna bağlı kas 

spazmına yol açaı (16). 

Endokrin Sistem: 

Ağrı, endokıin sistemi etkileyerek ADH(antidiüretik hormon), aldosteron, sünenal 

korteks hormonlan ile bazı seks ve tiroid hormonlarının salgısını aıttırmaktadır 

Ağnya bağlı stres ile insülin ve testosteron gibi anabolizan hormonlaıın plazma 

konsantrasyonlaıı azalmaktadır ( 16} 

Ağıılı hastalaıda yapılan çalışmalaıda, ortalaına kan kortizol düzeyinin yükseldiği 

bildirilmektedir. Kronik ağıılı kişilerde BüS beta-endorfın düzeyleri ölçülmüş ve 

endojen endorfinlerin akut ağııyı aıttırdığı saptanmıştır.. Postoperarif ağıılı 

hastalaıda da ağıılı dönemde ve opioid kullanınıında BüS beta-endorfın düzeyleri 

ölçülmüş ve endojen endorfuılerin akut ağııyı aıttırdığı saptanmıştu (16) 

POSTOPERATİF ANALJEZİ YÖNTEMLERİ 

l)Parenteral Teknikler 

a .. üpioidler 

-Agonist Ajaıılaı 

-Antagonist Ajaıılaı 

-Paısiyel Agonistler 

b.Etil Alkol 

cLokal Anestezikler 

d.Ketaınin 

2)Nonparenteral Teknikler 

Analjezik ilaçlaıın enıilinıi esas olaıak gastrointestinal sistem ve solunum 

sistemiyle olmaktadır.. Ayrıca cilt ve plevral emiJim de diğer seçeneklerdiL 
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)JulıLUID Sistemi Yoluyla: 

itopıeraıtıt analjezi amacıyla en sık azot protoksit, trikloretilen ve metoksifluran 

illanııınışrıı. Günümüzde aıtık solrıııum sistemi yoluyla etki gösteren bu analjezik 

~az:ıar, bazı dezavantajlaıı nedeniyle tercih edilmernektedil. 

Yoluyla: 

rektal ve sublingual yolla ilaçlaı uygulanmaktadır .. 

Uygıılanım: Nonsteroid antiiııflamatuaı ilaçlaı(NSAİ), zayıf opioid ve güçlü 

Transdermal kullanılan tek naıkotik analjezik, fentaııildir. 

d.Plevra Yoluyla: 

İntraplevral analjezi'de tuohy iğnesiyle perkutan olaıak veya peroperatif, cerralıi 

ekip tarafından kateter yerleştitilerek 10-30 ml arasında lokal anestezik 

verilmektedil % 0,5 bupivakaiıı'irı 30 ml uygulanmasıyla I4-ll dermatonılaıını 

içeren analjezi sağlandığı bildirilnıiştiı ( 16). 

3)Spinal Analjezi 

a. Peridural Analjezi 

b.İntratekal Analjezi 

c.Kaudal Analjezi 

4)Somatik Sinir Bloklan 

Bu yöntem, obstetrik analjezide faydalı olmamakla biılikte batın ve toraks ceuahisi 

soruasında peıidural teknikiere alternatif olabilmektedir .. Ayrıca kaıdiyovasküler 

initabilite ve idraı· retansiyonu oluştınmaması da bir avantaj teşkil etmektedir. Üst 

ektrenıitede brakiyal sirıir blokajı, alt ektremitede femoral blok, siyatik siııiı bloğu, 

obturatuaı blok, lrıınbaı pleksus blokajı gibi blokajlaı kullanılmaktadır 

Göğüs ve üst batın bölgesi travma ve aıneliyatlaıı soruasında en sık irıterkostal 

blokaj kullaııılmaktadu. interkostal blokaj, irıtratorasik olaıak peroperarif 

yapılabildiği gibi postoperarif dönemde de perkutan olaıak uygulanabilmektedir 

Yapılan çalışmalaıda irıterkostal blokaj, kolesistektomi soruasında paıenteral 
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'',<·. opi.oıdıere eşdeğer; torakotomi soruasında ise daha etkili analjezi sağlamaktadu 

Paravertebral blok, torasik bölgede interkostal blokaja alternatif olabilir (16) 

Yine ingiunal herni operasyonlan soruası ilioinguinal, iliohipogastrik ve 

genitofemoral sinirlerin blokajı yapılmaktadır.. Penil blok, özellikle çocuklarda 

uygulanır ( 16). 

S)Nonfarmakolojik Yöntemler 

a.Stimülasyon AnaUezisi 

-TENS 

-Elektrot İmplantasyonu 

-Akupunktur 

bPsikol~jik Yöntemler (Hipnoz) 

c.Kriyoanaljezi (16) 

POSTOPERATİF ANALJEZİDE KULLANILAN İLAÇLAR 

BUPİVAKAİN (MARCAİN ): 

-NHCO 

CH ] 

Bupivakainin yapısı, mepivakain molekülüne bir 3-karbon alifatik yan zincirinin 

ilavesiyle oluşur. Lipid içinde çözünililüğü oldukça fazladır. Daha önceki amid 

yapılı lokal anesteziklerle karşılaştırıldığında etki sillesi çok dalıa uzun, protein 

bağları oluştıırur. 

Klinik olarak bupivakain% 0,5 ve % 0,75 konsantrasyonlarında kullarulır .. Daha 

düşük konsantrasyonlar, postoperarif analjezi sağlama amacıyla ya da opioid 

ana\jezinin potansiyelini arttırmak amacıyla epidural infiizyon şeklinde kullanılır 

Dalıa yüksek konsantrasyonları (% 0,125-0,25) yalmzca parsiyel epidural analjezi 

ve motor blok sağlar.. Özellikle obstetrik analjezide faydalıdır.. % 0,25'lik 

solüsyonun lokal infıltrasyonu ile iyi bir duyusal anestezi elde edilebilir .. % 0,5'lik 
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iÖJ]]santraısyonuıtıdaın mükenuıtıel bir periferik sinir anestezisi ve epidural anestezi 

% O, 75'lik konsantrasyonları, hızlı bir başlangıç ve motor blok ile 

ltıüikernmel bir epidnıal anestezi sağlar .. Daha yüksek konsantrasyonlarda potansiyel 

aıtar Her ne kadaı epinefrin, tüm bu konsantrasyoıılarda, sistemik 

;ıbsorbsı:yorıu azaltmak ve bloğu aıttırmak için ekiense de buphakainin süresi 

ÜZerirıe etkisi minimaldir (17). 

Böbreklerle atılan az bir kısmı dışında, karaciğerde glukronid konjugasyonu ile 

metabolize olnı. Plazmada 30-45 dakikada sonıa en üst düzeye ulaşır. Günlük doz 

ise 600-800 mg'ı (9mg/kg) geçmemelidir (16, 18) 

TRAMADOL HİDROKLORİD ( CONTRAMAL). 

Trarnadol HCL, Almanya'da 1968 yılında Grünenthal firması taıafından 

sentezleruııiş santıal etkili bir anaUeziktir.. 19T7 yılından beri intıavenöz formu 

kullamlmaktadır 1980'leıin başında oral kapsül formu da kullanılmaya 

başlanmıştu 

İngiltere'de 1994 Haziranında, ABD'de 1995 Nisanında tıbbın kullamnıına 

sunulmuştın.. frarnadol, tüm akut ve kronik ağıılı durumlarda, postopeıatif 

dönemde orta derecede ve şiddetli ağrılarm giderilmesinde etkili bir analjezik olup; 

güvenle kullamlabilir (19,20) 

Kimyasal Yapısı: 

Trarnadol, arninosiklohekzarıol grubunda yer aları S (+) ve R (-) izomerlerirıin 

karışımı olan enarıtiyomerlerden oluşan sentetik bir opioiddir.. Açık kimyasal 

formülü, ( lRS :2RS)-2-[( dimetilarııino )metil ]-1-(3 -metoksifenit)-siklo-hekzanol 

hidıoklorür'dür (19,20). 

Etki Mekanizması: 

Tramadol, mü (ı.ı), kappa (K), delta (8) reseptörlerini selektif olarak etkilemektedir. 

Son zamanlarda mü (ı.ı) reseptöılerine selektivitesinin daha fazla olduğu 

gösterilmiştir ı-ı (mü) opioid afınitesi; kodeine oranla 10 kez, dektıüpropoksifene 

oranla 60 kez, morfine oranla 6000 kez daha zayıftır (19,20).. 

Tramadol, opioid agonistlerinin klasik yan etkilerinin bir çoğuna neden 

olınamaktadır. Çok dalıa az solunuını depresyonu, öfori, konstipasyon ve tolerans 
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gözlenmektedir Epidemiyolqjik veriler, Iramadol'ün suistimal ve 

bağımlılık yapma olasılığının ve kardiyovasküler reaksiyon gibi 

ıfezavantajilarınm çok az olduğımu göstermektedir (20,21,22). 

hayvan hem de gönüllü insan çalışmalannda Tramadol'ün antinosiseptif ve 

ıııtaiJe'ZlK etkisinin ancak %30'u nalokson ile antogonize edilebilmiştir (20,22}. 

, ,~;~<:> deki inen inlıibitör yollar, omurilikteki ikinci sua nöronların afferent olumsuz 

s'u~ran1ıara yanıtını düzenlemektedir,, Raphe çekirdeği, periakuaduktal gri cevher, 

101~us coeraleus ventrikülospinal uzantılar ile yönlendiiilen bu inhibitör etkiler, 5-

bidroksitriptamin ve noradrenalin gibi monoamin grubu nörotransmitterleıi de içine 

alınaktadır Tramadol, invitro olarak SSS'deki 5-hidroksitriptamin reseptörüne, alfa 

2-adrenoreseptöre, N-metil-D-aspartat ya da benzodiazepin reseptörlerine 

bağlanmaz Ancak presinaptik salınım etkisiyle seratonin ve noradrenalinin geri 

aiınınıuıı (reuptake) inhibe edip ve 5-Hidroksitriptaminden tritium salınımını 

değiştirerek etki gösterir (20,23,24)., 

Trarnadol'ün bu etki mekanizması; alfa 2-adrenoreseptör antagonisti Y ohimbin ve 

5-bidroksitriptamin antagonisti Ritanserin tarafından antagonize edilen 

antinosiseptif etkisinin de gösterildiği hayvan çalışmaları ile desteklePmiştiı (20),, 

Enantiyomerlerin Sinerjik Etkileri: 

Trarnadol'ün iki enantiyomeri, birbirinden farklı profiliere salıiptiı,, (+) Tramadol, J-l 

(mü) opioid reseptörüne yüksek afmite gösterir,, 5-hidroksitriptamin geri alırumını 

inhibe ederek doğrudan salgılatıcı etki gösterir,, (-) Trarnadol ise noradrenalin geri 

alırumını inhibe eder ve otoreseptöı aktivasyonu ile salınımı arttım (20) 

Aynı kökten gelen enantiyomerlerin birarada bulunduğu ilaçlarda; sıklıkla rastlanan, 

enantiyomerlerden sadece birinin aktif olması, diğerinin ise herhangi bir etki ya da 

zarar göstermemesidir Ancak trarnadol'ün iki enantiyomeri, birbirirıi tamamlayan 

sinerjik etki gösterir,, örneğin, karışımın gerçek etkin dozu (ED50) enantiyomerlerin 

antinosiseptif etkilerinin toplanundan dalıa düşüktür.. 

Yapılan hayvan çalışmalarında tıarnadol enantiyomerlerinin sinerjik etki gösterdiği 

ancak; kan basıncı, solunum hızı ve kalp hızı gibi yaşarnsal işlevier üzerindeki 

etkinin sadece bir enantiyomere bağlı olduğu görülmüştür.. Bu tip etkiler, diğer 

14 



~lıaııtiyom,eı tarafindan antagonize edilmekte, böylece karışımın yan etki sıklığı ve 

oral, ıektal, parenteral ya da epidmal kullanılabilirse de epidmal 

Iaıllanımı henüz ruhsat almamıştır.. Oral yoldan almınca %80 biyoyar~rlanıma sahip 

olan tramadol'ün parenteral uygulamadan oral uygulamaya geçişi kolay gerçekleşir 

(20). Gıdalar ilaç enıilirnini ve emiJim süresirıi etkilemez (25).. Tek doz alımdan 

sonra plazma pik seviyesine 2 saat soma ulaşılıı .. Esas aktif metabolitin pik 

konsantrasyonmıa 3 saat soma ulaşılıı Tramadol'ün önemli bir kısmı karaciğerde N 

ve 0-demetilasyorıla, glukorinidasyonla ya da sülfasyorıla metabolize olm (20,25).. 

Temel metabolitlerirıden biri olan 0-desmeril tramadol, ana enanriyornerden daha 

yüksek (f..l) mü opioid reseptör afinitesirıe sahiptir (20}. 

Tramadol'ün değişik dokıılardaki konsantrasyoıılan; kanda 20 mg/1, idrarda 110,2 

mg/1, karaciğerde 68,9 mg/kg ve böbrekte 37,5mglkg bulmuııuştm .. N-desmetil ve 

0-desmetil iki primer metaboliri olup; doku konsantrasyonlarında bulmımuştm 

(26).. 

Tramadolün ve metabolitlerinin %90'ı idrarla atılır .. İleri derecede karaciğer ya da 

böbrek yetmezliği olan hastalarda tramadol ve metabolitlerinin yarılanma önııü 

uzar .. Bu hastalarda doz aralığı en az iki katına çıkarılmalıdır (20) 

Tramadol'ün IM enjeksiyonu ve 30 dakikalık IV enjeksiyonmımı sistemik 

dolaşıında eşit bulıınduğu, tamamen serumdan temizlenme süresİrlin ise 1 hafta 

olarak saptandığı bildirilmiştir (27) 

Klinik Kullanımda Avantajlar ve Dezavantaj lar: 

NSAİİ'dan ya da kombirıe analjeziklerden dalıa etkin olduğu; akut ve kronik ağıılı 

durmularda güçlü opioidler ile eş etkirıliğe saltip olduğu kanıtlanmıştıı .. Sık görülen 

yan etkiler; bulantı, sersenılik, sedasyon, ağız kıııuluğu, terleme ve baş ağrısı olup; 

genelde hafıf seyretınektedir. Bulantı ve kusmanın görülme sıklığı diğer opioidlere 

benzer olsa da konstipasyon ve sfinkter rahatsızlıkları çok dalıa az görülür(20). 

Tramadol; morfın ve petidin gibi opioidlerirı eşdeğer anaUezik dozlarına oranla 

dalıa nadir solunınn depresyonmıa neden olm. Son yıllarda spontan solmıum yapan 
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hastalarmda ve postoperarif yoğun bakım ünitelerinde, morfınin tramadol'e 

çok daha fazla solunum depresyonu yaptığı ve end-tidal C02 hasmeını 

saptarımıştır (20,21 }. Trarnadolün ise end-tidal C02 basıncım arttırmadığı 

ve postoperarif dönemde Pa02 satıırasyonlarında arılamlı 

!Jşilk:Iiklere yol açmadığı gözlenmiştir (19 ,21} 

fiın:ıadc)l kullarıımı sırasında konvülziyonlar görülebilir .. Bunun nedeni ise önerilen 

aşılması ya da daha önceden var oları epilepside kullamları arıtikonvülzan ya 

antidepresanlar ile ilaç etkileşiminin olmasıdır (20,25}. Bu nedenle tramadolün, 

kullanarı epilepsi hastalarında kullamlmaması ya da çok dikkatli biı şekilde 

>["kulliınıllm~ısı önerilmektedir 

{TJraın1ad<ıl, NSAİİ gibi dispepsi, GİS karıaması, böbrek yetmezliği, bronkospazm ya 

trombosit aktivitesinde azalmaya yol açacak derecede prostaglarıdin sentezini 

Tramadol 'ün ameliyat sırasında kullamını ile ilgili çalışmalar sınırlıdır. Lehmann ve 

· arkadaşları bir çalışmalarında rüya görme, sesli uyarıların ya da olayların 

hatıriarıması gibi durumların plaseboya orarıla dalıa fazla izlendiğini ortaya 

koymuşlardır(28} 

Trarnadol, kronik, malign ve malign olmayarı ağıılaıda minimal bağımlılık ve 

tolerarıs gelişimi ile başarılı bir tedavi sağlar.. Biı diğer avarıtajı, çok düşük suistimal 

olasılığıdır. Yine de İngiltere'de obstetride ve 12 yaş altındaki çocuklarda 

çalışmalann yetersiz olduğu görüşü ağır bastığındarı kullarıılmamaktadır(20} 

Bularıtı, sersemlik hissi ve çok şiddetli ağıılarda, etl<inliğinin tam olmaması gibi 

dezavarıtajlara da sahiptir (20) 

TORAKOTOMİ'LERDE POSTOPERA TİF ANALJEZİ YÖNTEMLERİ 

Rejiyonal arıestezi teknikleri, postoperarif arıaljezi sağlamada mükemmel biı 

yöntemdir interkostal ve epidınal arıa~jezi, torasik ve üst abdominal operasyonlar 

sonrasında gelişebilen solunum fonksiyon bozukluklarıru iyileştirmede yardımcı 

olabilir (29). 

Postoperarif ağrı kontıolü, en iyi arıestezistler tarafındarı uygularm (29). 

Postoperarif ağrı yönetimi temeldir ve perioperatif bakınun tamamlayıcı bir 
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Uygulama için değişik metodlar vardır. Bir metodun seçiminde doktorun 

ve tercihi, analjezikler hakkındaki bilgisi, uygulama yolu, hastaya 

ll!ilu:ğll ve klinik uygulanabilirliği gibi değişik faktörler rol oynar (30} 

toperatu analjezide, opioid ve lokal anestezik, opioid ve NSAİİ gibi ilaç 

lilbinru;yoıtıyo•nlainnın knllanımı, daha az yan etkili analjezi sağlayabilir (3 1). 

t aıtıaljjezi!k tekniğin amacı, yalmzca daha az ağrı skoru olmamalıdır .. Perioperarif 

1Jııplika1syoınları azaltmak ve daha erken mobilizasyonu kolaylaştıırnak olmalıdır 

uoraikot•omi soruası ağrı yönetimi için sık kullanılan analjezi modelleri; epidural 

intravenöz hasta kontrollü analjezi (IV HKA) ve hemşire kontrollü 

opioid infuzyonları şeklinde sualanabilir.. Anestezistlerin yarısından 

•·• faiZiası torakotomi soruası postoperarif an~jezide, interkostal sinir bloğunda lo kal 

ııhıeste~zik uyguladıklarını; NSAİ ilaçları ya da parasetamolü sistemik kullandıklarını 

rapor etmişlerdir.. Bir kısmı ise krioarıaUezi, interplevral blok, paravertebral blok, 

subarakrıoid infuzyonlar, ketamin ve transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonunun 

kullarnmımn zannedilenden az olduğunu bildirmektedir (32).. 

iNTRAPLEVRAL REJYONEL ANALJEZi 

1984 yılında Reistead ve Stromskag lokal anesteziiderin toraks kavitesine verilmesi 

yoluyla postoperarif ağrının ortadarı kaldırıldığını bildirdiler (33). Bu teknik, uzun 

süreli ve etkili analjezi sağlaması nedeniyle araştnınacıların dikkatini çekmiş; 

özellikle subkostal insizyon ile yapılan batm ameliyatları, ınastektomi, nefrektomi, 

kolesistektomi, torakotomi ameliyatlarından soma ve kosta kırıklarında analjezi 

amacıyla kııllanılınıştu (16,34}. 

Reistead ve Stromskag'ın çalışmalarından bu yana pek çok çalışma yapılmıştır Bu 

çalışmalarda, tekniğin yeni kullanım yollarına ve uygulamalardaki bazı 

sınulamalaruıa kuıallar getirildiği saptanmıştu (34) 

E~eksiyon, plevra yaprakları arasına yapıldığı için interplevral terimi kullanıldığı 

gibi analjezik ilacın plevra boşluğuna verİlınesi nedeniyle intraplevral terimi de 

kullanılınaktadu ( 16) 

17 



~rıı 1evr.aı rejyonel analjezi, ağrı tedavisi için faydalı bir yöntem olarak kabul 

lıni~ıtır. Buna rağmen teknik konusunda ve etki mekanizması üzerinde halen 

ııı::ıu~"' ile göğüs duvan ve batm cerralıisi soruası analjezi sağlanabilir . 

.lılll.iezi Mekanizması: 

llftfıp!(:vrıu injeksiyondan soma lokal anestezi interkostal siniriere şu olası üç yolla 

,,rı.,.,.u orta hat kenarında interkostal sinirler, toraks kavitesinden sadece parietal 

ve ince bir bağ dokusuyla ayrılırlar Toraksın bu bölümü, intraplevral 

interkostal siniriere muhtemel ulaşım yolu olarak görülür.. Lokal 

anesteziğİn plevra aracılığıyla diffüzyonu lıızlıdır.. Bu; intraplevral enjeksiyondan 

sonra analjezinin hızlı başlaması ile izalı edilmektedir .. 

2)Toraks duvarının bu bölgesi paravertebral aralığa da uzarın. 

3)İnterkostal kaslar ayrı kılıflar oluştmacak şekilde ince bir yapıya salıiptir. Lokal 

anestezikler, subplevral aralığa ulaşmak için bu kaslardan kolayca diffıize olur .. 

Paravertebral olarak yerleşmiş sempatik ve splanknik sinirler heınitoıaks içerisinde 

interplevral lokal anesteziklerden etkilenebilecek şekilde anatomik olarak 

yerleşmişlerdir (34).. 

Hipotansiyon bildirilınemesine rağmen interplevral enjeksiyon sonucu ortaya çıkan 

Homer Sendromu'nun tek taraflı sempatik blokajın bir belirtisi olarak ortaya 

çıklığını bildiren pek çok yayın vardır.. Bunun ötesinde interplevral rejyonel 

analjezi, sempatik yolla oluşan ağıtların tedavisinde olduğu gibi visseral kaynaklı 

ağrıların tedavisinde de kullanılabilir (34). 

Teknik: 

İntraplevral r~jyonel analjezinin uygulama kolaylığı ve geniş bir uygulama alanımn 

olınası iki büyük avantajıdır İntraplevral kateterler, uyanık hastalarda ve yoğun 

bakımdaki spontan soluyan ya da mekanik ventile edilen hastalarda yerleştirilebilir. 

Sürekli intraplevral analjezi, ağrı giderme amacıyla kullamldığı için kalıcı bir 

kateter gereklidir .. Kullarulnuş olsa bile tek enjeksiyon teknikleri nadirdir (34) 
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;.,;.,1~00 ve işaret N oktalan: 

enjeksiyon yapılacak tarafı yukarda olmak üzere sağ ya da sol yan 

~nzisv•onuına getiıilir Toraks, bakterisidal solüsyonla temizlenii, 6-7 veya 8.. 

~ost!lat palpe edildikten soma seçilen kostanın üzeriiıden deriye lokal anestezik 

verııır. Posterior orta klavikular hat boyunca iğne ilerletilerek iiıtraplevral boşluğa 

igiıilrr. Yapılan köpek çalışmalarında gösterildiği gibi, pozisyon sadece iiıtraplevral 

; e~\ieksiy<ın snasında önemlidir (34} 

fntraplevral boşluğu belirlemek içiiı knllanılan bütün teknikler, atmosferik basınç ve 

irıtratorasik basınç arasındaki fiı.rk ile belirlenir .. Bu üç şekilde yapılabilir: 

I)Hanging drop tekniği; 

Epidural iğneniiı arkasına bir danıla serum konup mtraplevral aralığa girildiğinde 

serum iğneniiı içme doğru emilir. 

2)Fallirıg column tekniği; 

İğneye enjektörün arkası olmadan 2-3 ml serum fizyolojik doldurulur,iğne 

ilerietilırken serum, mtraplevral mesafedeki (-) basınçla emilii. 

3)Reistead ve Stromskog'ın tarif ettiği teknikte; iyi yağlanmış 2-3 cm3 hava içeren 

enjektör epidural iğneye bağlanır. Böylece iğneniiı pistonu (-) basınçla plevral 

boşluğa ilerler. 

Lokal anestezik ile cilt iiıfıltrasyonundan sonra iğne ilerletilirken, plevral boşluğa 

ulaşıldığında; buradaki negatif basıncın etkisiyle hava veya serum fizyolojik 

iriterplevral boşluğa doğru çekilir .. Hava veya serumun toraks boşluğu içme pasif 

hareketi, iğueniiı doğru yönde olduğurlun işaretidir.. Bu son noktaya ulaşmadan 

kateterler konnlmarnalıdu Epidural iğneyle mtraplevral mesafeye ulaşıldığında; 

kateter, iğneniiı ucundan 5-·6 cm ilerietilmelidir (34 ).. Kateter ilerletiliiken bii 

diiençle karşılaşılırsa iğne ve kateter birlikte çekilip tamamen çıkardıktan sonra 

tekrar denenınelidii .. İşlem bitlikten sonra, iğneniiı giriş yeri steril bir pansuınarıla 

kapatılu (34}. 

Analjeziiıiiı başlaması hızlı olup (30 dakika) hasrnmn supm pozisyonunda ve kesi 

yerirıirı yukarıda olması, lokal anesteziğİn mterkostal siiıiilere yeterli miktarda 

ulaşmasını sağlar .. İntraplevral kateter aracılığıyla az miktarda hava (2-3cm3) aspire 
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Bu kateter takılırken içeri giren havadır .. Eğer aspire edilen hava çok fazla 

pnömot:oraıKSya da akciğer parankimine girildiği düşünülmelidiı (34) 

çalışmaların çoğunda, intraplevral analjezi için lokal anestezik olarak 

piwıkaıın kullanılmrştır %0,25-0,75'lik konsantrasyonlannda bupivakainin etkin 

bildirilmiştir (34 ).. Bir çalışmada, 20 ml %0,5 b up i vakainin intraplevral 

~lmesiy.le en uzun analjezi süresinin sağlandığı rapor edilmiştir.. En az o/o0,25'lik 

knllanılması önerilmiştir. %0,75 konsantrasyonundaki bupivakainin 

cjiilıılje:zı süresi açısından çok avantajlı olmadığı anlaşılmrştrr.. %0,75 'lik bupivakain 

sisteıni.k olarak kullanıldığında riskleri daha belirgiııdir. Bunun yanında düşük 

I<ıons:aııtras:yoı11da bupivakain knllanılmasıyla analjezinin potansiyel süresinin dalıa 

\iwrun olduğıı gösterilmiştir (34 ).. 

Torasik derınatomlar boyunca güvenli bir şekilde analjezi oluşturmak amacıyla 

bupivakainin sıklıkla kullanılan volümü 20 ml'dir.. Büyük volümdeki lokal 

aııesteziğin plevral yüzey üzerirıde yayılıp, ana\jezinin gücünü arttırdığı 

bilinmektedir Köpek çalışmalarında %0,5 bupivakainin 20 ıni'sinin 10 ml ile 

kıyaslandığıııda daha derirı ve geniş blok yaptığı gösterilmiştir (34). 

İntraplevral Amhğa Verilen Diğer Lokal Anestezikler 

İntraplevral analjezi oluşturmak amacıyla kullanılan bupivakainin d;.~ında lidokain 

ve prilokain gibi lokal anesteziklerin de etkili olduğu bildirilmiştir .. 

Lidokainden lmg/kg dozunda 30 ml intraplevıal verildiğinde, 3 saat boyunca 

analjezi sağlandığı gözlenmiştir.. Kot fıaktürlerinde, lidokainin 2,2 ıng/kg'lık 

dozundan devamlı in:füzyon yapılmış, başarılı olunınuştur (34 ).. 

Etidekainin intraplevıal yolla verilmesi çok daha avantajlıdır .. Volüm dağılımı geniş 

olup; hızlı plazma klerensille salıiptir .. Akciğer pararıkimi içerisine emilim oranı 

yüksek olup bupivakaine göre çok daha fazla emilir .. Tüm bunlar, sistemik toksisite 

oranını düşürür.. Etidokainin, çocuk ve gençlerde pektus tamiri ve toraks 

travmalarında etkili analjezi sağladığı ve etkisinin 5-12 saat sürdüğü bildirilmiştir. 

%1 lik, 0,3 ıng/kg'lık etidokainin tek doz enjeksiyonla 5-12 saat analjezi sağladığı 

ve hiçbir toksisi te belirtisinin gözlernınediği bildirilmiştir (34). 
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olumlu olmasına rağmen, çalışma sayısının azlığı nedeniyle erişkinlerde, 

geniş araştırmalara ihtiyaç olduğu düşünülmektedir 

lokal anesteziklerio sistemik toksisitesini azaltmak ve etki sfuesını 

i.jZatmalK amacıyla intraplevral olarak verilir.. Epirıefrin, lokal vazokontriksiyon 

raoatraK Iokal anesteziğİn hızlı emilİmini engeller .. Plevral membranda uzun sfueli 

.Ve 'viiksek dozda kalabilir .. Fakat bu etkinin gerçekliği çalışmaların azlı ğı nedeniyle 

ve arkadaşlarının maymunlarda yaptıkları çalışmada bupivakainin 

. epirıefrirtli ya da epirıefrinsiz irıtraplevral verilmesi, etki sfuesirıde bir değişiklik 

oluştunnanuştır Her iki gıupta da bupivakairıirı maksimum kan konsantrasyonlan 5 

dakika olarak saptannuş ve istatistiksel olarak belirgirı fark gözlenmemiştir (35}. 

Bir klinik çalışmada, torakotomi soruası ağııyı gidermek içirı epirıefrinli ya da 

.· epirıefrinsiz %0,5 bupivakairı kullanılnuş; her iki grupta da bupivakairı kan 

konsantrasyonu toksik doza ulaşmanuştır (toksik doz, 4 mikrogıarrı/kg olarak kabul 

edilmektedir) (36) 

Brismar ve arkadaşları o/o0,25 lik 20 ml bupivakainirı 2-3 saat süreyle analjezi 

sağladığım saptarmşlardır (37}. Benzer bir çalışmayı da Vade Boncouer ve 

arkadaşları, hastalara İV HKA ile moıfın ekleyerek yapnuşlardır .. Hastalaı 

irıtraplevral enjeksiyon soruası yaklaşık 3 saat içirı iV HKA ile morfin kullanınunı 

durdmmuşlar; ancak 6 saat sorua, irıtraplevral e~jeksiyon öncesi morfın kullanım 

düzeyirıe dönmüşlerdir (34} HKA ile opioid verilmesi, irıtraplevral enjeksiyon 

sonrası analjezi sağlanması açısından ideal bir uygıılama şekli olarak kabul 

edilmiştir (34).. 

İntraplevral devamlı infıizyonla ilacın hep aynı seviyede kalması sağlanabilir.. 

Rocco ve arkadaşları, multıpl kot fraktınlerinde irıtraplevral devamlı infiizyonu ilk 

defa rapor etmişlerdir (38) 

Rosenberg ve arkadaşları, torakotomi hastalarında devanılı irıtraplevral irıfiizyonla 

(%0,25 lik bupivakairı 5-10 ml/saatten verilmiş) bupivakairıirı torakotoıni 

drenajından kaybı ve irıtraplevral dağılınumn zayıf olması nedeniyle iyi analjezi 

sağlayarnarmşlardrr (39} 
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Jevıı.ııuı intraplevral infüzyon için yapılan çalışmalar henüz yeterli değildir. Lokal 

nestezıK seçimi, optimal volüm, epinefrin kullanımının etkisi, uygun enjeksiyon 

ve devamlı intıaplevral infiizyonun kesin kurallan henüz 

sıııptaıımııdıj9Jl<1an halen cevapsız sorular bulunmaktadır (34) 

intra.nlf~vr:al Analjezinin Diğer Endikasyonlan: 

analjezi, multipl kot kırıklan olan hastalarda ve açık kolesistektomi 

().~rapıtlan bastıılaıda etkin bir analjezi sağlaı (29). 

o ı>~ktus onanım, mastektomi, nefrektomi, splenektomi operasyonlarında kullamlır. 

Median orta hat abdominal kesilerinde iki taraflı intıaplevral analjezi yapılması 

gerekınektedir (34).. 

Bunun ötesinde intıaplevıal rejyonel anııljezi, sempatik yolla o:uşan ağnlaıın 

tedavisinde olduğu gibi visser al orjinli ağnlaıın tedavisinde de kullanılabilir (34). 

Bu teknik; kansere, akut herpes zostere ve postherpetik nöraljiye bağlı göğüs duvarı 

\ ağnlaıımn kontrolü için de kullanılabilir (29). 

İntraplevral Rejyonel Analjezi Komplikasyonlan: 

Stıomskag, Minor ve Steen taıafından yayınlanan 703 olgu içeren bir çalışmada en 

sık görülen komplikasyonlaı, pnömotoraks ve lokal anesteziğe bağlı sistemik 

to ksisite şeklinde rapor edilıniştir ( 40) .. İntıaplevıal r~jyonel analjezide pnömotoraks 

sıklığı %2 olaıak bildirilıniştir ( 17,34,40,41). 

Pnömotoraks, kateteri fazla ilerletıneye bağlı olarak gelişir.. Dispne ve solunum 

seslerinin kaybolması gibi bulgularla farkedilir.. Kateter yerleştiiirken kaçan 3·-5 

cm3 hava önemsizdir. Bu nedenle fizik muayene bulgusu vermeyen ancak 

röntgende görülen hava önemli kabul edilınemektedii .. Eğer semptonılaı ciddi ise ve 

belirgin pnömotoraks gelişiise göğüs tüpü yerleştirmek gerekebiiii (34) 

Hipotansiyon bildirilmemesine rağmen intraplevıal enjeksiyon sonucu ortaya çıkan 

Homer Sendıomu, tek taıaflı sempatik blokajın bii belirtisi olaıak kabul 

edilmektedii (34). 

Lokal Anestezik Toksisitesi: 

Sistemik toksisite, kullanılan solüsyonun volümüne ve kan damaılarımn yakınına 

verilmesiyle ıılakalıdu .. İlaç, 30 dakika içinde maksinıunı düzeye ulaştığından kan 

düzeyine bu süreç içinde bakılmıılıdır .. Dikkatli bir aspiiasyon ve titiz bir enjeksiyon 
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hasta sadece enjeksiyonun yapıldığı an değil, 30 dakika boyunca 

j~özleı[Jlll1eııolll· ( 17,34). Hastada sıkıntı hissi, ağız çevresinde uyuşukluk, kulak 

''{)ınlaına:sı, ışığa karşı hassasiyet gibi semptomlar olup ohnadığı gözlenmelidir (34). 

, Jııttra]Jle,IIal rejyonel arıaljezi sırasında bir diğer koruplikasyon da solüsyonun farklı 

yerlere dağılunıyla rami komıninikarıteslerin etkilenerek dermatomal sistemik blok 

oluşturmasıdu. Lokal arıesteziklerin intervertebral forarninaların içine diffiizyonuyla 

anestezinin epidmal barıdı oluşabilir Fakat nörolitik ajarı kullarıılmadıkça bu 

olaylar sorun çıkartınaz ( 17). 

Plevral Effıizyon: 

· intraple~al rejyonel arıaljezi soması oluşarı iyatrqjenik plewal effüzyon oram 

%0,4'dür. Bu effiizyonlar, spontan olarak geıileyebilir ya da ple~al enfeksiyon 

şeklinde ilerieyebilir (34,41) 

Horner Sendromu: 

intraple~al rejyonel arıaljezi soması tek taraflı sempatik blok belirtileri sıklıkla 

rapor edilmiştir (34).. Hastaların çoğıında oluşarı Homer Sendromu tedavisiz 

düzelmiştir ( 41). Reiestad ve arkadaşları 7 hastada intıaple~al rt<jyonel arıaljezi 

uygıılarıımıyla üst ektıemitede refleks sempatik distıofi rapor etmişlerdir. %0,5 lik 

30 ml bupivakainin lateral dekübitis pozisyonunda, 20 derece baş aşağı şekilde, 

intraple~al rejyonel arıaljezi yapılmasının derin sempatik bloğıı önemli derecede 

azalttığı saptanmıştır .. Sempatik blok, Homer Sendromu bulgularıyla ortaya çıkar. 

Etkilenen tarafta deri ısısı artar, terleme azalır. Terleme azalması cobalt-blue-filter­

paper testiyle saptarımaktadır ( 42). 

Frenik Sinir Blokajı: 

İntraple~al rt<jyonel arıaljezi sırasında bilateral frenik sinir blokajı ve takiben 

oluşarı karnın paradoks hareketleri, köpek modellerinde gösterilmiştir (34}. Bu 

dunını, insaıılaıda hiçbir klinik çalışmada gösterilernemiştir Bilateral frenik sinir 

bloğıı, çoğıınlukla bilateral kateter kullarıımında potarısiyel olarak solunum sistemi 

sorunu çıkarabilir (34).. 
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Rejyonel Analjezinin Kontrendikasyonlan: 

Plevral effiizyon, plevral fibrozis, plevral enflamasyon (pnömoniye bağlı), akciğer­

plevra adezyonlan, ampiyeın, antikoagülasyon veya kanama diyatezi gibi 

kontrendikasyonlan mevcuttur (34). 

pniınoner malignensi, plevral fibrozis ve yaygın kronik pulmoner hastalıklar 

plevroparankimal adezyonlarla sonuçlanır.. Bu durum, uygun lokalizasyonu ve 

intraplevral aralığı imkansız kılarak akciğer ponksiyonuna neden olup pnömotoraks 

gelişebilir Bu hastalarda intraplevral r"jyonel analjezi yapılmamalıdır. Çünkü, 

enfekte plevraya lokal anestezik verilince emilim hızlı olup; kandaki 

konsantrasyonu artarak sistemik toksisi te oluşabilir (34). 

intraplevral rejyonel analjezi soruası oluşan konvülziyonlarla ilgili bir çalışma 

yapılınış ve konvülziyonlar, pnömoninin çözülıne döneminde oluşan şüpheli 

plöritiseye bağlanmıştır (34). 

Rejyonel analjezinin kontrendikasyonları, genellikle intraplevral rejyonel 

analjezinin kontrendikasyonlarını içerir .. Kanama diyatezi ve sepsis varlığı da bir 

koroplikasyon nedenidir (34) 

İntraplevral r~jyonel analjezi, ağrı tedavisi için yeni bir yöntemdir.. Epidural 

analjezinin mümkün olınadığı durumlarda alternatif bir yöntem sağlayabilir· .. 

Tekniğin ve uygulamanın kolaylığı, hastanın memnuniyeti onu rejyonel anestezinin 

geleneksel yöntemlerinden daha fiızla tercih edilir kılar (34). 

TORAKOTOMİLERDEKİ Dİ GER ANALJEZİ YÖNTEMLERİ 

iNTERKOSTAL BLOK: 

interkostal sinir blokları, abdominal ve göğüs duvarı ameliyatlarında spinal ve 

epidural anesteziye alternatif sağlar. Organ anestezisi elde edilemediği için 

irıterkostal blokaj anestezi amacıyla kullanılamaz. Bununla beraber bu teknik, 

intraoperatif kas gevşemesi ve postoperarif analjezi sağlayıp hastanın rahat nefes 

almasını sağlar ve postoperatif komplikasyonları azaltabilir ( 17, 18).. 

Torakotomi operasyonu sırasında irıterkostal sinirleriri tek taraflı blokajı, anestezik 

gereksinimi azaltır .. Çok sayıda kaburga kırıklarında (3 veya daha fiızla) ağrının 

giderilmesiride oldukça faydalıdıı. Derınatom özelliği nedeniyle krrık olan kostanın 
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ve bir altı bloke edilmelidiı. Bu teknik, akut posttorakotomi ağrıları ve 

,tikostal insizyonel ağrılar için faydalıdır ( 17}. 

~teı·koı;tal blokajın sağlıklı hastalarda, solunınn fonksiyonlarını iyileştirdiği ve 

ılll'K'ou" gereksinimini azalttığı gösterilmiştir ( 17}. Çok nadiren interkostal blok 

duvarındaki yüzeyel ameliyatlarda anestetik amaçlı kullamlabilir ( 1 7).. Ayrıca 

zosterin akut dönemindeki ağrıların giderilmesinde, somatik ağnmn 

sem,patıik ağrıdan ayırt edilmesinde, toıaks tüpü yerleştiıilmesinde ve perkütarı 

L!ı: ... ~~ drenajlarda analjezi sağlamak için kullanılabilir (17, 18}. 

vrı,~vanılı interkostal blok tuohy iğnesiyle interkostal aralığa standart epidural 

kat,eter yerleştirilmesiyle tanınıların .. Peıidınal veya epidural seviyeye enjekte edilen 

sollüs)roi!ların, ınedial yayılıını anestezinin çeşitli düzeylerini oluşturabilir. Devamlı 

C lıtterlmsl:al blok postoperarif an~jezide faydalı olabilir ( 17).. 

Hasta yan pozisyonda ve üstteki kolu öne ve yukarı kaldııılarak yatınlmalıdıı 

Böylece skapulanın yukarı ve dışa doğru rotasyonu sağlaıımı~ olm.. Blok 

uygulanacak kostanıu alt kenarı palpe edilerek veıtebralarm spinöz çıkınhlarından 

yaklaşık 6-7,5 cın'lik mesafe işaretleniı .. Bu nokta, genellikle kosta açısına deilk 

gelir.. Sol el işaret parmağı bu noktada iken sağ ele alınan enjektör, sol el işaret 

parmağının ucuudan kosta alt kenarına doğru ilerletilir .. İğne, kosta ile temas 

kaybolduktan soma 0,3 cm daha ilerletilir .. İğrıe, bu noktada ileri geri oynahldıktan 

soma lokal anestezik solüsyon verilir. Auestezik ajanıu internal interkostal kas ile 

posterior interkostal membran arasına verilmesi gerekınektediı .. Eğer iğne bu bölge 

dışındaysa ana\jezi sağlanamaz ( 17).. %0,5-1' lik adıenalinli prilokain veya lidokain 

1,5-3 saat, %0..25-0,5'lik bupivakain 12 saat süreyle ana~jezi sağlar (18). 

interkostal Blokaj Komplikasyonlan: 

!)Toksik reaksiyon 

2)İntravasküler enjeksiyon 

3)Pnömotoraks 

4)Soluuum yetersizliği 

5)Hava yolu obstrüksüyonu ve solunınn depresyonu gibi bulgular du. 
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.ölıı;ı:nın özelliği nedeniyle ilaç, hem damardan hem de plevradan hızla absorbe 

özellikle çok sayıda siniıin bloke edildiği hastalarda; eğer aşırı 

con:;arrtras;yoıruaı· ya da volümler kullamlusa toksik reaksiyon olasılığı yüksektir. 

snasında hastadan nefesini tutmasının istenmesi, pnömotoraks 

'[oloasılığıını azaltu. Bu komplikasyonlaı, dalıa çok bilateral interkost.J blokajda sık 

'~göıiilmekteıdir (17,18). 

arıaUeziye bu yaklaşım, torakotomi soruası ağrıları için tavsiye 

edilıniştir .. Fakat epidural opioidler kadar etkili değildir.. Kriyoana~jezi, intıaoperatif 

olarak bii probla dokunarak interkostal siniıleri diıek dondıuma yoluyla 

uygulanmaktarlu (29). 

Donnıa ile oluşaıı hasar, teorik olarak 2-6 hafta içinde sinirin kendi kendine 

rejenerasyonuna izin verii.. Blok, insizyon seviyesinde, aşağıda ve yukarıda iki 

interkostal siniıin anestezisini içeriı .. Siniıin yarıma ya da ağrı duyusunun bozulduğu 

hastalarda yetersiz dondıuma oluşabiiii (29). 

İntratorasik rezeksiyon yapılacak malign tümörlü yaşlı hastalaıda bllanıldığında, 

interkostal kriyoaıı~jezi dalıa etkilidiı ve iyi tolere edilebiliı (29).. 

TRANSKUTAN ELEKTRİK STİMÜLASYONU (TENS) 

Ağıılı bölgenin iki tarafında, dermatomal yayılım bölgesinde veya peıiferik biı 

siniıin trasesi boyıınca ağıılı bölgenin proksimalinde cilde yüzeyel elektrotlar 

uygularıması ve aralarından düşük fıekanslı (5-200 Hz) elektrik akımı geçiiilmesi 

esasına dayarıu.. Bu yöntemle akııt ve kronik ağrılaı kontrol edilebilir. Kalın, 

myeliııli ve iletimin hızlı olduğu liflerce taşınan uyarılan aıttuır ve ince, myelinsiz, 

ve iletimin yavaş olduğu liflerce taşınaıı ağıılı uyaraıılaıa spinal kapıyı kapatarak 

etki eder .. TENS'in endorfinler yoluyla da etkili olduğıınu gösteren beliiriler vardır. 

Örneğin; elektriksel uyarılar BOS 'ta endorfınleri arttumaktadır (18} 

PREEMPTİF ANALJEZİ 

Vücudun operasyonla başlayan travmaya karşı verdiği stres yanıt, postoperarif 

ağrıyla devanı ederek morbirlite ve martaliteyi olumsuz etkilemektedii.. Ağıının 
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.enlınesı için preoperatif ya da peroperarif dönemlerde değişik ajanlar, çeşitli 

laıcıan verilerek vücudun yanıtı en aza indirgenmeye çalışılır .. 

girişimden önce nosisepsiyon blokajınm önemi farkedilmiş ve preemptif 

natılezı· uygularnası doğmuştur .. Santral sensitizasyonun gelişimini durdurmak için, 

rl~iz<l'onöncesi genel arıesteziye ek olarak rejyonal anestezi (sinir blokları, epidural 

)iıicıidlı~r vb.) ya da sistemik analjezi ( opioidler) uygularımaktadır 

ya da r~jyonal siniı bloğu uygulanarı cenalıi giıişirnlerde preemptif 

aıııılje.zmın çok az rol oynadığı söylenebilir.. Genel anestezi uygularıanlarda ise 

arıaljezinin cerralıiden hemen önce ya da hemen soma sağlarıması 

dönemde fark yaratınamaktadır Bazı araştnınacılar preemptif 

varlığını kabul etınekle beraber etkisinin gücünü yeterli 

bulmamışlardıı .. Bu fark muhtemelen ilave analjeziklerin ve farklı genel anestezi 

protokokollerinin kullanırnından kaynaklanmaktadıı.. Gerçekten de opioid, diğer 

analjezikler ve N20 kullanımıııı içeren genel anestezi protokollerinde preemptif 

analjezinin yararları görülmektedir ( 43). 

HASTA KONTROLLÜ ANALJEZİ ( HKA) 

Sechzer'in 1965 yılmda feedback mekanizmasıyla arıaljezik dozunu hastanın kendi 

kendine aracısız alabilmesi için bir sistem geliştirmesiyle; HKA cilıazlannm 

prototipi ortaya çıkınıştır ( 43} Opioid gereksinimlerinin kişiden kişiye farklı 

olmasının anlaşılması, HKA uygulanımını popüler hale getirmiştir Hasta 

tarafından algılarıan toplam ağıı, onun tolere edebildiği toplam ağrı olarak 

değerlendirildiğinde; ağnnm dalıa fazla artınasıyla hastanın analjezi gereksinimi 

doğınakta ve bu, kendi kontıolündeki cilıaz yardımıyla süratle giderilmektedir 

(43,44) 

HKA, hastanede yatınlarak tedavi edilen hastanın ağrısım tedavi etınek amacıyla 

geliştirilmiştir Narkotik infiizyonunun ve intraspinal uygulanarı narkotik ajanın 

devamlı verilebilmesi, hastaya kesintisiz arıaljezi sağlama potansiyeli kazandmı 

(44). 

HKA, postoperarif ağıılann tedavisi, doğum ağrısı ve terminal hastalığa bağlı 

ağrıların tedavisinde kullanıları güvenilir ve esnek bir yöntemdir·. Klasik narkotik 
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kıyaslandığında; daha az yan etkiye sahiptir ve daha etkili analjezi 

mJai!llf. intramusküler e~jeksiyonlarla kıyaslandığında total ilaç tüketimi azdır ve 

iııstaiarın hemodinanıik parametrelerini etkilerneden ağrı tedavisine olanak sağlar 

j:ia:sıa, ağıısı olunca bir butona basarak analjezik ihtiyacını kendisi ayarlayabilir.. 

sistemi olduğundan fazla ilaç alınırnma olanak vermez. Bu nedenle, 

ibekleruneyen sedasyonlada karşılaşılmaz(29,44). . 

. nıi'J">. hastamn koopere durumda olmasını gerektirir. Çok genç ve korılıize hastalar 

tarafınıilan kullamını sınırlıdır (29).. Yaşlı hastalarda kullanımında güçlükler olabilir .. 

Bunun nedeni, bazı yaşlı hastalarda görülen amnezi ve öğrenme bozukluklarıdır 

Çalışmalann çoğunu iV HKA oluşturmasına rağmen oral, İM, SC ve epidural 

yollardan verilebileceğini kamtlayan araştırmalar da vardır.. Ayrıca intratekal, rektal, 

sublingual ve nazal uygulamalı çalışmalar yayınianmaktadır (43).. 

Değişik ajanlarla uygun prograrnlama yapmak, belli bir klinik deneyimi geıektirir. 

Çalışmalarda HKA için ilaç seçinıinde genellikle fentarıil, meperidin ya da tramadol 

gibi ajaniara üstünlük göstermektedir (43). 

HKA'nin etkili olmasında en önemli faktör, bolus doz miktarıdır .. Hasta, bolus doz 

aracılığıyla uygulamaya aktif olarak katılmaktadır .. Düşük dozda uygulanan bolus 

doz, kilitli kalma süresinin kısa tutulmasına olanak verir .. Ancak bunun sonucunda 

ilacın kanda birikıne riski vardır .. Tramadolün kullanıldığı bir çalışmada; bolus doz 

iki kat arttınlıp kilitli kalma sillesi iki kat uzatılınış ve böylece birikim 

gözlenınediği saptanmıştır (I) 

HKA'DE PROGRAM: 

Yükleme Dozu (Loading dose): 

Erken postoperarif dönemde ağrı, en yüksek düzeydedir.. Yükleme dozu 

kullamlmadan idame dozu kullanılırsa; minimal efektif analjezik konsantrasyonu 

(MEAK) olarak ifade edilir ki bu, hedef konsantrasyondur. Plazma düzeyini 

belirttiği için kişiden kişiye, hatta aynı kişide aktiviteye ve zamana bağlı olarak 

değişkenlik gösterir ( 43) 

28 

,i: 

:ı 

' 



Doz (Demand dose): 

dozu da denilebilir Hasta, cibaza ait bir düğmeye basar ve bolus doz 

erilııne}'e başlanır. Bu sırada sinyal duyulması kişinin anksiyetesini azaltarak daha 

ağrı kontrolü sağlayabilir.. Düşük dozun ve sık enjekte edilen bolus dozunun 

analjezik ilacın plazma düzeyinin sedasyon oluşturmadan güvenli bir şekilde 

ldame ettiıilmesidir 

l(il~tliKalma Süresi (Lockout time): 

mııstanuı daha önce almış olduğu dozun etkisi tanı olaıak ortaya çıkıncı~;ya kadar 

· bir doz almasım engellemek için tasaılanmıştır. Literatüıde kilitli kalma 

süresini belirleyen sistematik bir çalışma yoktın . 

HKA'da sabit hızlı infüzyon önerilmektedir .. Genelde HKA ile bazal infıizyon 

uygulamasında HKA 'nın tek başına kullamlmasına göre dalıa fiızla opioid dozlaıına 

çıkılınası söz konusudın .. Hasta, solunum fonksiyonlaıı yönünden pıılsoksimetre ile 

takip edilmelidir.. Bazal infiizyonla kanda MEAK ya da buna yakın bir 

konsantrasyon sağlarup eklenen boluslaıla etkili bir analjezi elde edilmesi 

amaçlanmıştır ( 4 3 ).. 

Yan etkilerin ve komplikasyonlaıın önlenmesinin yolu, hastanın 

monitörizasyonudın .. Ağrının takibi ve sedasyon düzeyinin saptanması da gereklidir. 

HKA uygulamasının, postoperarif derlenme döneminde oldnkça iyi bir konfor 

sağlayaıak hastalaıın kısa zaınanda mobilize olmasına olanak tanıdığı 

belirtilmektedir. 

Aralıklı İM ya da İV gibi geleneksel uygulanıalaıa göre yarı etki yönünden 

dezavaııtajı yoktın. Opioid uygulamasına bağlı olaıak bulantı, kusma insidansı 

yüksektir Yine mekaniksel, elektıiksel ve prograıulama hatalaıma bağlı olaıak 

potansiyel ölümcül tehlikeler aızeder.. Maliyet açısından, sağlık personeli maliyeti 

düşük, fakat teknol~ji maliyeti yüksektir ( 43} 
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SOLUNUM FONKSiYON TESTLERİ (SFT) 

iğeı:lenın esas fonksiyonları, gaz alış-verişidir. Bu olayın gerçekleşmesinde; 

r-ilıı!WO'n (atmosfer gazlarının hava yollarıyla solunumsal birimlere taşı111llası), 

iiZV<ın (gazlarm alveolo-kapiller membrandarı geçmesi), perfuzyon (pulmoner 

:erlı:rıe gelen karışık venöz karım pulmoner kapillerde dağılımı) ve solunurnun 

5ııtr·oıu rol oynamaktadır 

fonksiyon testleri, ventilasyonun, diffüzyonun ve diğer işlemlerin 

eğ(~rlendiımeleıın,de direk ya da indirekt rol oynar .. SFT, akciğer hastalıklarının 

,]>jektif değerlendirilmesinde önem taşu.. Özellikle akciğer hastalığının varlığını 

,saptamak, akciğer fonksiyon bozukluğuııu, bu bozukluğun derecesini göstermek ve 

'uygularıaın tedavinin etkinliğini izlemek amacıyla yapılu .. Özellikle opere edilecek 

preoperatif değerlendirmeyle genel arıestezi uygularıımı ve rezeke 

•·••··.•e<lileı~ek akciğerierin değerlendirilmesinde önenıli rol oynar Hasta yatağı başında 

ya da laboratuvarda yapılabilir (ll). 

SFT, ilk kez 1864 yılında Hutchinson tarafındarı göğüs hastalıkları kliniğinde sulu 

· •·· .. spirometre benzeri cihazla 2000 kişide ölçülmüştür.. Kullanılan spirometrenin 

uygulanması kolaydu .. Teste alınan bireyin burnu yumuşak marıdaila sıkıştirılır ve 

soluk alıp vermesi söylenir. Soluııumla hareket eden spirometre silindirinin 

inspirasyon ve ekspirasyon hacmine uygun olarak yükselip alçalması, kimogıafta 

kaydedilerek spirogıam elde edilir .. İnspirasyonda spirometre silinôirindeki hava, 

akciğeriere irılıale edilirken ekspirasyonda akciğerlerdeki hava, spirometre 

silindirine giderek silindirdeki hava volümünü artuu ( 1 1) 

Spirometrik değerler yaş, boy ve sekse ait normalde beklenen değerlerle 

karşılaştuılarak hesapların .. Bu değerler, erkeklerde, uzun boylularda artmıştır ve 

yaşla azalma gösterir Bireylerde bulunan değerler, beklenen değerin %80 'i ise 

normal yorumların.. Testler yapıluken hasta oturur ya da ayakta durur 

pozisyondadil . Hasta sakiıı, rahat olınalı ve uygun çaptaki ağızlık kullarularak iyi 

bir kooperasyon kurulup yapılacak noninvaziv işlem arılatılmalıdu Test 

başlangıcındaki üç manevradan somaki üç ınanevrarıın en iyisinin ortalarnası alınır .. 

30 



Voli)Dle ve akıma duyarlı olmak üzere iki tip sp ilometre vardu (ll). 

. zorıu Vital Kapasite (FVC): 

Maksiımwm inspiıasyondan soma zorlu, derin ve hızlı ekspiıasyonla dışaıı atılan 

hava volümüdür .. Elde edilen eğri, ekspiıatuaı spiıogram diye ifade ediiii 

{.Niililitre ya da litre cinsİlıden değerlendiıiliı. 

ilk kez 1947 yılında Tiffeneau ve Pirelli taıafındaıı obstrüktif akciğer 

hastalıklaırnda knllaıulnııştır.. Volünı ya da akırna duyarlı spirometrelerle 

ölçülebiliı Normal sağlıklı kişilerde PVC, maksirnwm inspiıasyondan soma 

maksimwm ekspiıasyonla dışaıı atılaıı total hava nıiktaıı olan vital kapasiteye eşittir .. 

Ancak ileri derecede hava yollaıı obstrüksiyonu olan kişilerde vital kapasiteden 

düşüktür (ll). 

PVC, obstrüktif akciğer hastalıklaırnda hava tutulumu olduğunda azalır. Özellikle 

amfizem de, küçük hava obstrüksiyonunda azalma gösteriı.. Ayrıca yaygın mukus 

tıkaçlaıınrn varlığında, bronş kontraksiyonlaırnda, kronik bronşitte, trakea ve ana 

bronşlaıın obstrüksiyonlaıında (tümör gibi) azalır 

FVC, resttiktif akciğer hastalıklaıında da fıbrotik doku aıttığı içiıı genelde azalır. 

Ayrıca akciğerİlı vasküler patolqjilerinde (akciğer konjeksiyonu, pnömoni, 

pulınoner ödem gibi) azalır. Akciğerde plevrada yer kaplayaıt tümörlerde, plevrada 

sıvı toplaıınıasında, nöromüsküler hastalıklaıda (Myastenia Gıavis), göğüs 

defornıiteleriııde, obesitede ve gebelikte de azalma olm. 

Biıeyde saptanan FVC değerinİlı normal biıeyde (o yaş, boy ve sekste) beklenen 

değerİlı en az %80'ni olmalıdu .. Bu değerin altında ise PVC, azalmış kabul ediliı. 

PVC değeri %50'niıı altında olan olgulaıda efor dipnesi beliıgiııdiı .. (ll). 

Birinci Dakikada Zorlu Ekspirasyon Volümü (FEVl ): 

FEVl, hava yollatındaki akun hızlaıınrn değerlendirilmesinde zorlu ekspirasyonun 

beliıli zaınaıı birimlerİlıdeki paıaınetreleriııden biridir .. Zorlu ekspirasyonun biıiııci 

saniyesiııde atılan volürndür .. Litre, mililitre ciıısinden ifade ediliı. Akciğerlerİlı en 

yüksek haciıııli dolınnlaımdaki akım hızıdu .. Normalde zorlu ekspiıasyonla ilk 

saniyede alınan havanın %75-SO'niıı atılmış olınası gerekiı .. FEVl 'deki azalma, 
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hava yollannın obstrüksiyonunu düşündürür. FEVl/FVC % obstrüktif 

11rtif Vl~ntiilatıllar bozuklukların değerlendirilmesinde önem taşu (ll) (I ab lo 1 ). 

1: Solunum Bozukluğunun SFT ile Derecelendirilınesi 

Derecesi FVC FE Yı FEVİ/FVC% 

Nonnal derece >80 >80 >75 

Hafif derece 79-60 79-60 74-6 

Orta derece 59-51 59-51 59-41 

Ağuderece <50 <40 <40 
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YÖNTEM VE GEREÇLER 

çalışma, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon 

2-Şubat-1999 ve 4-Ekim-1999 taıihleri aıasında Göğüs Cerrahisi 

Kliııiği'ncle postemlateral torakotoıni uygulanacak ASA II-III gruplarında yer alan 

~''-''LL yaş aıası 12 kadın (K ), 24 erkek (E ) toplaın 36 olgu üzerinde gerçekleştirildi 

ETahı~ 2:Çalışma formu).. 

Olgulada yapılan preoperatif görüşmede, olgulaıa ait demografik veriler kaydedildi, 

uygulanacak anestezi, çalışmanın aınacı ve ağn skodaına sistenıleri ve HKA 

pompasınm kullaıumı hakkında bilgi verilerek izinleri alındı (Tablo 3,4,5 ). 

Uygulanacak ilaçlaıla ilgili allerji öyküsü olan,ağnyı değerlendirme yöntemlerini 

kavraınada zorluk çeken, hepatik ve renal yetersizliği olan ya da obstrüktif üropatili 

olgulaı çalışma dışı buakıldı .. Akciğer bronş kanserlerinde toraks duvaıına metastaz 

ya da uzak metastaz bulımınası ve torakotomiye ek olaıak başka bir operasyon 

planlanınası (lapaıotonıi gibi) da çalışmadan çıkaıılma kriterleri olaıak belirlendi 

Operasyon öncesi premedikasyon uygulanınayan hastalaıa 16 ve 18 no'lu venöz 

kanüllerle en az iki daınaı yolu açıldı .. % 0,9 NaCL infüzyonu 6ml/kg/saat hızında 

başlandı .. Ayrıca kan gazı analizleri için aıteriyel kaniliasyon yapıldı .. Genel anestezi 

indüksiyonunda N 2 mikrogram/kg fentanil, 5-7mg!kg tiyopenton, 0,02mglkg 

vekınonyrun verildi. Takiben IV 1-1,5 mg/kg süksirıilkolin ile yeterli kas gevşemesi 

elde edildikten soma çift lümenli tüp (Kaılens Tüpü) (şekil 3) ile entübasyon 

gerçekleştirildi .. Böylece, hastalara operasyon suasında gerekli oldukça tek akciğer 

ventilasyonu sağlanmış oldu .. Anestezi idamesi %33 02, o/o66 N20 ve %0,7-1,0 

oranlaıında isofluran ile sağlandı İdaınede gerektiğinde ek doz vekınonyıım ve 

fentanil verildi. 
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Şekil 3: Kaılens tüp 

Operasyon sonunda cilt dikişine başlandığında HKA ile N Traınadol infüzyonu 5 

mg/saat başlandı .. HKA poınpası, 5 mg/ml traınadol solüsyonu ile 20 mg bolus 

dozları, 30 dakika kilitli kalma süıesi ve 4 saatlik maksimum doz 200 mg olacak 

şekilde prograrnlandı .. Göğüs Cerrahisi Yoğun Bakımı'na alınan hastalarda traınadol 

infüzyonu, 24 saat devam ettirildi.. Çalışma süıesince ek an~jezik gerekiıse 

meperidin (dolantin) kullanımına izin verildi .. 

Olgularm preoperatif ve postoperarif 2.,4 .. ,6 .. ,12.,24 .. ,48.. saatlerde solunum 

fonksiyon testlerinden FEVI (birinci dakikada zorlu ekspirasyon volüınü), FEVlo/o, 

FVC (fonksiyonel vital kapasite) ve FVC% değerlerine bakıldı .. Bu değerlendirme 
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aı;ıa.«u ~ 
burun mandalı takılıp supin pozisyonunda İstirahat ve öksüıme sırasında 

vavııu•· Preoperatif ve postoperarif aynı saatlerde arteriyel kan örneklerinden pH, 

PC02 değederine bakıldı. 

Ol:gııl~uda operasyon boyunca invaziv yöntemle sistolik arteriyel basınç (SAB), 

dnrasuJıı"- arteriyel basınç (DAB), ortalarna arteriyel basınç (OAB)'lara bakıldı .. 

non-invaziv yöntemle kalp atım hızı (KAH), periferik oks~jen satıırasyonu 

'""'ZI' EKG ve saatlik idıar çıkışı monitörize edildi. 

Operasyon bitiminde, yoğun bakıma alınan hastalarda SpOz değeri %90 ve altına 

inen olgularda, nazal kanülle 2-4 lt/dk oksijen tedavisine başlandı ve olgular 

solıınum egzersizine zorlandı.. Oksijen tedavisi soruası Sp02 değeri %94 ve üstüne 

çıkan olgularda tedaviye son verilip izlenıneye devam edildi. 

Postoperarif ağrı; postoperarif 2 .. ,4 ,6., 12. ,24. ve 48 .. saatlerde sayısal skalalardan 

VAS (Visual Analog Skala) ve VRS (Verbal Rating Skala) ile değerlendirildi. 

VAS (Visüel Analog Skala): Bir ucu ağnsız, diğer ucu olabilecek kadar şiddetli 

ağn işaretlenmiş 10 cm'lik bir hat üzerinde hasta kendi ağrısını işaretler. 

Olgulardan duydııkları ağrının şiddetini yatakta İstirahat halindeyken (İ) ve 

öksüıüıken (Ö)çizgi üzerinde işaretlerneleri istendi .. 

o 10 

O=ağrısızlık IO=olabilecek en şiddetli ağrı 

VRS (Verbal Rating Skala): (yatakta İstirahat halindeyken ve öksüıürken) 

O=Ağn yok, 

1 =Hafif ağrı, 

2=0rta derecede ağrı, 

3=Şiddetli ağrı, 

4=Çok şiddetli ağrı şeklinde değerlendirildi (15,18,34) 
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3: Grup 1 'deki o lgulara ait demografik özellikler 

No (Yıl) (E/K) 

ı 71 E 

2 50 E 

3 72 E 

4 54 E 

5 70 K 

6 63 E 

7 84 E 

8 47 K 

9 66 E 

10 65 E 

ll 60 E 

12 67 K 

Ağırlık Boy 

(kg) (cm) 

60 185 

70 172 

66 175 

55 170 

75 155 

75 170 

60 175 

55 155 

80 167 

60 170 

45 156 

65 156 

Tanı 

Bronş Ca 

Bronş Ca 

Bronş Ca 

Bronş Ca 

İntı atoıasik kitle 

Bronş Ca 

Kist hidatik 

Bronşektazi 

Bronş Ca 

Sağ hemitoıaks 

Alt lobta kitle 

Bronş Ca 

Sağ hemitoıaksta 

kitle 

Oper·asyon 

Sol üst lobektomi 

Sağ pnömonektomi 

Sol üst lobektomi 

Sağ üst 1obektomi 

Kitle eksizyonu 

Sağ üst lobektomi 
(Sol AC'de coin 

lezyonu) 

Kistotomi 

Sol üst lobektomi 

Sağ pnömonektomi 

Sağ alt lobektomi 

Sol pnömonektomi 

Biopsi 

'· ;: 
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4: Grup 2'deki olgulara ait demografik veriler. 

Ağırlık Boy Tanı 

(Yıl) (E/K) (kg) (cm) 

ı 30 K 57 160 İntertisyel AC hast Biopsi 
(Wegener 

Granülom) L ,'j, 

2 59 E 70 175 Bronş Ca Sağ üst+ 
(Sağ üst lobta kitle) Orta lobektomi 

3 62 E 48 165 Bronş Ca Sağ orta lobektomi 

4 74 K 70 155 Sol AC orta zonda Sol torakoto. + 
pulmoner Enükleasyon 

nodüi(Hamartom) 

5 34 E 68 168 Sağ pulmoner abse Sağ AC'de 
kavite drenaj ı 

6 57 K 85 165 Mediastinal LAP AC wedge biopsi 
+lenf nodu biopsisi 

7 48 K 82 155 Sağ AC AdenoCa Sağ lateral lobek + 
orta lob wedge 

rezeksiyonu 

8 54 K 54 158 Subdiyafragmatik Abse Drenaj ı 
Ab se 

9 70 E 63 167 Bronş Ca Sol pnömonektomi 
(Sol kaviter lezyon 

+plevral sıvı) 

10 65 K 95 160 Bronş Ca(Sağ AC Sağ hiler kitle 
orta lobta kitle) eksizyonu 

ll 47 K 95 160 Sağ AC'de Kist Kistotomi 
Hidatik 

12 55 E 62 165 Sağ AC üst lobta Sağ üst lobektomi 
nonsmail cell Ca 
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5: Grup 3'deki olgulara ait demografik veıileı 

Ağırlık Boy Tanı Operasyon 

(E/K) (kg) (cm) 

E Ety. 
Dekartikasyon 

1:1 

2 63 E 50 165 i ntertsiyel AC hast Sağ mini torokotomi 
+Biopsi 

3 66 E 54 160 i ntertsiyel AC hast Sağ üst lob lateral 
segmentten biopsi 

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

5 50 E 61 172 Büllöz AC +Amfizem Sol torokotomi +bül 
ligasyon u 

6 32 K 60 170 Bronşekiazi Sağ orta 
lobektomi+üst lob 

wedge rezeksiyonu 

7 67 E 56 165 Hipofarinks Ca+Sağ Sağ üst lob ant 
AC'de coin lezyonu Segmentten biopsi 

8 72 E 61 170 Mesane trn+Sağ AC'de Sağ üstlob 
coin lezyonu postsegmentten 

biopsi 

9 51 E 53 166 Mezotelyoma Plevral 
biopsi+dekortikasyon 

10 60 E 72 175 Bronş Ca Sağ üst lobektomi 
+ plorektomi 

11 38 K 76 160 Bronşektazi Sağ orta lobektomi 

12 67 E 62 180 Bronş Ca Sağ üst ıobektomi 
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...... ,er:ıtit analjezi üzerine etkilerini araştırmak üzere; Lgruba (intraplevral 

cerrahi esnasında plevral aralığınapeksine yakın kateter (no: 18) yerleştİJip lO 

Bupivakain+9 ml %0,9 NaCl+! ml (50 mg) Iramadol olmak üzere 20 

uygulandı.. 24 saat içinde, 8 saatte bir kateterden bu volümün 

:ıcrıırıaımı<ı~ıuı takiben toraks drenleri 20 dakika klemplendi 2.gruba (interkostal 

cerrahi sonunda 9 ml %5 Bupivakain+ lml (50mg) Tramadol olmak üzere 10 

volüm, toraksa girilen interkostal aralığın bir üst ve bir alt interkostal sinirlerine 

uyı~u•••"u~ ... 3 .. gruba (kontrol grubu) operasyon başlamadan 15 dakika önce IV 50 mg 

cTrıuna.aoıuygulandı (Tablo 6). 

3 gruba operasyon sonu, cilt dikişine başlandığında IV HKA ile Iramadol 

C iuıfüz:yorıu başlandı 

Tablo 6: Gruplara uygulanan yöntem ve ilaç dozları .. 

GRUPI(İP) 

(No:12) 

GRUPll(İK) 

(No:l2) 

GRUPill(K) 

(No:12) 

Uygulanan Yöntem ve İlaç Dozları 

ı o ml% 0.5 Bupivakain + 9 ml% 0,9 NaCl+ ı ml (50 mg) 

Tramadol Toplam Volüm 20 ml 

9 ml% 0.5 Bupivakain +ı ml (50 mg) Tramadol 

Toplam Volüm 10 ml 

Preoperatif 15 dak Önce İV 50 mg Tramadol 
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ı: Çalışma formu örneği 

Tarih: 

Dosya no: 

Tel No: 

Adres: 

Yapılatn Operasyon: 

Aııesıtezi Süresi: 

Operasyon Süresi: 

İntraoperatif Kullanılan İlaçlar ve Miktarla n: 

• Vekuronyum 

• Fentanil 

• Tiyopenton Sodyum 

• Süksinilkolin 

İntraoperatif Hemodinamik Veriler, Solunum Fonksiyon Testleri, Arteriyel Kan 

Örneğinde pH, P02, PC02 Değerleri: 

KAH 

OAB 

SpOı 

Pre En. 15 30 
son dk 

45 60 75 
dk dk dk 

90 105 120 t3<: Op. Ek. 
dk dk dk dk son Son 
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~osıtoperıı,tifAğn, Arteriyel Kan Örneklerinde pH, P02, PC02 ve Solunum 

Fonksiyon Testleri (FEVl,FVC,FEVl %,FVC % ) Değerlendil'ilmesi 

Postop. Postop. Postop. Postop. Postop. 
ı 

FEVl% 

FVC 

FVC% 

VRS(i) 

VAS(i) 

VAS(ö) 

VAS 

o ı-· ı 10 

O=ağnsızlık lO=olabilecek en şiddetli ağıı 

VRS 

O=ağrı yok 

1 =hafif ağıı 

2=orta derecede ağıı 

3=şiddetli ağıı 

4=çok şiddetli ağrı 

Postoperarif kullamlan analjezik ilaclar: Tramadol, Meperidin 

Postop. 
48.st 
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istatistiksel değerlendirilmesi, hastanemiz Biyoistatistik 

Dalı'nda yapıldı. Gruplar arası karşılaştırmalarda Tek yönlü 

Analizi (Anova Testi), Kıuskal-Wallis ve ikili karşılaştırmalarda 

HSD; grup içi karşılaştırmalarda ise tekrarlı ölçümlerde Vaıyans 

· ve ikili kaışılaştırmalaıda Paired-T testi ( eşleştirilmiş örneklerde T ii . 

kullanıldı p<0,05 istatistiksel olaıak anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 

olgulara ait ortalama yaş ve ağırlık değerleri, gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı fiuk saptanmamıştır (Tablo:7) 

Tüm gruplar değerlenditildiğinde o/o69,4'ünü erkekler ve %30,6'sıııı kadınlar 

oluştıumaktadır. Gmp I'in % 83,3'ünü erkek, %16, 7'sini kadın; grup II'nin 

o/o41,7'sini erkek, %58,3'ünü kadın; grup Ili'ün %83,3'ünü erkek, %16,7'sini 

kadınlar teşkil etınekteydi 

Gruplar arasında anestezi ve operasyon süreleri, karşılaştınldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fiuk bulunmuştın (p<0,05) (Iablo:7).. İkili karşılaştıımalarda, 

Grup I'de anestezi ve operasyon sürelerinin, Grup III'e göre anlamlı derecede artını ş 

olduğmıu saptadık (p<0,05).. 

Tablo 7: Gruplara ait ortalama yaş, ağırlık, anestezi ve operasyon süreleri 

Grup I (IP) Grup: II (IK) Grup: III (K) 
n=12 n=12 n=12 

Yaş (yıl) 64,08 ±10,29 54,58 ±13,25 56,16 ± 13,25 

Ağırlık(kg) 64,33 ±9,98 68,16 ± 13,53 62,91 ± 10,24 

Cins(E/K) 9/3 517 10/2 

Anestezi 189,16 ± 61,37 163,33± 66,06 125 ± 31,04 
Süresi( dk) 
Operasyon 162,08 ±68,43 130,83 ± 66,53 92,91 ±27,58 
Süresi( dk} 

43 

{,!i 



Tanı 

Ca 

AC Hast. 

4 (% 25) 

14 (% ,1) 8(%22,2) 10(%27,8) 

bronş ca bronşekiazi int€rtisyel diğer 

AC hast 

Grafik 1. Olguların tanılama göre dağılımı. 

Bronş Ca tanısı alan ı6 olgunun ll'ine lobektomi, 4'üne pnömonektomi ve ı'ine 

hiler kitle eksizyonu yapıldı (Tablo 8) (Grafik ı).. Bronşektazi tanısı alan 3 olguya; 

sol üst lobektomi, sağ orta lobektomi+üst lob wedge rezeksiyonu ve sağ orta 

lobektomi yapıldı.. İnterstiyel AC hastalığı düşünülen 4 olguya ise (Sarkoidoz, 

Wegener Granulomatozisi gibi) biopsi yapıldı .. Toplanı 36 olgunun diğer başlığı 

altındaki 13 olgusu: 2 adet Kist Hidatik (Kistotomi), ı adet Pulmoner Abse (Abse 

Drenajı), ı adet İntratorasik Hanıaıtom (Enükleasyon), ı adet Subdiyafragmatik 

Abse (Abse Drenajı), 2 adet Mezotelyoma (Dekortikasyon, biopsi), ı adet 

İntratorasik Hematom (Drenaj), ı adet Büllöz AC+Amfizem (Bill Ligasyonu), 2 

adet diğer organ kanserlerine bağlı olan Akciğerde Coin Lezyonu (biopsi), ı adet !i ·. 

Orta Lob Sendromu oluşturan İntratorasik Kitle (Kitle Eksizyonu), ı adet Sağ 

henıitoraksta benign kitle (Biopsi)' dir (Grafik 2).. 
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O biyopsi 

ll!! diger 

bronş Ca bronsektazi intertsiyel diğer 

AC hast 

Grafik 2. Olgulann yapılan operasyanlara göre dağılımı 

Kalp Atını Hızı: İntraoperatif süreçte kalp atım hızları gruplar arasında 

karşılaştınldığında; giıiş değeri, 10, 15 .. , 30., 45, 60., 75 .. , 90 .. , 105 .. , 120., 135 .. 

dakikalarda, operasyon sonu ve ekstübasyondarı sonraki lO.dakikalarda istatistiksel 

olarak anlarıılı bir fark buluıınıarmştu (p>0,05) (Tablo 9, Grafik 3). 

105 

2 
95 

:ı? 
E 
@.. 

85 ;ı 
J: 
"-a; 

" 75 

Giriş 10 15 30 45 60 75 90 105 120 135 OP EKS 

Zaman (Dk) SON 10 

Gıaik3: Gruplaıcı Göre OlgUann Kalp Mı m Hızı ı::$1ai 
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__:_ _:_ _:_ .. .. :• 

GRUP I GRUP II GRUPIII . 

SAB DAB KAH SAB DAB KAH SAB DAB KAH 
Preop 134,33±22,08 79,25±18,83 93,50±10,74 142,41±30,62 81,50±19,51 98,83±21,09 144,50±31,49 82,08±15,59 89,16±19,23 

Ent.Sonra 124,58±21,62 74,83±9,98 83,58±12,13 ı 16,83±29,93 76,50±21,80 89,25±22,16 125,50±3 1,45 81,75±22,97 78,50±21,32 
10. Dak. 
15. Dak 113,75±23,61 66,91±9,04 80,25±12,41 ll 1,66±16,69 73,83±14,32 83,50±1 7,22 122,50±28,22 81,91±21,63 76,00±19,44 

30. Dak 138,58±29,81 79,16±15,39 80,16±16,90 119,50±18,51 74,00±11,92 84,00±22,04 138,50±37,89 83,58±14,14 76,33±21,52 

45. Dak 126,75±27,64 71,33±17,19 82,75±14,55 116,33±25,08 74,41±19,26 84,41±19,05 137,91±30,02 80,33±15,69 74,58±18,03 

60. Dak 123,08±22,31 71,08±10,57 81,66±15,92 117,33±26,52 75,16±17,85 80,75±15,81 131,72±30,14 79,81±15,00 82,90±18,05 

75. Dak 122, 75±15,4 73,58±9,99 86,83±17,03 116,36±22,75 71,63±16,39 81,63±25,08 132,20±26,48 82,00±11,57 81,80±20,21 

90. Dak 211,66±29,51 74,75±6,55 81,75±11,90 124,00±28,21 77,12±20,97 77, 12±15,98 128,75±29,88 78,75±13,11 77,37±23,54 

105. Dak 129,50±12,35 74,80±8,95 77,30±8,20 123,00±23,69 73,85±18,48 84,14±23,56 127,83±24,45 72,00±12,53 76,00±19,09 

120. Dak 128,33±21,35 75,88±12,94 89,22±12,35 116,14±28,90 73,00±19,84 80,28±16,41 128,75±21,12 77,75±6,34 83,00±25,07 

135. Dak 122,0±10,47 72,75±8,84 86,37±5,26 112,33±18,19 70,16±15,34 82,16±27,19 125,50±26,16 77,50±7,77 74,50±13,43 

Op. Sonu 130,25±22,16 75,08±10,18 84,58±14,17 126,08±20,00 77,35±16,80 79,08±18,03 146,33±32,84 89,91±13,66 80,41±21,02 

Eks.Sonra 144,25±33,37 77,08±14,21 100,25±15,30 140,41±24,79 81,25±12, 18 95, 16±17,37 153,50±25,75 92,41±13,48 87,08±24,50 
10. Dak. 

Tablo 9: Gruplann IntraoperatifHemodinamik Verilerınin Ortalama Değerleri 
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Arter Basıncı: İntraoperatif dönemde, gruplar arası yapılan 

karşılaştuılmada aynı zaman süreçlerinde anlamlı bir fark bulunınamıştu .. (p>0,05) 

. .l'f'ni,JA 9) (Gıafik 4). 

230 -+-·GRUP I 

-·· 1\ -11-GRUP ll 

1 \ --GRUP m 

~~ 
1 

~~ J \ 
;.-: ·- - ---- ~ !-----

1 
~ 

" 

"ci 210 
:ı: 
E ı90 
E 

ı ?O ~ 

ü 

ffi ıso .. 130 "' ~ 
~ 110 
< 90 
~ :s 70 
i!l so 

Giriş ı o ıs 30 45 60 75 90 ı os ı20 ı3s OP EKS 
SON ı o 

Zaman (Dk) 

Grafik 4: Gruplara Göre Sistolik Arter Basıncı Değerteri 

Diyastolik Arter Basıncı: İntraoperatif olarak gruplar arasında yapılan 

karşılaştuılınada giriş değeri, 10, 15 , 30, 45 , 60, 75 , 90, 105, 120, 135 .. 

dakikalarda diyastolik arter basıncında istatistiksel olarak anlanılı bir fark 

saptaınnanııştu (p>0,05)..0perasyon sonu ve ekstübasyon sonu 10 .. dakikalarda, grup 

III' de grup I' e göre anlarulı artış gözlenıledik (p<0,05) (Tablo 9) (Gıafik 5) 

95 -----

"' 90 :c 
E .s 85 
13 

80 <= 
0 
"' c:ı 75 ~ 

-@ 
70 < 

"" :s 65 
"' "' o 60 

SON 10 
Zarran (Dk) 

Grafik 5: Gruplara Göre Olgulann Diastolik Arter Basıncı Değerleri 
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Arter Basıncı: İntraoperatif olarak gruplaı 

U"Sıllaştıırınada sadece 7 5 .. dakikada grup 

faıklılık bulundu.. Grup II' de 

II ve III aıasında 

aıasında yapılaıı 

istatistiksel olaıak 

OAB:82,09±13,47 iken grup Ili'de 

olup aıılaııılı derecede aıttığı görüldü (p<O, 05) (Grafik 6). 

)pera~von sonu ve ekstübasyon sonu lO .. dakikalaıda ise gruplaı aıasında aıılaııılı 

faıklılık bulunmadı (p>0,05). 

120 

Giıiş ıo ıs 30 45 60 75 90 ıos ı20 135 OP EKS 
Zaman (Dk) SON ı o 

Grafik 6: Gruplara Göre Olgulan n Ortalama Aı1ıır Basıncı Değerleıi 
---------

Periferik Oksijen Saturasyonu (Sp02) (Tablo 10): İntraoperatif dönemde, 

gruplaı aıasında yapılaıı kaışılaştmlıuada sadece 30.. dakikada aıılanılı farklılık 

bulduk (p<0,05).. İkili kaışılaştııınalaıda ise 30. dakikada grupIII'de Sp02 değerleri 

96,66±2,70 iken grup I'de 99,08±1,24'e kadaı aıttığı ve bu aıtışın aıılaııılı olduğu 

görüldü Operasyon sonu Sp02 değerleri, gruplaı aıasında kaışılaştıııldığında; I. ve 

III. gruplaı aıasında istatistiksel olaıak faık bulunmuştur (p<0,05). Sp02 grup Ili'de 

98,41±1,44 iken grup I'de 99,66±0,49 olaıak aıılaıulı derecede aıtımştıı .. Gruplaı 

aıası Sp02 değerleri, ekstübasyon sonu lü .. dakikalaıda kaışılaştıııldığında; grup II 

ve grup III aıasında istatistiksel olaıak faıklılık bulunmuştur (p<O, 05). Grup II' de 

Sp02 97,25±2,37 iken grup Ili'de 94,91±2,15 düzeylerinde aıılaıulı olaıak 

azalmıştır .. 
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ı o: Grupların İntıaoperatif Sp02 Ortalama Değerleri 

GRUP I GRUP II GRUPIII 

Giriş 96,33±2,05 96,08+3,39 95,66±2,49 

Ent.sonral O. dk 99,25±0,75 98,33±2,22 98,16±1,ll 

15.dk 98,75±1,21 96,41+3,47 97,75±1,54 

30.dk 99,08±1,24 97,91±1,72 96,66±2,70 

45.dk 98,00±1,65 95,41±4,31 97,08±2,50 

60.dk 97,58±1,50 97,41±2,50 97,54±1,12 

75.dk 97,83±1,19 96,80±2,39 96,10±4,25 

90.dk 98,16±1,69 96,87+3,13 97,12±1,95 

105.dk 98,40±1,89 98,42±1,51 95,5±4,32 

120.dk 97,88±3,21 98,00±1,29 97,00±1,41 

135.dk 99,25±0,88 98,33±1,75 98,50±0,70 

Op.Sonu 99,66±0,49 99,25±0,96 98,41±1,44 

Eks.SonralO.dk 96,75±1,95 97,25±2,37 94,91±2,15 

Postoperatir Ağnnın Değerlendirilmesi 

Postoperarif İstirahat durumunda ve öksürürken ölçülen VAS skof'lamıda 

intıaplevral (grup I), interkostal (grup II) ve kontrol (grup III) grupları arasında 

istatistiksel olarak fiıık yoktur (p>0,05) (Tablo ll) (Grafik 7,8).. 

Tablo ll: Postop VAS (İ) ve VAS ( Ö) skoru ortalamaları (cm) 

Grup 1 Grup2 Grup3 
ıstirahat Öksürük ıstirahat Oksürük ıstirahat Öksürük 

2. saat 5,25±2,63 7,08 ±2,5 4,16±1,99 6,58±0,79 5,5±2,02 7,08±1,83 

4. saat 4,66±2,18 6,08 ±2,15 3,58±2,15 5,41±1,97 4,16±2,51 6,41±1,24 

6. saat 5,91±2,42 3,5 ±1,62 3,41±2,39 5,33±2,34 3,16±2,79 5,16±2,40 

12. saat 3,5 ±1,62 4,66± 1,77 2,83±2,75 5,0±2,52 2,41±2,02 
c-:c-

3,91±2,15 

24. saat 2,91± 1,83 4,41±2,02 2,66±2,1 4,75±1,6 1 ,58±1 ,92 3,66±143 

48. saat 2,5±1,38 3,75± 1,42 1 ,58±1 ,67 2,91±1,83 1,25±1,81 2,75±1,95 
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Grafik 7: Gruplann Postoperalif VAS (!itirahat) Değeıieıi 

---GRUP I l 
<~>- -----------------1 --GRUP Il 

ııı..~ -k-GRUP m 

-----·----~ 

_J 
Postop.2.st Postop.4.st Postop.6.st Postop12.st Postop24.st Postop.48.st 

Zaman (Saat) 

Grafik S: Gruplann Postoperalif VAS (Öksürük) Değeıieıi 

Grup ici değerlenditildiğinde (grup I' de) V AS İstirahat (İ) skorları: 

Postoperarif 2 .. saat değeri ile 12., 24., 48 . .saat değerleri karşılaştınldığında anlamlı 

bir azalma gözlenıniştir (p<0,05).. VAS (İ) değerleri; 2 .. saatte, 5,25±2,63, 12 .. saatte 

3,50±1,62, 24 .. saatte 2,91±1,83 ve 48. saatte 2,50±1,38 olarak bulunmuştur .. 4 .. saat 

değeri ile 12 .. , 24., 48.. saat değerleri karşılaştırıldığında anlarulı bir azalma 

gözlenıniştir (p<0,05).. VAS(İ) değeri, 4 .. saatte 4,66±2,18 olarak bulunmuştur. 6. 

saat değeri ile 12 .. , 24 .. , 48. saat değerleri karşılaştırıldığında yine anlarulı bir azalma 

gözlenıniştir (p<0,05). VAS(İ) değeri, 6 .. saatte 5,91±2,42 bulunmuştur (Tablo ll, 

Grafik 7). 
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Poıstoperatıt· 2.. saat ile 4 .. , 12 .. , 24 .. , 48 saatlerdeki değerler karşılaştırıldığında 

derecede azalma saptarınııştır (p<0,05) VAS(Ö) değerleri, 2 . .saatte 

08±2 50, 4 .. saatte 6,08±2,15, 12 .. saatte 4,66±1,77, 24 .. saatte 4,41±2,02, 48 saatte , , 

3, 75±1,42 olarak bulunmuştıır.. 4 .. ve 6 .. saat ile 12 .. , 24 .. , 48.. saatlerdeki değerler 

karşılaştırıldığında arılanılı bir azalma gözlerınıiştir (p<0,05}. VAS(Ö) değeri, 

6.saatte 3,50±1,62 bulurınıuştur (Tablo ll, Gıafık 8). 

Grup II' de VAS istiralıat skodan (İ)_:_ 

Postoperarif 48 . .saat ile 2 .. ,4 .. ,6. saatler arasında VAS(İ) skorlannda istatistiksel 

olarak arılarrılı farklılık bulundu (p<0,05).. Ayrıca 4 . .saat ile 24 .. saat 

karşılaştırıldığında da arılamlı azalma saptarldı (p<0,05) .. VAS (İ) değerleri; 2 . .saatte 

4,16±1,99, 4 .. saatte 3,58±2,15, 6.saatte 3,41±2,39, 24 . .saatte 2,66±2,10 48. saatte 

1,58±1,67 olarak gözlendi (Tablo ll, Gıafık 7). 

Grup Il' de VAS öksürük skorları (Ö)_:_ 

Postoperarif 2.. saat ile 4 .. , 12 .. , 24.. ve 48. saatler karşılaştıııldığında V AS (Ö) 

skorlarında arılamlı derecede azalma saptarıdı (p<0,05).. 48 .. saat ile 4 .. , 6.., 12 .. , +24. 

saatlerde istatistiksel olarak arılarrılı azalma görüldü (p<0,05}. VAS (Ö) değerleri, 

2. saatte 6,58±0, 79, 4 .. saatte 5,41±1,97, 6 saatte 5,33±2,34, 12 .. saatte 5,00±2,52, 

24 . .saatte 4,75±1,60, 48..saatte 2,91±1,83 olarak bulundu (Tablo ll, Gıafık 8). 

Grup III' de V AS istiralıat (İ) skorları: 

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

arasında arılarrılı derecede azalma bulundu (p<0,05).. Yine postoperarif 6 .. saat ile 48 

saat arasında da istatistiksel olarak arılarrılı azalma gözlendi (p<O, 05) 

Gıup Ili'deki VAS (İ) değerleri; 2. saatte 5,50±2,02, 4 .. saatte 4,16±2,51, 6 . .saatte 

3,16±2,79, 12 .. saatte 2,41±2,02, 24. saatte 1,58±1,92, 48. saatte 1,25±1,81 olarak 

bulurımuştıır (Tablo ll) (Gıafık 7). 

Gıup Ili'de VAS öksürük skorları (Ö)_:_ 

Postoperarif 2 .. saat ile 6., 12 .. , 24 .. , 48. saatlerde ve 4 saat ile 6 .. , 12., 24., 48. ve de 

6.. saat ile 12., 24., 48.. saatler arasında istatistiksel olarak arılanılı aza1ma 

gözlemniştir (p<0,05).. VAS (Ö) değerleri; 2 .. saatte 7,08±1,83, 4 .. saatte 6,41 ±1,24, 
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5, 16±2,40, 12 .. saatte 3,91±2, 15, 24 .. saatte 3,66±1,43 ve 48.. saatte 

oJcı,o•J olarak bulunmuştur (Tablo 11, Grafik 8} 

Posıtopıera1tıt İstirahat haliudeyken ölçülen VRS skorlannda (İ) intraplevral grupta 

·''"'~""I), interkostal (Grup II) ve kontrol (Grup III) grubuna göre istatistiksel olarak 

anııı.ınııfarkyoktu (p>0,05) (Tablol2) (Grafik 9). 

12: Postop VRS (İ) ve VRS (Ö) skoru ortalamalan 

ı 2 

2,16±0,83 3,25±0,86 1,58±0,66 2,91±0,51 1,83±0,71 2,83±0,71 

4. saat 1,91±0,79 2,91±0,79 1,41±0,99 2,58±0,90 1,58±0,79 2,66±065 

6. saat 1,91±079 3,0±0,85 1,66±1,15 2,66±1,15 1,16±1,02 2,33±0,88 

12. saat 1,50±0,90 2,41±0,90 1,08±0,90 2,16±083 1,08±0,79 2,16±0,93 

24. saat 1,16±0,93 2,50±1,0 1,00±0,73 2,00±073 0,58±0,66 1,83±0,71 

48.saat 1,16±0,71 2,33±0,88 0,75±0,62 1,75±062 0,50±067 1,50±0,67 

----------------ı 
·---------ı 2,5 

--GRUP 1 
--- --111- GRUP ll f---

Pastop 2 st Postop.4 st Postop.6. st Postop12 .st Postop.24 st Postop.48 .st 

Zam an (Saat) 

l_ Grafik 9: Grupların Postoperatil VRS (istirahat) Değerleri 
Öksürük halinde ölçülen VRS skorlan (Ö), gruplar arası değerlendirildiğinde 

sadece 48 .. saatte grup I ve grup III arasında anlamlı fark bulunmuştın (p<0,05} 

Grup I'de VRS (Ö) değeri, 2,33±0,88 iken grup Ili'de 1,50±0,67 olup aularulı 

şekilde azalmıştn (p<0,05) (Grafik 10, Tablo 12} 
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3,5 
--GRUP 1 

-ııı-GRUP ll 

----.ır-GRUP lll 

+-------~-------.-------~-------~ 

Postop.2 st Pastop 4.st Pastop 6.st Postop12 st Pastop 24.st Pastop 48 st 

Zam an (S aat) 

Grafik 10: Grupların PostoperatifVRS (Öksuruk) Değerleri 

Grup içi değerlendirildiğinde grup I' de VRS İstirahat (İ) skorları: 

Postoperarif 2 .. saat değeriyle, 24 . .ve 48 .. saatlerdeki değerleri, 4 .. saat değeriyle 48. 

saatteki değer ve 6.. saat değeriyle 48.. saatteki değerler karşılaştrnldrğında arılarnlı 

olarak azalma gözlendi (p<O, 05).. VRS (İ) değerleri; 2 .. saatte 2, 16±0,83, 4. saatte 

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

buluumuştrrr (Tablo 12, Grafik 9). 

Grup I' de VRS öksürük (Ö) skorları: 

Postoperarif 2 .. saat değeriyle 12 .. , 24 .. , 48 .. saatlerdeki değerleri ve 6 .. saat değeriyle 

12. ve 48 saat değerleri karşılaştrnldrğında arılarulı olarak azalma görülmektediı 

(p<0,05). 

VRS (Ö) değerleri ; 2. saatte 3,25±0,86, 6 .. saatte 3,00±0,85, 12. saatte 2,41±0,90, 

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

Grup Il' de VRS İstirahat (i) skorları: 

Postoperarif 2.. saat değeriyle 48.. saat değeri, 4.. saat değeriyle 12.. ve 48.. saat 

değerleri ve 6 .. saat değeriyle 12., 24 . .ve 48. saatlerdeki değerler karşılaştırıldığında 

arılanılı bir azalma buluumuştrıı (p<0,05).. VRS(İ) değerleri; 2 .. saatte 1,58±0,66, 4 .. 

saatte 1,41±0,99, 6. saatte 1,66±1,15, 12 .. saatte 1,08±0,90, 24 .. saatte 1,00±0,73 ve 

48 saatte O, 75±0,62 olarak bulundu (Tablo 12, Grafik 9). 
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Poırto)Jenıtıt 2 .. saat ile 12 .. , 24., 48 saatlerdeki değerler, 4. saat ile 12., 24., 

değerler ve 6. saat ile 12., 24 .. , 48. saatler arasında VRS(Ö) 

anlamlı bir azalma vardı (p<0,05). VRS(Ö) değerleri; 2. saatte 

2,91±051, 4 saatte 2,58±0,90, 6..saatte 2,66±1,15, 12 . .saatte 2,16±C,83, 24. saatte 

2,00±0, 73 ve 48 .. saatte 1, 75±0,62 olarak gözlendi (Tablo 12,Grafık 10). 

Qrop III' de VRS İstirahat (İ) skorları: 

Postoperarif 2 .. saat ile 12 .. , 24 .. ve 48 .. saatlerdeki değerler, 4 .. saat ile 12 .. , 24 .. ve 48 

· saatlerdeki değerler, 6 .. ile 48.saat ve 12 .. ile 48 .. saatteki değerler karşılaştırıldığında 

VRS (İ) skorları arasındaki azalma arıianılı bulunmuştur(p<0,05).. VRS (İ) değerleri; 

2. saatte 1,83±0,71, 6 .. saatte 1,16±1,02, 12. saatte 1,08±0,79, 24. saatte 0,58±0,66 

ve 48. saatte 0,50±0,67 olarak kaydedildi (Tablo 12, Grafik 9) 

Grup III' de VRS öksürük (Ö) skorları: 

Postoperarif 2 .. saat ile 12., 24 .. ve 48.. saatlerdeki değerler, 4 .. saat ile 12 .. , 24 .. ve 48 

saatlerdeki değerler, 6 .. saat ile 24 .. ve 48.. saatler ile 12 .. saat ile 48 .. saat değerleri 

arasında anlamlı azalma bulunmuştur (p<0,05).. VRS (Ö) değerleri; 2. saatte 

2,83±0, 71, 4 .. saatte 2,66±0,65, 6. saatte 2,33±0,88, 12 saatte 2, 16±0,93, 24. saatte 

1,83±0, 71, 48 .. saatte 1,50±0,67 olarak bulundu (Tablo 12, Grafik 10). 

Postoperatif solunum fonksiyon testlerinden 

FEVl, FEVl %, FVC, FVC% değerlendirilmesi 

FEV1 (lt) ve FEVI% değerleri gruplar arasında karşılaştırıldığında; istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p<O, 05). 

FEV1 (lt) ölçümlerinin gı:up İçi değerlendiıilmelerine bakıldığında; grup I'de 

FEV1 'in 2 .. , 12., 24 .. ve 48 .. saatlerdeki değerleri, giriş değerlerine göre anianılı 

derecede azalrruştır (p<0,05) (Tablo 13, Grafik ll). FEV1'in giriş değeri, 2,05 ± 

0,64, postoperarif 2 .. saatteki değeri; 0,88±0,30, 12 .. saatteki değeri; 0,82±0, 17, 24. 

saatteki değeri O, 77±0, 18 ve 48. saatteki değeri; 0,92±0,25 litıe olarak 

bulunmuştur. 
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Grup I' deki olgularm giıiş ve postoperarif FEVI, FEVI%, FVC, 
FVC% ortalama değerleri 

FEVl (litre) FEVl% FVC(litre) FVC% 

Giriş 2,05±0,64 77,42±34,06 2,56±0,70 73,24±31,66 

Postop.2.saat 0,88±0,30 35,33±8,21 1,02±0,30 34,45±9,53 

Postop.4.saat 0,85±0,25 33,55±7,69 1,13±0,31 32,08±9,09 

Postop.6.saat 0,46±0,34 33,11±6,51 1,06±0,23 28,70±9,47 

Postop.12.saat 0,82±0,17 31,44±4,91 1,11±0,36 33,66±17,05 

Postop.24.saat 0,77±0,18 31,58±6,64 0,96±0,21 30,84±9,20 

Postop.48.saat 0,92±0,25 29,41±7,75 1,05±0,28 26,91±7,82 

ı -.-GRUP ı L ~·ı ı 2+-~~~----------------------------~ -.-GRUPII ,-- -, 
~ J ---.ı.- GRUP lll J 

~ 1,5 +----~~," ,~---------------------'===-= .. -=-=--~~,---~ 
-='- '\.'\. -------~w 1 ·t·-------~~~;;;::::::=~~~~;;~~~===:=::1 - ~---........- ~· - 1 --:::::.::: 

0,5 t---------------------=-...,..-<"'-------------------------j 

2,5 -

o ---ı 

G iriş Pastop 2 st Pastop 4 st Pastop 6 st Pastop 12 .st Pastop 24 st Pastop 48 st 

Zam an (Saat) 

Grafik 11: Gruplara Göre Olguların Postaperatif FEV1 Değerleri 

Grup ll'de FEV1'in 2 .. , 4., 6 .. , 12., 24. ve 48 .. saatlerdeki değerleri, giıiş değerlerine 

göre anlamlı olarakazalmıştı (p<0,05) (Tablo 14, Grafık ll).. FEV1 'in giıiş değeri 

2,06±0,75 olup postoperarif 2. saatte; 0,84±0,45, 4. saatte; 0,76±0,36, 6 .. saatte 

0,67±0,21, 12 .. saatte; 0,69±0,23, 24 saatte; 0,68±0,23 ve 48 .. saatte O, 77±0,31 litre 

olarak bulunmuştur 
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Grup II' deki olguların giriş ve postoperarif FEVl, FEVl%, FVC, 
FVC% ortalama değerleri 

FEVI(Iitre) FEVI% FVC(litre) FVC% 

2,06±0,75 89,33±33,49 2,51±0,96 87,50±31,04 
0,84±0,45 37,91±17,60 0,91±0,44 41,00±2070 

0,76±0,36 40,73±16,86 0,76±0,34 47,00±18,13 
0,67±0,21 42,41±14,46 0,70±0,25 19,80±19,21 

12 .. saat 0,69±0,23 41,67±18,72 0,72±0,24 47,54±19,07 

0,68±0,23 43,60±13,62 0,73±0,27 47,40±14,49 

Postop.48.saat 0,77±0,31 38,91±14,56 0,91±0,50 44,33±16,56 

Grup lll'de FEVl 'in 2, 4, 6 ' 12, 24 ve 48 saatlerindeki değerleri; giriş 

değerlerine göre anlamlı olarak azalınıştı (p<0,05) (Tablo 15, Grafik ll).. FEVl 'in 

2., 4, 12.. ve 24. saatteki ölçümleri ile 48 saatteki FEVI ölçümlerini 

karşılaştınldığıınızda 48 .. saatteki ölçümlerde anlamlı olarak artış tesbit ettik 

(p<0,05).. FEVl giriş değerini 1, 79±0,88, postoperatif 2 .. saat O, 74±0,27, 4 saat 

0,82±0,33, 6 .. saat 0,87±0,34, 12 .. saat 0,82±0,37, 24 .. saat 0,82±0,34 ve 48. saat 

1,02±0,44 litre olarak ölçtük 

Tablo 15: Grup Ili'deki olguların giriş ve postoperatif FEV1, FC.V1%, FVC, 
FVC% ortalama değerleri 

FEVI(Iitre) FEVı% FVC(Iitre) FVC% 

Giriş 1,79±0,88 60,33±21 ,96 2,15+1,08 61,31±22,1 o 
Postop.2.saat 0,74±0,27 29,95+14,25 1,05±0,31 32,39+ ı 0,26 

Postop.4.saat 0,82±0,33 31,70±13,17 1,03±0,38 32,75±13,15 

Postop.6.saat 0,87±0,34 32,29±11, 12 1,04±0,26 31,64±8,70 
Postop. 12.saat 0,82±0,3 7 30,85±1 4,95 1,12±0,40 30,65±9,33 
Postop.24.saat 0,82±0,34 31,19±13,33 1,30±0,43 36, ll+ 10,36 

Postop.48.saat 1,02±0,44 37,64±14,72 1,48±0,62 41,41±14,93 

FEVl% ölcüınlerinin grup ici değerlendirilmesine bakıldığında; grup I' de 4. saatle 

48.. saat, 6. ile 24. saat ve 12. ile 24. saatteki ölçümlerde anlamlı bir farklılık 

saptarıdı (p<0,05) (Tablo 13, Grafik 12).. FEVl 4. saatte; normalde beklenen 

değerirıin %33,55±7,69'u, 6 . .saatte %33, ll±6,5l 'i, 12 .. saatte %31,44±4,91 'i, 24. 

saatte% 31,58±6,64'ü ve 48 .. saatte %29,41±7,75'i orarıında azalınıştır .. 
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Giriş Postop 2 st Postop 4.st Pastop S. st Postop 12 st Pastop 24.st Pastop 48.st 

Zam an (Saat) 

Grafik 12: Gruplara Göre O lg u ların FEV1 % Değerleri 

;>~ı·un II'de giıiş değeriyle 2., 4., 6., 12, 24 .. ve 48. saatler ve 4 .. saat değeriyle 48. 

değerleri karşılaştırıldığında saptanan fark arılanılı bıılıındu (p<0,05) (Tablo 14, 

:> Grafik 12).. FEV1 'in giıiş değeri, normalde beklenen değerinin %89,33±33,49'u 

·· .. olup; 2. saatte %37,91±17,60'ı, 4. saatte %40, 73±16,86'sı, 6 .. saatte o/o42,41±14,46'sı, 

12. saatte o/o41,67±18,72'si, 24 .. saatte o/o43,60±13,62'si ve 48. saatte %38,91±14,56 

oranında azalmış olduğu saptandı. 

Grup ID' de giıiş değeriyle 2 .. , 4 .. , 6 .. , 12., 24. ve 48.. saatler ve 48 .. saatle 2 .. , 4 .. , 12 

ve 24.. saatlerde saptanan değerler karşılaştırıldığında anlarıılı bİI fark gözlendi 

(p<0,05) (Tablo 15, Grafik 12). FEV1 giıiş değeri, normalde beklenen değerinin 

%89,33±33,49'u olup 2. saatte %37,91±17,60'ı, 4 .. saatte o/o40,73±16,86'sı, 6 .. saatte 

%42,41±14,46'sı, 12 .. saatte, o/o41,67±18,72'si, 24 .. saatte o/o43,60±13,62'si ve 48. 

saatte %38,91±14,56'sı oranında azalmış olduğu gözlendi 

FVC (lt) ölcümleri, gruplar arası değerlendirildiğinde (Tablo 13,14,15 Grafik 13}; 

postoperarif 4 .. saatte grup I ve Il, 6 .. ve 12 .. saatte grup I-II ve grup II-III, 24 .. saatte 

grup I-III ve grup II-III, 48. saatte grup Il-III arasında arılanılı fark bııluıınıuştın 

(p<0,05). 

Postoperarif 4 saatte 1 gruptaki FVC değeri, 1,13±0,31 iken IL grupta 1,03±0,38 

olarak saptanmıştır. II. grupta saptanan azalma arılanılı olarak kabul edilmiştir 

(p<0,05). 
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f' 
lf;postoperatif 6 .. saatte grup I' de FVC değeri, 1,06±0,23 iken grup II' de 0,70±0,25 
~f::> 
~~olarak saptanmıştrr.. II. grupta gözlenen belirgin azalrnı~o anlamlı olarak 
WJ;:;" i\' değerlendirildi (p<0,05).Aynı saatte IL grup FVC değeri (0,70±0,25) ve IIL grup 

IJ FVC değeri (1,04±0,26) karşılaştuıldığında grup II'de saptanan FVC değerindeki 
!1 azalma anlarıılı bulundu (p<O, 05). 

Postoperatil 12 .. saatte 1 grup FVC değeri (1,11±0,36) ve II grup FVC değeri 

(0,72±0,24) karşılaştuıldığında IL grup FVC değerinde saptanan azalına anlamlı 

•.·••· bulundu (p<0,05). 

Postoperarif 12 .. saatte II. grup FVC (0,72±0,24) ile III grup FVC (1,12±0,40) 

değerleri karşılaştırıldığında grup II' de saptanan düşüş anlarıılı kabul edildi 

(p<0,05). 

Postoperarif 24.saatte L grup FVC (0,96±0,21) ve IIL grup FVC (1,30±0,43) 

değerleri karşılaştırıldığında grup I'deki FVC değerinde saptanan düşüş anlarıılı 

kabul edildi(p<0,05).Yirıe aynı saatte II. grup FVC(O, 73±0,27) ve III grup FVC 

(1,30±0,43) değerleri karşılaştuıldığında grup II'deki FVC değerinde saptanan 

düşüş anlamlı kabul edildi (p<0,05) 

Postoperarif 48..saatte IL grup FVC (0,91±0,50) ve III grup FVC (1,48±0,62) 

değerleri karşılaştırıldığında grup II' deki FVC değerinde gözlenen düşüş anlarıılı idi 

(p<0,05).. 
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Grafik 13: Gruplara Göre Olguların FVC Değerleri 
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~os1topt:ratıt' 4 .. , 6 .. ve 48. saatler grup I-II ve grup II-III, 12. saatte grup II-III, 24. 

grup I-II arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05} 

''Cı·ıın I' de FVC % giriş değeri, normalde beklenen değerinin %73,24±3 1,66'sı 

postoperarif 2. saatte %34,45±9,53'ü, 4 .. saatte %32,08±9,09'u, 6. saatte 

o/o28,70±9,47'si, 12. saatte %33,66±17,05'i, 24 .. saatte %30,84±9,20'si ve 48. saatte 

.· %26,91±7,82'si oramnda azalmıştır .. Grup Il' de FVC% giriş değeıi, normalde 

beklenen değerinin %87,50+3 1,04'ü olup; postoperarif 2 .. saatte o/o41,00±20, 70'i, 4. 

saatte o/o47,00±18,13'ü, 6. saatte o/o49,80±19,2l'i, 12. saatte o/o47,54±19,07'si, 24. 

saatte o/o47,40±14,49'u ve 48 .. saatte o/o44,33±16,56'sı oıamnda azalmıştır .. Grup 

ID'de FVC% giriş değeri, normalde beklenen değerinin %61,31±22,10'u olup; 

postoperarif 2.. saatte %32,39±10,26'sı, 4. saatte %32, 75±13, 15'i, 6 saatte 

%31,64±8,70'i, 12 .. saatte %30,65±9,33'ü, 24. saatte %36,11±10,36'sı ve 48 .. saatte 

o/o41,41±14,93'ü oramnda azalmıştır. 
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Grafik 14: Gruplara Göre Olguların FVC% Değerleri 

FVC ölcürulerinin grup ici değerlendirmelerine bakıldığında (Tablo 13,14,15, 

Grafik 13); Grup I'de FVC giriş değerine göre postoperarif 2.,4.,6 .. ,12 .. ,24. ve 48. 

saatlerdeki ölçümler anlamlı olarak azalmıştır (p<0,05}. FVC giriş değeri, 

2,56±0,70, postoperarif 2. saat 1,02±0,30, 4. saat 1,13±0,31, 6 .. saat 1,06±0,23, 12. 
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l:·J ;~t;, •:ğ:::o· :ö~:o ;:<1:~:;~'~·:'.:1,7;\::::mü:ıı::~ 
~(Ôlçümlerde anlamlı azalma saptandı (p<0,05}. Postoperarif 2 .. ile 4.saat, yine 4 .. ile 

llf4s. saatler karşılaştıııldığında anlamlı faıklılık bulunmuştur (p<0,05). FVC giriş 
~5:}_',' 
fi,değeri, 2,51±0,96 olup; postoperarif 2.. saatte 0,91±0,44, 4.. saatte O, 76±0,34, 6 
~~;c-
ltsaatte O, 70±0,25, 12. saatte O, 72±0,24, 24. saatte O, 73±0,27 ve 48 .. saatte 0,91±0,50 

l0' 0ıarak ölçülmüştür. Grup lll'de FVC giriş değerine gört postoperarif 
$!/J)c' 

~~ 2.,4.,6,12 ,24 ve 48. saatlerde anlaınlı fa.rklılık gözlendi 2 .. , 4., 6., 12. saatler, 24 

~··ve 48 saatlerde anlaınlı faıklılık göstermektedir (p<0,05)..Gözlendiği gibi 

~1>postoperarif24 ve 48.saatleıdeki anlamlılık aıtış yönünde olmuştıu. 

FVC% grup ici değerlendirmelerine bakıldığında (Tablo 13,14,15, Grafık 14); 

Grup I'de FVC% giriş değeriyle postoperarif 2 .. , 4 .. , 6.., 12 .. , 24 .. , ve 48 saatler, 

ayııca postopeıarif 2 .. saatle 6 .. ve 48. saatleı; 4 .. saatle 48. saat arasında anlamlı 

faıklılık saptanmıştıı (p<0,05). FVC% giriş değeri, normalde beklenen değerinin 

%73,24±31,66'sı bulunup; postoperarif 2. saatte %34,45±9,53'ü, 4. saatte 

%32,08±9,09'u, 6.. saatte %28,70±9,47'si, 12 .. saatte %33,66±17,05'i, 24. saatte 

%30,84±9,20'si ve 48 saatte %26,91±7,82'si azalımştır .. Grup Il' de FVC% giriş 

değeriyle postoperarif 2. ,4. ,6., 12. ,24. ve 48 .. saatler ve 4. saatle 48.. saat arasında 

aıılaınlı farklılık bulunmuştın (p<0,05).. FVC% giriş değeri, normalde beklenen 

değerinin %87,50±31,04'ü bulunup; postoperarif2. saatte o/o41,00±20,70'i, 4. saatte 

o/o47,00±18,13'ü, 6 .. saatte 0/o49,80±19,2l'i, 12 .. saatte %47,54±19,07'si, 24. saatte 

o/o47,40±14,49'u ve 48 .. saatte o/o44,33±16,56'sı azalmıştır .. Grup lll'de FVC% 

giriş değeriyle postoperarif 2 .. ,4 .. ,6.,12.,24 .. ve 48. saatler aıasında, 6. saatle 48. saat 

ve 12 .. saatle 24 .. ile 48. saatler aıasında aıılaınlı farklılık bulunmuştur (p<0,05) 

FVC% giriş değeri, normal beklenen değerinin %61,31±22,10'u bulunup; 

postopeıatif 2 .. saatte %32,39±10,26'sı, 4. saatte %32,75±13,15'i, 6. saatte 

%31,64±8,70'i, 12 .. saatte %30,65±9,33'ü, 24. saatte %36,11±10,36'sı ve 48 saatte 

%41,41±14,93'ü azalmıştıı 
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Postoperatif Ek Analjezi Gereksinimlerinin Değerlendirilmesi 

gmp (grupl), interkostal grup (grup II) ve kontrol grubu (grup III)'nun 

oostoıperatıt ek analjezi geıeksinimleıi, gruplar arasında karşılaştınldığında sadece 

postoperarif 2 saatte grup I ve grup lll arasında anlanılı fark bulunınuştıır (p<O, 05) 

Grup I' de postoperatif2. saatteki ek analjezi gereksininıi 13,75±14,63 ıng iken grup 

lll'de 32,91±16,84 ıng olarak aıtınıştır Gmp Il' deki değeri ise 17,50±15,44 ıng' du 

(Tablo 16, Gıafik 15). 

Tablo 16: Gıuplaıın Postoperarif Ek Analjezi Gereksininıleıi Ortalaınalaıı (ıng) 

GRUP I GRUP ll GRUPIII 
.2.Saat 13, 75±14,63 17,50±15,44 32 91±16,84 
.4.Saat 0,00±0,00 2,50±8,66 5,00±11,67 
.6.Saat 5,00±1 1,67 2,50±8,66 7,50±13,56 
.12.Saat 6,25±1 1,50 6,66±12,30 5 00±11,67 
.24.Saat 10,00±12,61 12,50±20,05 11,25±14,47 
.48.Saat 15,00±15,66 11,66±19,46 15,00±15,66 
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Grafik 15: Gruplara Göre Olguların Ek Analjezik Gereksinim i 

Postoperarif ek analjezi gereksinimlerinin grup ici değerlendirilmesi (Tablo 16, 

Grafik 15): Grup l'de postoperarif 2.. saatteki ek analjezi gereksininıi 

(13,75±14,63) 4 .. saatteki değeıi (0,00±0,00) ile kaışılaştırıldığında, 2 .. saatteki talep 

aıtışı istatistiksel olaıak anlaınlı bulundu (p<O, 05). 

Postopeıatif 4. saatteki ek ana1jezi gereksinimi ile 24 . .saatte saptanan değer 

(10,00±12,61) kaışılaştıııldığında 24. saatteki talep aıtışı istatistiksel olaıak anlaınlı 
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(p<0,05)Yine 4 .. saatte saptanan değer ile 48 .. saatte saptanan 

f).tJV::ı.u,vv; artış yönündeki değer anlamlı bulundu (p<0,05) 

pc1stoperatıt 6 . .saat saptanan ek analjezik gereksinimi (5,00±1 1,67) ile 48 . .saatte 

değerler karşılaştırıldığında, 48. saatte saptanan artış yönündeki değer 

anlıamlı idi (p<O, 05} 

Grup Il' de postoperarif 2 .. saatte saptanan ek ana~jezik gereksinimi (17,50±15,44) 

ile 4 . .ve 6 .. saatlerde saptanan, (2,50±8,66 mg)'lık değerler karşılaştırıldığında ilaca 

duyulan gereksinim azalma yönünde olup anlarıılı bir farklılık göstermekteydi 

Postoperarif 6 saatteki saptanan ek analjezi gereksinimi, 48 .. saatteki değeıle 

(11,66±19,46) kaışılaştınldığında istatistiksel olarak anlaınlı bir aıtış gösterdiğini 

saptadık (p<0,05}. 

Grup lll'de postoperarif 2. saatte saptanan (32,91±16,84 mg ) değer ile 4.saatte 

(5,00±11,67mg), 6 .. saatte (7,50±13,56mg), 12 . .saatte (5,00±11,67mg) ve 24. saatte 

(ll,25±14,47mg) saptanan değerler karşılaştırıldığında ek analjezi gereksiniminin 

azalması şeklinde seyreden ve tüm bu zamanlarda anlanılılık gösteren farklılıklaı 

saptandı (p<0,05}. 

Postopeıatif 4 .. saatte saptanan değerler ile 48 . .saatte saptanan (15 .. 00±15,66mg) 

değerler karşılaştırıldığında analjeziye gereksinim artışı şeklinde seyreden anlamlı 

biı farklılık saptandı (p<O, 05). 

Postoperatir arteriyel kan örneklerinde pH, P02, PC02 değerlendirilmesi 

İntraplevral ana1jezi (Grup I), interkostal blok (Grup II) ve kontrol grubunun (Grup 

III) aıteriyel kan örneklerindeki pH, P02, PC02 değerlerinin preoperatif ve 

postoperarif 2.,4 .. ,6 .. ,12 .. ,24 ve 48. saatlerde saptanan değerler; gruplar arasında 

karşılaştırıldığında sadece, preoperarif pH değerlerinde, Grup I ile III ve Grup II ile 

III arasında anlamlı fark bulunmuştın (p<0,05). Grup I' de preoperarifpH 7,45±2,64 

iken; Grup II'de 7,46±3,05 ve Grup III'de 7,41±4,35 olarak bulunınuştıır. 

Preoperatif ve postoperarif 2 .. ,4. ,6, 12. ,24. ve 48 saatlerde kan gazı analizlerinde 

Pa02 ve PaC02 değerleri gruplar arasında karşılaştırıldığında anlamlı biı fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 1 7).. 
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GRUP I GRUP II GRUP ID 

pH p02 Pc02 pH p02 PC02 pH p02 pC02 

PREOP. 7,45±2,64 80,78±10,46 35,79±1,99 7,46±3,05 83,12±12,26 35,22±4,35 7,41±4,35 83,52±11,59 41,49±13,46 

POSTOP. 7,38±4,18 99, 13±28,53 37,71±3,99 7,39±2,87 98,65±37,59 36,68±6,24 7,36±5,80 97,15±21,48 45,17±9,19 
2.ST 

POSTOP. 7,40±6,60 93,31±31,11 34,66±7,81 7,39±3,58 97,54±24,38 36,54±6,01 7,37±8,08 86,26±22,46 41,83±10,21 
4.ST 

POSTOP. 7,41±5,90 98,93±35,61 37,28±5,09 7,41±2,81 
ı 02,83±34,9 

37,24±4,47 7,38±7,62 84,46±19,17 42,66±1 1,39 
6.ST 

9 

POSTOP. 7,42±5,21 90,91±24,32 37,83±5,35 7,42±3,95 88,84±27,56 36,84±6,30 7,40±8,24 74,33±16,47 39,94±9,45 
12.ST 

POSTOP. 7,44±5,94 75,47±13,26 36,73±5,08 7,44±3,55 76,49±9,53 36,43±6,11 7,40±7,62 72,30±21, 79 41,14±8,81 
24.ST 

. 

POSTOP. 7,46±6,15 74.04±12,75 35,45±4,58 7,45±4,25 73,49±9, 12 36,93±6,69 7,44±8,00 73,37±15,03 40, 70±1 1,57 
48.ST 

--- -- --- ----- ------------ -----

Tablo 17: Grupların Preoperatif ve Postoperatif Arteriyel Kan Örneklerınde pH, P02, PC02 Ortaiama Değerlerı 
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ııJI değerlerinin grup i ci karsılastırmalanna bakıldığında; (Tablo 17) Grup I' de, 

preoperatif pH (7,45±2,64) değeri ile postoperarif 2 . .siıatte (7,38±4,18), 4 .. saatte 

(7,40±6,60) ve 6. saatlerde (7,41±5,90) yapılan karşılaştıımalarda 2 saatte gözlenen 

anlamlı düşüş,4. saatten başlayan ve 6 .. saatte de devarn eden anlamlı artışa dönüşerek 

preoperatif değerler e yaklaşmıştır (p<0,05). 

Postoperatif2.saatteki pH değeri ile 6, 12 .. (7,42±5,21), 24 .. (7,44±5,94) ve 48 saatte 

(7,46±6, 15) saptanan değerler karşılaştırıldığında 2. saatten başlayarak 48 .. saate 

kadar kademeli olarak devarn eden anlamlı bir artış gözlendi {p<0,05) 

Postoperarif 4 . .saatte saptanan pH değeri (7,40±6,60) ile 48.saatte saptanan 

(7,46±6,15) değer ve yine 6 . .ve 12.saatlerde saptanan değerler, 12 .. saat ile 24 .. saatler 

arasında saptanan değerler karşılaştırıldığında süıeklilik gösteren anlamlı kabul 

edilen bir artış gözledik (p<O, 05) 

Grup II' de, preoperatif pH değeri (7,46±3,05) ile postoperarif 2 saatte (7,39±2,87), 

4 .. saatte (7,39+3,58), 6 .. saatte (7,41±2,81) ve 12. saatte (7,42±3,95) yapılan 

karşılaştiimalarda 2 .. ve 4. saatlerde gözlenen arılamlı düşüş, 6 .. ve 12 saatlerde her 

ne kadar yükselişe dönüşmüş ve bu yükselişler istatistiksel olarak anl::mlı bulunmuş 

ise de (p<0,05) preoperatifdeğeri yakalayamarnıştır. 

Postoperarif 2 .. ve 4 .. saatlerde saptanan pH değeri ile 6.,12 .. ve 24 .. saatlerde saptanan 

değerler (7,44±3,55) ve 48. saatte (7,45±4,25) saptanan değerler karşılaştıııldığında 

6. saatte başlayan 12 .. ,24 .. ve 48 .. saatlerde de süıeklilik gösteren, istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış gözlendi (p<0,05} 

Postoperarif 6 .. ve 12 .. saatlerde saptanan bu değerler 24. ve 48 .. saatlerde saptanan 

değerlerle karşılaştmldığında yine devamlılık arzeden kademeli ve anlamlı bir artış 

göstermekteydi (p<0,05) 

Grup lll'de preoperatifpH değeri (7,41±4,35) ile postoperatif2 . .saatte saptanan pH 

değeri (7,36±5,80) karşılaştırıldığında istatistiksel olarak arılanılı bir düşüş saptandı 

{p<0,05). 

Postoperarif 2 .. saat, 4 .. saat (7,37±8,08) ve 6. saatlerde saptanan değerler (7,38±7,62), 

48 .. saatte saptanan değerlerle(7,44±0,00) karşılaştırıldığında, 2 .. saatte başlayan 
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ıka1:Ienıeıı olarak devam eden ve 48.. saatte belirginleşen ve istatistiksel olarak 

ıınJaınJıllK arzeden bir artış gözlendi (p<O, 05).. 

;:.~!@_ıkiğlliruı::lll!Jruı.ılli!.Jg!lliJ~mıılli!!!M~illQJ®!!!ill;· (Tablo 17) grup I' de 

· ··· preoperatif Pa02 (80,78±10,46) ile postoperarif 2 . .saat (99,13±28,53) ve 

• . 48.saatlerde saptaııaıı Pa02 değeri (74,04±12,75) kaışılaştuıldığında arılarıılı fark 

••····· bulumnuştuı (p<0,05)..2 . .saatte artış şeklinde görülen bu farklılık, 48.. saatte 

preoperatif değere göre azalış şekline dönüşmüştür. 

Yine 2 .. ,6.ve 12 .. saatler ile 24 .. ve 48..saatler arasında arılarıılı farklılıklar saptaııdı 

(p<0,05).2.saat ile 24 . .saat (75,47±13,26) arasındaki farklılık düşüş yönünde olduğu 

gibi 48 .. saatte de (74,04±12,75) bu düşüş biraz daha derinleşerek devam etınekte 

idi (p<0,05)..6..saat (98,93±'35,61) ile 24 .. saatler (75,47±13,26) arasında ise farklılık 

düşüş yönündeydi48 .. saat (74,04±12,75) ile aradaki farklılık yine arılaınlılık taşıyan, 

düşüş yönündeydi. 

Postoperarif 12 .. saat (90,91±24,32) ile 24 .. saatler (75,47±13,26)de olduğu gibi 

12. saat ile 48.. saatler kaışılaştuıldığında arılamlılık yine düşüş yönündeydi 

(p<0,05) 

Grup TI'de ıse preoperatif Pa02 değeri (83,12±12,26) ve postoperarif 2 saat 

(98,65+37,59) değerleri, 48 .. saat değeri (73,49±9, 12) ile arılaınlılık göstermekteydi 

(p<0,05).. Bu saatlerde saptaııaıı farklılık, 48.. saatte fazla olıuak üzere düşüş 

yönündeydi. 

Postoperarif 4.(97,54±24,38) ve 6 .. (102,83±94,90) saatler; 24.(76,49±9,53) ve 

48..saatler (73,49±9, 12) ile karşılaştuıldığında arılanılı farklılıklar gözledik (p<0,05} 

4. ve 6..saatlerde, 24 .. ve 48 .. saatlerdeki değerler kaışılaştuıldığında fiuklılık yine 

düşüş yönündeydi .. Bu düşüşün 48. saatte daha belirgin bir hal aldığım saptadık 

Grup lll'de preoperatif Pa02 değeri (83,52±11,59) ile 48 .. saatte saptaııaıı Pa02 

değeri (73,37±15,03) aıılaınlı fiuklılık göstermekteydi (P<0,05).Bu fiuklılık diğer 

saatlerde gözlediğimiz gibi yine düşüş yönündeydi. 

Postoperarif 2 . .saatin (97, 15±21,48) saptaııan değerini 4 .. , 12 .. ,24. ve 48.. saatlerdeki 

değerlerle kaışılaştudığımızda arılaınlı farklılık bu1duk (p<0,05) 
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değeri ile 4 . .saat (86,26±22,46), 12 .. saat (74,33±16,47) ve 24 . .saat 

değerleri karşılaştırıldığında saptanan farklılıklar gittikçe deıinleşen 

, .uu,~u~ yönündeydi 48 .. saatte her ne kadar düşüş gözlense de diğer zamanlara göre 

Postop1~ratıt 6.saatte saptanan değer (84,46±19,17), 12. ve 48..saatlerde saptanan 

karşılaştırıldığında farklılık, giderek derinleşen düşü.~ yönündeydi 

p3C02 değerlerinin grup ici karsılastırmalarına bakıldığında (Tablo 17); Gmp I 

ve Grup II'de Pa02 değerleri karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunamadı 

(p>o,o5).. Grup III' de ise sadece postoperarif 2 .. saat ( 45, 17±9, 19) ile 4 .. saat 

(41,83±10,21) arasında anlamlı farklılık saptarlık (p<O,OS).Bu farklılık, yine gittikçe 

artan düşüş yönündeydi. 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

Postoperarif analjezide seçeneklerin çok geniş bir yelpazeye dağılmış olması, hasta 

seçiminin yanısua teknik ve ajan seçiınini de gerektirmektedir. Su~jektif bir 

yakınma olan ağrının değerlendirilmesi sonucu yapılacak tedavi, hastaya zarar 

vermeyecek şekilde, uygulanması kolay, etkili bir yöntem olmalı ve deneyimli biı 

ekibin gözetiminde uygnlanmalıdu.. Böylece, postoperarif ağırnın yaratacağı 

olumsuz etkiler önlenirken hastanın erken mobilizasyonu ile hastanede kalış 

süresiııde de kısalma sağlanabilmektedir (5) 

Akut ve kronik posttorakotoıni ağrısı, hastalaıın hastanede kalış süresımn 

uzamasma neden olarak maliyetin artmasına, hastaların yaşam kalitelerinin 

düşmesine ve üretkenliklerinin azalmasına yol açaı (47). 

Torasik ceıralıiyi takiben, ortaya çıkan postoperarif ağrının etkili bir analjezi ile 

giderilmesi, iyileşmeyi luzlandıraıak; sonuçlaıı iyi ye yönlendirir .. Bu anıaçla değişik 

yöntemler kullanılmasına rağmen aynı etkiyi gösteren ilaçlaıın birlikte 

kullanılmasına dayanan ağrı tedavisiyle dalıa iyi bir analjezi sağlaını (48). 

Toıakotoıniden soma kalıcı toraks ağıısı sıktır. Bu, genellikle kanserin iledemesi ya 

da tekıaılanıasıyla olur .. Torakotonıi soruası ağrıdan kaçınmak içiıı, perioperatif 

dönemde etkili aııaliezi tekııikleri uygulanmalıdu .. Faımakol~jik tedavi yöntemleri; 

nonsteroid antiinflanıatuaı ilaçlaı, trisiklik antidepresaıılaı, antiepileprikler ve 

opioidleri içerir.. Bazı hastalaı da ise daha kaımaşık ağıı tedavi yöntemlerine 

gereksiniın duyulabilir. Bu tedavi yöntemleri ise, siııir bloklaıı, fizik tedavi, 

sempatektonıi, kıiyonöroliz ya da spinal kord stimülazyonunu ıçenr 

(49)..Günümüzde uygulanan çok yönlü ağrı tedavi yöntemleıi sayesiııde, hem güçlü 

bir analjezi elde edilebilmektc hem de yan etkiler en aza indirilebilmektedir (4). 

Torakotonıi soruası ağrının giderilmesi, postoperatif· komplikasyonlaıı 

azaltrnaktadu. Ceıralıi soması, ağııya bağlı öksürıne ve deriıı solumaııın 

yetersizliği; atelekteziye, sekresyon birikimine, pnömoniye ve solunum 
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-vet1ersızıı~\ffie neden olabiliı .. Ağrı kontrolü; yaraılan yaınnda yan etkilere de zemin 

Bunlaı; solunum depresyonu, bilinç bulaınklığı, bilinç kaybı ve 

vet<enı öksürmenin azalması gibi duıumlaıdu .. 

defa 1984'de Reistad ve Kvallıeim, bupivakainiıı intraplevral enjeksiyonunun, 

postoperarif aııaUezide etkili olduğunu bildiımişlerdiı.. Ancak bir çalışmada ise 

jntraplevral% 0,5'lik bupivakain ile plasebo, torakotomiyi takiben her 4 saatte biı 

verilip; kaışılaştrnldığında postoperarif aııa]jezi açısındaıı yaıaılı olmadığı rapor 

edilrniştiı (50}. 

Mcllvaine ve arkadaşlaıı torakotoıııi yapılan 38 çocukta postopeıatif analjezi için 

intiaplevral bupivakain kullaııdıklaıında yeterli aııaljezi sağladıklaıım, herhaııgi bir 

toksik reaksiyon veya koroplikasyon gözlem ediklerini bildiımişlerdiı (51). 

Kaınbaın ve aıkadaşlaıı torasik cerralıi uygulaııaıı 24 hastada, intıaplevral 

bupivakain uygulayaıak; lateral ve posterior torakotomilerde etkili aııaljezi 

sağladıklaıını; aııcak aııterior torakotomide aııa]jeziııiıı yetersiz olduğunu 

bildiımişlerdiı.. Uyguladıkları bupivakain ya da plasebonun intraplevral 

verilmesinden 20 dakika soma ağn skorlaımda belirgin bir düşme saptadıklaıım, 

bupivakain uygulaııaıı grupta kullanılaıı naıkotikleriıı toplaın miktaımın da daha 

düşük olduğunu bildiımişlerdiı (52) 

Diğer biı çalışmada ise, iııtraplevral bupivakainin FEVl ve FVC fu;erine olumlu 

etkisiııiıı olduğunu ve HKA ile morfin gereksiııiıııiniıı azaldığını, bunun sonucunda 

da, intraplevral bupivakainle torakotomi sonrası postoperarif yeterli aııaljezi 

sağladıklaıım rapor etmişlerdiı (53) 

Bazı araştumacılaı, intraplevral verilen lokal anesteziğİn plevradan diffüze olarak 

iııteıkostal sinideri bloke ettiğini bildiımişlerdiı ( 54,55).. 

Biı başka çalışmada ise iııtraplevral bupivakainiıı preoperatif ve postoperarif 

solunum fonksiyon testleri üzerine etkisini kaışılaştu·aıı aıaştrrmaya rastlanmadığı 

bildiıilmektediı. 

Torakotoıııiyi takiben solunum fonksiyonlaıı, yapılan cerralıi girişime ve çıkaıılan 

akciğer dokusunun büyüklüğüne göre değişiklikler göstermektediı .. Torakotoıııi 

soruası postoperarif ana]jezi içiıı iııtraplevral boşluğa verilen ilaçların diıene 
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ması1ll engellemek amacıyla konulan toraks ilirenlerinin bir süre için (15-30 dk) 

tutulması önerilınektediı ( 56). 

de çalışmamızda; tramadol+bupivakaiıı+serum fizyolojik'ten oluşan 20 ml'lik 

volüınü, [1 ml tramadol (50 mg), lüml bupivakain, 9 ml serum fizyolojik] ameliyat 

sınısın.aa, lateral pozisyonda, kanama kontrolü yapıldıktan ve plevral bütünlük 

soma uyguladık Önerildiği gibi 20 dakika drenleri kapalı tuttuk 

fııtrıaplevral tramadol+bupivakain+serum fizyolojik verilen grupla (grup I) kontrol 

;.grııbu olan preemptif traınadol verdiğimiz grup (grupiii) arasında ek analjezik 

bakrmından sadece postoperatif 2 .. saatte arılanılı farklılık bulduk Ek 

analjezik gereksinimi, iııtraplevral grupta 13,75±14,63 mg kontrol grubunda 

32,91±16,84 mg idi .. Görüldüğü gibi iııtraplevıal grupta, ek analjezik gereksiııimi 

beliıgiıı olarak daha düşüktü. 

Pnömonektomi ve lobektomi yapılan olgularda, solununı fonksiyonları ve ana~jezi 

açısından fark bulunmaınasını, verilen ilacın toraks boşluğunda dilüe olmasına ve 

kateterlerden drene olmasına bağladik 

Literatürde trarnadol 'ün iııtraplevral kateterden uygulandığını bildilen bii çalışınaya 

rastlarnadığımızdan, bu yolla verilen trarnadol 'ün etkili olup olınayacağı, etki 

ediyorsa etki zamarn ve sillesi hakkında bilgi edinemedik 

Çalışmamızda serunı fizyolojik+bupivakain'e ekiediğimiz ve intraplevıal 

uyguladığımız tramadol'ün bu teknikteki etki mekanizması henüz bihmnemektedir .. 

Diıekt plevradan diffiize olup iııterkostal sİIIİilere etki ederek analjezi sağlayabildiği 

gibi, aksonaJ transportla medulla spinalise taşınarak da analjezi sağlayabildiği 

görüşündeyiz. 

Tavşanlarda yapılan bii çalışmada, bupivakaİIIİiı iııtraplevral verilmesiyle; plevral 

aralıktan diffiize olup interkostal adaleye geçerek analjezi oluşturduğu bildiıilmiştiı. 

Oluşan iııtraplevıal ~jezinin interkostal sİIIİI bloğuna da neden olduğu 

gösterilmiştir (57).. Caviııo, iıısanlarda da iııtraplevral an~jezinin iııterkostal sİIIİileri 

ayın şekilde etkilediğini açıklarnıştu. Bu etki şek!~ iııtraplevral analjeziniıı ve yol 

açtığı iııterkostal bloğıın postoperatif ağrı tedavisiııde uygulanmasının yararlı 

olabileceğini göstermesi açısından önemlidil (58).. 
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ve Strömskag, kolesistektomi, tek taraflı meme ameliyatı ve böbrek 

erıalll~' yapılan 81 hastada, 20 ml tek doz adrenalinli bupivakain solüsyonunu 

ııtrapıeıvraı uyguladıklanru ve 78'inde yaklaşık 10 saat süren taın bir aııaljezi elde 

ettJlictenııı" yayınlaıruşlardır (59). 

bupivakain+traıııadol uyguladığımız olgularda 

orıaııı.ma. analjezi süresini yaklaşık 8 saat olarak saptadık Aradaki bu farkı, toraks 

dn:ııler:inıcten olaıı lokal aııaljezik kaybına ve torakotomi soruası oluşaıı ağııııın; 

•·. koksiistekto•mı·, meme ve böbrek cerrahisi soruası oluşaıı ağıılardan daha şiddetli 

olmasına bağladık Bizim olgulanmızın tümünde toraks dreni vardı.. Halbuki 

ve arkadaşlarının çalışmalarındaki olgulaıın hiçbirine toraks dıeni 

uygulaıımaıruştı ( 59). 

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda, insizyonun posterior ucundarı yerleştirilen 

kateter yoluyla verilen lokal anestezik ajarıların, ana}jezik etkisinin maksimum 

olacağı bildirilmiştir. Bu hastalarda lokal anestezik dağılımını sağlaınak amacıyla 

olgulaıın, sut üstü pozisyonda tutıılmalaıı gerektiği vurgulaıımaktadu (60). 

Çalışmamızda, intraplevral gıupta kateter, insizyonun aıka ucundaıı yerleştirildi. 

Lokal anestezik enjeksiyonunu takiben, hastalarmuz 5 dakika süreyle sırtüstü 

pozisyonda tutulduktan soma, 45 derece oturur pozisyona almdılar. 

Bir çalışmada, intraplevral uygulamadan soma, hastalar 1 saat oturm pozisyonda 

tutulduğıında, yeterli bir aııa}jezi oluşmadığı; 15 deıece trendelenbmg 

pozisyonunda tutulduklarında ise arıaljeziyle birlikte sempatik blokajın oluştuğu ve 

Homer Sendromu görüldüğü bildirilmiştir (61}. Paıkinson ve aıkadaşlaıı da, 15 

derece trendelenbmg pozisyonunda uyguladıkları intraplevral 20 ml %0,5 

bupivakain ile 2 hastada Homer Sendromu oluştuğunu bildirmişlerdir (62).. 

Çalışmamızda olgularırmzın hiçbirinde Homer Sendıomu gözlemedik ;ıi:l ı 

Bir başka çalışmada, torakotomi yapıları 14 hastada, intraplevral bolus tarzında 

(o/o0,5, 15-20ml) ve devaııılı infüzyon şeklİilde uygularıatı (o/o0,25) bupivakainin 

tatmin edici bir postoperarif ana1jezi oluştuımadığı bildirilmektedir. Ancak 

intraplevral o1aıak uygulanarı lokal aııesteziğin splaknik siniıler, frenik sinir ve 

sempatik zinciri de bloke edebileceği açıklanııııştır ( 63). 
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pankre:as kanser ağrılannda, intraplevıal 8 ml %0,5 bupivakain ile 24 saat süren tam 

bir analjezi elde edilmiştir. Bu araştıncılar intraplevıal lokal anestezik 

uygulamasının çölyak pleksus blokajma iyi bir alternatif olup üst karın ve 

toraksdaki patolojik ağrıların bir çoğunda yararlı bir teknik olabileceğini 

açıklamışlardır ( 64). 

Torakotomi geçiren 50 olguda operasyon bitiminde, intraplevıal kateter takılıp 

%0,5'lik 75 mg bupivakain verilerek 8 saatte bir tekrarlandığrnda iyi bil 

postoperatif anaUezi sağlamnıştu.. Bu metodun solunum performaıısını düzeltip 

çabuk mobilizasyon sağlayarak erken dönemde postoperatif komplikasyonları 

azalttığı gözlenmiştir.. Tüm kateterler postoperarif 8 .. gün çekilmiş herhangi bir 

komplikasyona rastlarunamıştu (65).. 

Biz de olgularımızda intraplevral aralığa, 20 ml'lik volümü 8 saatlik aralarla 

katetede uyguladık Postoperatil 24 saat sonıa intraplevıal kateteri çektik ve 

herhangi bir kamplikasyon geliştiğini gözlemedik 

Brismar ve arkadaşlan yaptıkları çalışmada intraplevıal yolla verilen bupivakainin 

plazma konsarıtrasyonu ile analjezik etkisi arasında bir ilişki olmadığını 

göstermişlerdir .. Araştumacılar, bupivakairı içirıe adrenalirı eklenıııesirıin arıaljezi 

süresini uzatrnaktarı çok; bupivakainin karı konsarıtrasyonunu düşürmek için 

knllanılabileceğini bildirmişlerdil (66).. Diğer bil çalışmada da, bupivakainin 

adrenalinsiz verilse bile plevral alarıdarı emiilininin çok yavaş olduğu rapor 

edilıniştir ( 67).. 

Bu bilgiler 

düşünülerek; 

ve adrenalinin neden olabileceği kardiyovasküler yarı etkiler 

çalışmamızda kullarıdığımiz bupivakairı+tramadol'e adrenalirı 

ekiemerneyi uygun gördük 

Bir klinik çalışmada o/o0,75 bupivakain, intraplevıal analjezi için 30 ml volümde 

verildiğinde, yüksek kan konsarıtrasyonuna bağlı lokal arıestezik toksisitesi 

gelişmiştir .. Bunun sonucunda o/oO, 75 bupivakainin rutin intraplevıal arıaUezi için 

kullarıılmasının uygun olmadığı rapor edilmiştir. o/o0,5'lik bupivakainin 20 ıni'lik 

miktarının intraplevıal enjeksiyonuyla oldukça uzun anaUezi süresi sağlandığı 

bildirilmiştir (34 ).. 
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Biz de çalışmamızda %0,5 bupivakainden ı O ml+ ı ml tramadol ( 50 mg)+9 ml 

serum fizyolojikten oluşan 20 ml'lik volümü uyguladık ve oldukça iyi kalitede bir 

analjezi sağladık Herhangi bir sistemik toksisite bulgusuna da rastlamadık 

Torakotomi yapılan hastalarda, birçok nedenden dolayı intraplevral analjezi 

başansız olabilir.. Bunun nedeni; torakotomi drenajıyla bupivakainin kaybı, plevral 

mesafe içirıe biriken kan ve doku sıvılaııyla bupivakairıin dilüe olmasıdır (68) 

intraplevral analjezi içirı çok sayıda kateter kullanımmm, ilacın plevrada daha iyi 

dağılımıyla irıtraplevral analjezi kalitesirıi aıttırdığı bildirilmiştir (68} İnfiınt ve 

çocuklaıda da (yeni doğaıı ve 15 kg üstü) torakotomiyi takiben cerrahi sırasında 

irıtraplevral kateter konarak önce adrenalirıli %0,25'lik bupivakairıirı 0,625 mg/kg 

yükleme dozu, sorua ı,25mglkg/saatten devarrılı iııfiizyon dozuyl& güvenilir ve 

etkin bir postoperatif analjezi sağlanabileceği iddia edilmektedir (69). 

Bir çalışmada, elektif torasik cerralıi geçirecek ASA I-II risk grubuna dahil, 20 

hastanın yarısına, cerralıi bitimffide T 4 bizasından intraplevral kateter konulmuş 

Diğer yarısına ise ekstraplevral kateter takılıp 20 nıl %0,5 bupivakain 6 saatlik 

aıalaıla tekraılanaıak, kapatılan drenler 30 dakika sonra açılınıştu.. Uygnlaııaıı 

bupivakairıin ekstraplevral verilmesiyle daha derin analjezi sağlandığı; solunum 

fonksiyon testlerİilden FVC ve FEVl değerlerinin aıttığı bildirilmiştir (70) 

Enjeksiyonlaıın aralıklı yapılabileceği gibi; devarrılı ekstraplevral irıteıkostal sinir 

bloğııyla da postoperatif analjezi sağlanabileceği bildirilmektedir (71) 

Posterelateral torakotomi soruası devarrılı ekstraplevral irıterkostal sinir bloğııyla 

postopeıatif ağn kontrolünde, lidokainirı bupivakaine eşit etki sağladığı ıapoı 

edilmiştir (71 ). 

Bupivakairıin ekstraplevral mesafe içirıe iııfiizyonla verilmesirıirı; torakotomi 

soruası ağn kontrolünde etkili olduğıı aıılaşılmıştır .. Lokal anestezik ile tekıaılanan .,,,,1 

irıterkostal sinir enjeksiyonlaıı ya da değişik irıterkostal siniriere yerleştirilen kateter 

yardımıyla analjezi sağlanabilir (72).. Son yıllarda, Sahanathan ve aıkadaşlaıı 

ekstraplevral tünel yoluyla inteıkostal siniriere lokal anestezik veıilmesirıi 

önermişlerdir (73).. 

Ekstraplevral kateter tekniğiyle 40 hastaya yüksek doz lidokain in:füzyonu 

uygillayan çalışmacılaı, (%2'lik lidokairı 2 nıl/2saat, 480 mg/24 saat)21 hastada 

72 



analjezinin mükemmel olduğunu ve ek narkotik uygulanırnma gereksinim 

duyulınadığıııı; 17 hastada ise analjezinin yeterli olduğunu; ancak 1-3 kez narkotik 

gereksinimi duyulduğunu, 2 hastada ise bu yöntemin etkili olmadığını 

bildirmişlerdir (75).. 

Başka bir çalışınada ise, kateter tekniğiyle 21 hastaya 80 mg lidokainin her 6 saatte 

bir verilmesiyle (320 mg/24 saat total doz) sağlanan analjezinin mükemmel olduğu 

bildirilmektedir (74). 

Bupivakainin ilk 24 saatte 5 mg/kg, ikinci 24 saatte 3 mg/kg dozlarında 

ekstraplevral iııfiizyonuyla toksik etki ortaya çıkmadan erken postoperarif dönemde 

yeterli analjezi sağlandığı, postoperarif dönemde solunum fonksiyonlarrnm ve kan 

gazlarının bunu desteklediği yayınlanmıştu (72, 75). Ekstraplevral kateterirı 48 saat 

yerirıde buakıldığı, bupivakainin irıterkostal sirıirlere oldukça iyi dağıldığı ve 

enfeksiyon gözlemediklerirıden söz etmekteydiler (72) 

Biz, irıterkostal blok uyguladığımız olgularunıza operasyon bitimirıde kanama 

kontrolü soruasında plevral bütünlük sağlanınasım takiben total 9 ml bupivakain+ 1 

ml tramadol (50 mg)'ü toraksa girilen irıterkostal aralığın bir üst ve bir altından 

uyguladık Bupivakain uzun etkili olduğundan tek doz interkostal blok uyguladık ve 

buna ek olarak postoperarif 24 saatlik süreçte HKA ile IV 5 mg/saatten tramadol 

infuzyonuna başladık 

Toraks cerrahisi soruası uygulanan torasik epidural analjezi, taşıdığı bazı risk ve 

yan etkiler nedeniyle uygun olmayabilir. Bu nedenle ektraplevral interkostal 

an~jezinin torasik epidural an~jeziye alternatif olduğu rapor edilmiştir (75).. Bu 

çalışmada, elektif lobektomi yapılan 30 olgunun yarısına ektraplevral kateter 

yerleştirilip devamlı bupivakain iııfiizyonuyla ekstraplevral interkostal sinir bloğu 

(T3-T6); diğer yarısına ise torasik epidural kateterle bupivakain+fentanyl 

kombirıasyonun infiizyonu verilmiş.. Sonuçta, her iki tekniğin de postoperatif 

solunum fonksiyonlarrnm düzeltilmesi ve ağırnın giderilmesi açısından etkili ve 

güvenli olduğu bildirilmiştir (75). 

Toraks cerralıisi geçiren bir grup hastaya, interkostal blokaj için %0,5'1ik 

bupivakaine 2 mikrogram/kg klonidin ilavesiyle erken postoperarif dönemde çok iyi 
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ağrı kontrolü sağlanmış; bunun sonucunda da aıteriyel oksjjenizasyonun düzeldiği 

rapor edilmiştir (76). 

Opioidlerin diğer analjeziklerle kombine kullanılması; kullanılan toplam analjezik 

dozunu azalttığından solunum depresyonu riskini düşürdüğü bilinmektedir .. Birlikte 

kullanıldıklaıında opioidlerin solunum depresyonu riskini arttırmayacak ya da tek 

başına kullanıldıklaırnda, en az opioidler kadaı ana\jezi oluşturabilecek ve yan 

etkileri minimal düzeyde olan analjezik aıayışlaıı günümüzde de sürmektedir. 

Tramadolün akut ve kronik ağrı tedavisinde olduğu kadar, postoperatif ağn 

tedavisinde de etkin ana1jezi oluşturduğu bilinmektedir (77).. Tramadol'ün sinir 

uçlaıından noradrenalin alrnıınını inhibe, serat:onin sa!rnıınım ise stimüle ederek 

hem opiod benzeri olmayan bir mekanizma ile etki gösterdiği, hem de rı(mü) 

resept:örü üzerinden ana1jezi oluşturduğu bilinmektedir .. Tramadol'ün kaıdiovasküler 

sistem üzerine klinik açıdan olunısıız bir etkisi yoktıu. Hatta ı!l:ut myokaıd 

enfaıktüsünde ağrı tedavisinde kullanıldığı da bildirilmektedir (77).. Son günlerde, 

HKA gibi ağrı kontrol yöntemlerinin yaygınlaşmasına paıalel olaıak postoperarif 

analjezik amaçlı tramadol kullanıını aıtmıştır (77).. 

HKA'de bazal infiizyon kullanılıp kullanılınaması konusunda değişik görüşler 

vardır .. McKenzine ve arkadaşları bazal infiizyon uygulamasının HKA etkinliğini 

arttırdığım savunurken (78), Vinik ve arkadaşları, bunun ana1jeziye katkısının 

olmadığını hatta; ilaç tüketİnıini ve yan etki olasılığını aıtt:ırdığını bildirmektedirler 

(79).. HKA yöntemiyle tramadol kullanımında ister bolus doz ve bazal infüzyon, 

isterse sadece bolus doz kullamlsın, günde 400 ıng'ın aşılınaması önerilmektedir. 

Yine de literatürde, bu dozu aşan birçok çalışmaya rastlaıımaktadu (77).. Bolus 

doza sürekli bazal infiizyonun da eklendiği bu çalışmada IV HKA ile tramadol'ün 

dalıa yüksek dozda tüketildiği bildirilmiştir (77).. Tramadol'ün HKA ik bolus olarak 

N yoldan uygulamınının subkutaıı uygulamaya göre, klinikte hemodinamik ve 

solunumsal açıdan bir farklılık oluştıumaksızrn daha etkin bir analjezi sağladığı 

bildirilmiştir (77).. 

Bizim çalışmamızda, 20 mg bolus doz (30 dakika kilitli kalma süresi) ile 5mg/saat 

bazal inffizyon şeklinde tramadol uyguladık Posttorakotomi ağrısı, bilinen en 
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şiddetli ağıılardan olduğundan, SOO mg/24 saat IV traruadol'ü HKA ile desteldedik 

Analjezi yetersiz geldiğinde 25-30 mg IV meperidin uyguladık 

Bir çalışmada, tramadol uygulamasına bağlı eritrodenniyle birlikte; makülopapüloz 

deri reaksiyonu geliştiği rapor edilmiştir. Tramadol'ün oluşturduğu bu deri 

reaksiyonları nadirdir ve genellikle de iyi huyludm (80) .. 

Biz, 36 olgumuzun sadece birinde makülopapüloz deri reaksiyonuna postoperarif 

Lgünün sonunda rastladık Tramadol'ün kesilmesi ve steroid verilmesiyle 

lezyonların gerilediğini gözledik Hastaruızda daha önce opioidlerle ya da 

tramadol'ün aslını oluştınan maddelerle çapraz reaksiyon geiişip duyarlı hale 

geldiğini düşündük 

Klinik bir çalışmada, torakotomi soruası IM sürekli ketorolak inftizyonuyla 

(perfiizatörle ilk 24 saatte 3 mg/saat gidecek şekilde %1'lik keterolaktan, ikinci 24 

saatte ise 1,5 mg/saatten gidecek şekilde) postoperarif analjezi sağlanmış, böylece 

opioid gereksinirnİniri beşte bir oranda azaldığı rapor edilmiştir.. Ancak ketemlak'ın 

bu olmnlu etkileri yanında trombosit fonksiyonları ve kanarua diyatezi üzeıine 

olumsuz etkileri de vardır .. Böbrek yetmezliği ve bronkospazm da oluşturabileceğini 

bildiren yayınlar da göze çarpmaktadıı (5). 

Torasik cerralıi geçiren 30 hastada, diklofenak IV 2mg/kg/saatten iki gün süreyle 

devamlı inffizyon şeklinde uygulamp; plasebo ile karşılaştuıldığında diklofenak 

alanlarda morfin tüketiminin Lgün %60, 2 .. gün %76 oranlarında azaldığı 

gözlenmiştir.Diklofenak grubunda dalıa yüksek oranda postoperarif ana1jezi 

sağlandığı, arteriyel oksijenizasyonını arttığı ve PaC02 artışının ise daha az olduğu 

saptanmıştır (81 ).. 

HKA, postoperarif analjezi elde etmede etkili bir yöntem olarak giderek artan 

oranlarda klinik kullanıma girmektedir ( 46}Klasik intramusküler ilaç 
111

1 

uygulamalanyla karşılaştuıldığında; HKA'nirı çok daha yararlı olduğu anlaşılınıştu 

(44).. Ağrı etkin bir şekilde giderilirken, hastamn uygulamada aktif rol alması 

sonncıında psikolojik destek de sağlanmaktadır (1). Yapılan bir çalışmada HKA'nin 

beliıgirı bir şekilde plasebo etkisiniri de olduğu saptanmıştu.. Plasebo etkisinin 

effektif olup serebrospinal sıvıdaki substans P ve endorfinle uymnlu olduğu 

bildirilmiştir ( 44 }. 
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raııısenve ark, HKA kullanan iki hastada solwmm depresyonu bildirmişlerdir. Bu 

auruın sıvı replasmaıuyla düzelince hipovolemiyi neden olarak göstermişlerdil (82) 

zamanlarda yapıları biı· başka çalışmada HKA ile buprenorfın aları hastalardan 

solunum depresyonu bildirilmiştir .. Bu nedenle HKA'nin, etkisi hızla 

bas.ıayıp süresi kısa oları ve küçük dozlarla verilebilen ilaçlar içiıı uygun olduğu 

sonucuna vanlmıştu (83 }. Bennett ve ark, her hasta içiıı uygun dozları, ilaç 

karakteristiklerini belirleyen çalışmalar gerektiğini rapor etmişlerdir.. HKA' de 

tehlikeli apne periyodlarının olmadığını ve solunum fonksiyonu üzeriııe oları 

etkisiııi değerlendirmek içiıı FEVl ve FVC parametreleriııi kullandıklarında biı fark 

saptayamadıklarmı bildirmişlerdir (84}. 

Çalışmamızda, kullarıdığımız yöntenıleriıı solımum fonksiyonu üzeriııe etkisi, 

alınan arteriyel kan ömekleriııde bakılan pH, P02, PC02'mıı postoperarif 2 .. , 4., 6 .. , 

12, 24 .. , ve 48. saatlerdeki sonuçlarına göre değerlendirildi. Elde ettiğimiz sonuçlara 

göre; HKA'nin solunum fonksiyonu üzeriııe olumlu etkileri olduğımu gözledik 

Postoperarif dönemde opioidler ile sürekli ve etkin bir arıaijezi elde e:!ebilmek için, 

ilacın uygulama şeklinin, uygulanarı arıaljezik konsarıtrasyonıma eşit bir plazma 

konsarıtrasyonu sağlaması gerektiği biliıımektedir. Lehmarın'ın yaptığı bir 

çalışmada, bu amaçla çok sayıda opioidin HKA' de knllarumı karşılaştırılmış ve 

sonuçta her türlü opioidiıı kııllaıulabileceği; ancak ilacın etki süresiııe göre, bolus 

doz ve kilitli kalına süreleriııiıı doğru programlarıması gerektiği bildirilmiştir (85) 

Morfin, petidiıı, tramadol ve fentanil gibi opioidlerle etkin bir arıaijezi sağlarıdığı ve 

HKA ile yarı etki gelişme olasılığımn da daha düşük olduğu sonucuna varılmıştır 

(85).. 

Genel Ceıralıi, Ürol~ji ve Obstetrik-Jinekol~ji kliııikleriııde operasyon geçiren 300 

hastaya HKA ile IV ketorolak, trarnadol ve buprenorfin+ketorolak kombiııasyonu 

verilmiş .. İlk 24 saatte postoperarif analjez~ bilinç durumu, sistolik ve diyastolik kan 

basıncı, kalp atım hızı değerlendirilmiş ve knllaıulan ilaçlar arasında etki gücü 

yönünden biı fark bulımamarnıştır. Sonuçta; HKA kullaıumınm hastaların 

hemodinarnisinde fark oluştrırmayarı, güvenilir bir yöntem olduğu karıısına 

varmışlardır ( 45).. 
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IJKA, intravenöz, intrarnusküler, epidural, subkutan, sublingual ve rektal yol gibi 

çeşitli yollardan uygulanabilmektedir.. Henüz, etkin bir analjezi elıle etmek için 

J.aı]lanılacak ilaç dozlarıyla ilgili bir fikir birliği oluşrnarruştu .. Intravenöz uygulama, 

diğer ııygularna yollarına göre daha sık kullanılmaktadır.. 1988-1992 yılları arasında 

HKA ve geleneksel yöntemler karşılaştnıldığında HKA ile daha düşük ağrı skorları 

elde edilmiştir (1} Morfin, petidin ve trarnadol'ün intravenöz yoldan HKA'de 

kullarnrnıyla bazı hastalarda sedasyon geliştiği rapor edilmiştir (1). 

Biz de çalışmamızda, postoperarif an~jezi amacıyla, HKA'yi intravenöz 

uygularnayı tercih ettik Bu amaçla "bolus doz+bazal infiizyon" doz şemasını 

kullandık Trarnadol'ün bolus dozunu seçerken önerilen değerleri (20rng) göz önüne 

aldık ve kilitli kalma süıesini de 30 dk olarak belirledik Uygıılarnalarııuız 

sonncıında grupların hiçbirinde belirgin sedasyona rastlarnadığııuız gibi solıınum 

depresyonuyla da hiç karşılaşmadık .. 

Trarnadol'ün rnorfine göre daha az solıınum depresyonu yaptığı ve ~nd-tidal C02 

basıncına etkisirıirı olmadığı ileri sürülmektedir (77). 

Elektif torakotonıi uygulanan 32 olguda, intravenöz HKA ile postoperarif analjezi 

sağlamada rnorfin ve fentanilin analjezik etkinlikleri, solıınum fonksiyon testlerine 

ve hemodinamik pararnetrelere etkileri araştnılrnıştu .. Grup I'deki olgulara 0,04 

rnglkg rnorfin yükleme dozunu takiben ve 10 dakikalık kilitli kalma süıeleriyle 1 

ıng'lık bolus dozu; grup Il'deki olgulara ise 0,4 nıikrograın/kg fentanil yükleme 

dozunu takiben 10 dk'lık aralarla 10 mikrogram'lık bolus dozu uygulanınış ve 

sonuçta her iki grupta da HKA yöntemiyle solıınum fonksiyonu, kan basıncı ve kalp 

atım hızı üzerinde olumsuz bir etki gözlenınediği bildirilmiştir (3). 

HKA'nirı avantajları yarnnda bazı kornplikasyonları da vardır. Bunlar, özellikle 

solunum depresyonu, sedasyon, idıar retansiyonu ve kaşıntı gibi daha çok verilen 

narkotik ilacın dozuna bağlı olarak gelişen komplikasyonlardır (3 J. Hodsrnan'ın 

verdiği bilgilere göre postoperarif dönernde analjezik olarak opioid knllarnınımn en 

önemli çekincelerini; bulantı ve kusma, kaşıntı, idıar retansiyonıı, tolerans, 

bağımlılık ve buakuıca yoksunluk sendıornu gelişmesi oluşturmaktadu (86). 

Bizinı çalışmamızdaki 36 olgıınıın sadece 1 'irıde 48. saatte idı·ar retansiyonu gelişti. 

Ancak herhangi bir girişim gerektirmeden düzeldi. 
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Bazen bu komplikasyonlar ölümcül olabilmektedir.. Ölüınierin asıl nedenini 

opioidlere bağlı solunum depresyonu oluşturmaktadır Bu nedenle araştırmacılar, 

solunum depresyonunun erken farkedilmesine çok önem vermektedirler (3). Bir 

başka çalışma da HKA uygularnaları sırasında intravenöz meperidin ve epidural 

sufentanil kullamlan 2 hastada cihazdan kaynaklanan teknik nedenlerle solunum 

depresyonu gelişmiş; ancak sorunsuz tedavi edildiği bildirilmiştir (87). Yine morfın 

kullarnmıyla 10 hastadan !'inde, fentanil-bupivakain kombinasyonu ile 10 hastadan 

1 'inde, fentanil ve buprenorfin alan 30 hastadan 2'sinde solunum depresyonu 

izlendiği bildirilmiştir (3,88). 

Biz çalışmanıızda, HKA yönteminde kullandığınıız trarnadol ile olgularda yeterli 

analjezi sağladık ve hiçbir olguda solunum depresyonu gözlemedik 

HKA uygularnası sırasında solunum depresyonu görülınesirıe eşlik eden faktörler 

arasında; ileri yaş, yüksek doz narkotik verilmesi, beraberinde verilen sedatif ve 

hipnotik ilaçlar, önceden uyku-apne sendromunun bulunması, teknik hata ve 

hemşire takibirıirı yakından yapılmarnası sayılabilir (3) .. 

Çalışmamızda, yukarıda da belirttiğimiz gibi hiçbir olguda solunum depresyonu ve 

buna bağlı önemli bir sorun yaşarnarnarnızm nedenlerinden biri de yoğun bakun 

üniternizdeki yakın hemşire takibi dir .. 

HKA uygularnası sırasında görillebilecek solunum depresyonu 

değerlendirilmesirıde arteriyel kanda PC02 takibi, değerli bilgiler vermektedir (3). 

Erken postoperarif dönemde (ilk 24 saat içinde) anestezik gazlarm eksreksiyonu 

sırasında hipoventilasyon ve öksüıük refleksirıirı baskılanması hipoksiyi aıttınr. 

Operasyondan somaki 48 saatlik süıeçte solunum fonksiyonları ve aıteriyel kan 

gazlarındaki değişiklikler devarn eder. FEVl değerleri postoperarif rıını 

komplikasyonlaıın en iyi göstergelerirıden biridir (2). FVC değerlerirıdeki azalma ııııll:ı 

hem obstrüktif hem de restriktif tipte bozukluğu göstermektedir (2,3}. Torakotonıi 

soruası akciğer kompliyansı ileri derecede bozulmaktadu.. Kompliyansta, göğüs 

duvarı ve diyafragmanın irıspiryumdaki hareketi ve akciğerirı elastikiyeti etkin rol 

almaktadır (2) 

Bizim olgularınıızda, postoperarif erken dönemde irıterplevral, irıterkostal ve 

preemptif analjezi gruplarının FEVl değerleri karşılaştırıldığında saptanarı 
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· azalmalar istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. FVC değerlerinde ise gruplar 

arasında karşılaştıımalar arılanılı idi. Gmp ll' de postoperarif 4 .. ,6.., 12 .. ,24.. ve 

48.saatlerdeki ölçünıler, diğer gruplara göre anlamlı derecede azalınıştı.. Bu 

gruptakilerde yapıları operasyorılar, 4 adet lobektomi ve 1 adet pnömonektomi 

şeklindeydi. Üç grubu oluştınarı tüm olguların FEVl ve FVC ölçümleri preoperatif 

değerlerine göre, postoperarif dönemde önenıli düşüşler gösterdi. Olgularımızda 

gözlediğimiz postoperarif FEVl, FVC ve Pa02'daki düşüşleri, akciğer dokusunun 

çıkarılmasına, akciğer kompliyarısının bozulmasına ve kesi yeri ağrısına bağladık 

Vital kapasitede görülen azalmarım operasyondarı hemen soma olmayıp 12 .. saatten 

soma yavaş yavaş arttığı belirtilerek yoğun bakırnda tutulmayarı hastaların ilk 

geceden büyük riske atıldığı bildirilmiştir .. Bu nederıle özellikle torakoabdominal 

cerralıi geçiren hastaların postoperarif ilk 24 saatlerinde yoğun bakım ünitesinde 

gözlem altında tutulmaları önerilmektedir (3).. Iorakotomi soruası yeterli dozda 

arıaljezik verilmeyen olgularda hipoksemi ve hiperkarbi oluştuğu bildirilmiştir (6). 

Çalışmamızda, torakotomi geçiren olgularda postoperarif hipoksemi ve hiperkarbi 

gözlendi .. Bunun nedenini, olguların ASA II-III grubunda yer alması ve uygularıarı 

operasyorıların da pnömonektomi, lobektomi ve bül ligasyonu gibi >najör akciğer 

girişimlerinden olmasına bağladık İntraplevral gruptaki olgulardarı 6'sına 

lobektomi, 3 'üne pnemonektomi, interkostal gruptaki olgulardarı 4 'üne lobektomi, 

l'ine pnemonektomi, kontrol grubunda yer alarılaıdarı 4'üne lobektomi ve 1 'ine bül 

ligasyonu yapılmıştı. 

Hem ınorfin hem de fentanil'in intravenöz HKA yöntemiyle uygularımasıyla 

postoperarif dönemde iyi bir arıaljezi sağlarıdığı gibi solunum forıksiyorılarının da 

dalıa kaliteli olduğu karutlarımıştır. Bu nederıle; torakotomi operasyorıları 

soruasında intravenöz HKA uygulamasının ideale yakın bir tedaviye olarıak verdiği 

görüşü, araştıımacılar tarafındarı kabu1 edilmiştir (3). 

Postoperarif ağrının önlenmesinde preeınptif arıaljezinin etkin rol oynayabileceğini 

göstermek amacıyla yapıları bir çalışmada; preopeıatif intramüsküler ınoı:fın, rektal 

indometazin ve interkostal bupivakain yöntenıleri uygıılarırrlıştır Ancak, 

postoperarif ağrının ve arıaljezik tüketiminin azalacağı hipotezi doğrıılarıamanııştıı .. 

Yalnızca bu ilaçların klinikte beklenen normal etkileri görülmüştür .. Olguların 
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postoperarif arteriyel PC02 değerleri ve solunum fonksiyon testleri anlamlı 

değişiklik göstermemiştir (89) 

Çalışmaımzda, kontrol grubu olgularımızda, preemptif olarak operasyondarı 15-20 

dakika önce 50 mg tramadol intıavenöz olarak uygularıdı .. Bu grupta, diğer iki gruba 

göre postoperarif 2 saatte PaC02'nin anlarıılı derecede arttığı görüldü Biz, bu 

artışa postoperarif ağruun zemin hazırladığını düşündük. 

Torasik cerrahi yapıları hastalara, erken postoperarif dönemde, ağrı kontrolü 

amacıyla preoperatif dönemde cerrahi insizyondan önce 1 Omg/ml ropivak:ain ile cilt 

infiltrasyonu uygularımış ve olgularda düşük ağrı skorları bulunmuştur (90). 

Lateral torakotonıi geçiren 40 olgunun yarısına morfin ve meloksikam içeren 

preemptif arıaljezi ve preinsizyonel bupivakainle interkostal blok uygularunış; diğer 

yarısına ise serum fizyolojik ile interkostal blok uygularımıştır .. Her iki gruba HKA 

ile 72 saat morlin verildiğinde preemptif arıaljezi ile birlikte interkostal bloğun 

uygularıdığı grupta ağrı skorlarının düşük; morfın tüketiminin de azaldığı 

gözlenmiştir (91 ,92 ).. 

1 orasik cerrahi soruası hastaların bir bölümüne lumbar intiatekal yol ile 200 mcg 

morfin ve 20 mcg sufentanil; kontrol grubuna ise heıharıgi bir dıog verilmemiştir .. 

Postoperarif dönemde ise her iki gruba da intravenöz HKA ile mm~"'ın infüzyonu 

başlarımıştır.. Postoperarif ağrının değerlendirilınesinde (istiıalıat ve öksürükle ); 

intratekal 20 mcg sufentanil ve 200 mcg ınoıfin aları grupta ağrı skorlarının düşük 

olduğu görülmüştür. Yine postoperarif ilk 24 saatte morfin ihtiyacında anlamlı bir 

azalmamn olduğu ve dalıa yüksek kalitede bir arıaljezi sağlarıdığı bildirilmiştir. 

Hasta öksürdüğünde ise bu etki, dalıa da belirginleştiğİnden postoperarif solunum 

fonksiyonları açısındarı bu fark önemli bulunmuştıır (55).. 

Posterolateral torakotonıiden sorua, T4-T5 aralığına yerleştirilen epidural kateterden 

metilpredııizolon verilnıesiniıı, postoperarif arıaljezi sağlamadığı rapor edilıniştiı 

(92}. Son zamarılarda lumbar epidural yolla verilen nalbufin'in de (10-20 mg) 

torakotoıni soruası yeterli postoperarif arıaUezi sağlayamadığı bildirilmektedir (93). 

Epidural arıaljezi, iııtraplevral arıaljezi ve iııterkostal bloğa göre uygularıabilirliği 

dalıa zor bir tekniktir (94 ).. 
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Bu çalışmada, L gruba tek doz intravenöz bolus 150 mg tramadol, 2 .. gıuba 

başlangıçta, 2 mg bolus epidural morfın, devamuıda ise 0,2 mg/saatten epidural 

ınorfuı infüzyonu verilmiş, ayrıca; her iki gruptaki hastalara HKA ile morfın 

infüzyonu uygulanarak, HKA ile ınor:fin tüketiminde ve ağrı skorlarında gıuplar 

arasında fark bulunmadığı bilduilmiştİI .. Sonuçta da, postoperarif ana\jezi sağlamak 

için cerralıi sonunda verilen tek doz intravenöz 150 mg tramadol'ün kateterden 

verilen morfine eşit an~jezi sağladığı gözlemııiştir (94). 

Epidural yolla verilen tramadol'ün, morfuı benzeri analjezik etki gösterdiği ve 

postoperarif analjezi sağlamada; ciddi bu yan etki oluşturmaksızın uzun süreli 

kullamlabileceği rapor edilmiştİI (94,95,96}. Ayrıca, epidural analjezinin akciğer 

komplikasyonlarım da azalttığı bildllilmiştİI (48} Torakotomi uygulanan 

hastalarda, solunum depresyon riski düşük olduğırndan tramadol, özellikle tercih 

edilmekıedU (94). Tramadol'le kıyaslandığında opioidlerin kullamldığı çalışmalarda 

dalıa fazla hipoksi görülmüştür (22,44,93,94).. Opioidlerin uygulandığı vakalarda 

görülen solunum depresyonun nedeni beyin sapının C02 ve hipoksiye cevabımn 

azalnıasıdn .. Opioidlere göre tramadolün dalıa az solunum depresyonu yapmasının 

nedeni, analjezik etkilerine non·opioid reseptör mekanizmalarının aracılık etmesidİI 

(22,97). 

Elektif torakotomi yapılacak 207 hastaya operasyondan 2 saat önce torasik epidural 

kateter (T4-5 -T8-9) yerleştİiilip; fentanil+bupivakain infüzyonu başlanarak 

operasyon süresince devam edilip ameliyat sonunda da HKA ile devam ettirilmiştir .. 

Hastaların %70,5'inde ameliyat gününde yeterli postoperarif ana1jezi sağlanımş, 

%78'inde cerrahiden somaki L günde, %9l'inde ise cerrahiden somaki 2 .. günde 

ağrı kontrolünün çok iyi olduğu bilduilmiştir.. Erken postoperarif dönemde, 

hastalarm hiçbuinde epidural katetere bağlı koroplikasyon (nörolojik sekel, spinal 

kord infarktüsü gibi) gözlenmenıiştİI (98).. Akciğer kanseri nedeniyle opere olan bu 

olguda erken postoperarif dönemde parapl"'ji gelişmesinde, uygulanan epidural 

analjezi suçlanımştrr. Ancak bunun; torakotonıi pozisyonu ve/veya intraoperatif 

hipotansiyonun spinal kord kan akımım azaltmasıyla oluştuğu bildllilmiştir (99) 

Biz çalışmamızda torakotonıi soruası postoperarif dönemde, bu hastada üriner 

retansiyon, bu hastada da ürtiker dışmda başka bu komplikasyona rastlamadık 
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Çalışınamızın sonuçlarına göre; torakotomi soruası intraplevral ve interkostal 

analjezi yöntemlerinin, preemptif analjeziye göre daha etkili bir postoperarif 

analjezi sağladığı gözlendi.. İntraplevral ve interkostal blok şeklinde uygulanan 

bölgesel ana~jezi yöntemlerine ek olarak, İV HKA ile an~jezik infüzyonu 

yapılmasımn postoperarif analjezi kalitesini daha da arttımcağı sonucuna vardık 

Preemptif an~jezi ile birlikte uygulanan İV HKA'nin, torakotomiy,. bağlı ağııyı 

ortadan kaldırınada yeterli olmadığı izlenimini edindik 
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ÖZET 

Çalışmamızda posterolateral torakotomi planlanan olgularda postoperatif analjezi 

amacıyla ı.ı (mü) opioid ıeseptörüne yüksek afuıite gösteren santral etkili sentetik 

opioid olan tramadol'ü ve uzım etkili bir lokal anestezik ajan olan bupivakaini 

intraplevral ve interkostal uyguladık Ayrıca tramadol'ü, preemptif olarak kontrol 

grubuna uyguladık Bu üç yöntemin analjezik etkinlikler:ini, postoperatif solunum 

fonksiyonlarma etkilerini ve ek an~jezik gereksinimlerini karşılaştıımayı 

amaçladık 

Çalışmarnızı ASA II-III grubunda yer alan, yaşları 30-84 arasmda değişen 12'si 

kadın, 24'ü erkek toplam 36 olguda gerçekleştirdik 

Olguların hiçbirine premedikasyon yapılmadı, kateterizasyon ve monitörizasyonu 

takiben standart genel anestezi uygulandı.. Entübasyonda ise çift lürnenli tüp 

(karlens tüp) knllarııldı 

Rastgele 3 gruba ayrılan olgulara plevral bütünlük sağlandıktan soma I gruptakilere 

intraplevral analjezi(İP), II. gruptakilere interkostal blok(İK) ve III gruptakilere ise 

preemptif analjezi(kontrol grubu) uygulandı. 

Tablo 6: Gruplara uygulanan yöntem ve ilaç dozları 

GRUP I (İP) 

(No:l2) 

GRUPII(İK) 

(No:l2) 

GRUPID(K) 

(No:12) 

Uygulanan Yöntem ve İlaç Dozlan 

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

Toplam Volüm 20 ml 

9 ml% 0.5 Bupivakain +I ml (50 mg) Tramadol 

Toplam Volüm 10 ml 

Pıeoperatif I 5 dak. Önce İV 50 mg Tramadol 
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Operasyon sonunda cilt dikişine başlandığında, bütün hastalara lV HKA yöntemi 

ile 5 mg/saatten tramadol infiizyonuna başlandı ve 24 saatlik süreçte devam ettiıildi .. 

I grupta yer alan hastalara (intraplevral grup), operasyon esnasında plevral aralığın 

apeksine yakın yerden kateter yerleştirilip 10 ml %0,5 bupivakain+9ml %0,9 

NaCL+ 1ml tranıadol olmak üzere 20 ml volüın, 8 saatte bir tekrarlanarak 24 saatlik 

süreçte uygulandı. 

IL grupta yer alan hastalara (interkostal grup), operasyon sonund" 9 ml %0,5 

bupivakain ile 1ml tramadol olmak üzere total 10 ml volüın, toraksa girilen 

interkostal aıalığın bir üst ve bir alt interkostal sinirlerine uygulandı. 

m grupta yer alan hastalaıa (kontrol grubu) ise preemptif olaıak, operasyondan 15 

dakika önce IV 50 mg tranıadol uygulaııdı .. 

Postoperarif 2 .. , 4 .. , 6., 12 .. , 24 .. ve 48..saatlerde İstirahat ve öksürük konumunda VAS 

ve VRS ile postoperarif ağrı değerlendirildi. 

Postoperatif İstirahat ve öksürük sn asındaki V AS değerleri, intraplevral, interkostal 

ve kontrol gruplan arasında istatistiksel olaıak anlanılı bir fiı.rklılık 

göstermemekteydi .. Gı:up içi değerlendiımelerde ise her üç grupta da postoperarif 2 .. , 

4 .. , 6., 12 .. , 24 .. ve 48 .. saatlerde VAS ( İstirahat ve öksürükle) değerlerinde anlamlı 

azalmalar gözlenmiştir (p<0,05).. 

VRS değerleri, gruplaı arasında kaışılaştnıldığında, istirahatte anlan~ı bir fiı.rklılık 

gözlenmezken; öksürük halinde ise 48.saatte grup I ve III aıasında anlamlı bir fiı.rk 

gözlenmiştir (p<O, 05). 

Postoperarif solunum fonksiyon testlerinden FEVl ve FVC değerlendirildiğinde ise 

gruplaı aıasında klinik olaıak belirgirı bir fiı.rklılık gözlenmedi .. Tüm gruplaıda 

FEVl ve FVC değerleri, preoperatif değerlere göre anlamlı azalmalaı gösterdi 

(p<0,05).. 

Postoperarif ağrı skorlaıı ve solunum fonksiyon testlerinde gruplaı arasında anlamlı 

faıklılıklaı gözlenmezken; ek aıı~jezik gereksinimlerinde faıklılıklaı bulunmuştur 

(p<0,05).. 

Ek aııaljezik gereksinimi, gruplar aıasında kaışılaştnıldığında postoperarif 2 .. saatte 

grup I ve III aıasında anlanılı bir fiı.rk bulmınıuştur (p<0,05). Gı:up I' de ek analjezik 
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gereksinimi 13,75±14,63 mg iken grup Ili'de 32,91±16,84 mg düzeyine kadar artış 

göstermiştir 

Çalışmamızın sonuçlanna göre; torakotomi soruası irıtıaplevıal ve interkostal 

analjezi yöntemlerinin, preemptif ana]jeziye göre daha etkili bir postoperarif 

anaUezi sağladığı gözlendi. İntraplevıal ve interkostal blok şeklinde uygulanan 

bölgesel ana]jezi yöntemlerine ek olarak, iV HKA ile ana]jezik infıizyonu 

yapılmasımn postoperatir ana]jezi kalitesini daha da arttıracağı sonucuna vardık 

Preemptif ana]jezi ile biılikte uygulanan iV HKA'nin, torakotomiye bağlı ağııyı 

ortadan kaldırınada yeterli olmadığı izlenimini ediııdik 
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