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GiRIS

Postoperatif agts, cerrahi travina ile baglayip doku iyilesmesiyle sona eren akut bir
agn seklidir. Son 20 yilda postoperatif agrmm kontrolit i¢in yeni yontem ve yeni
ilaglar bulunmasina ragmen tedavide yetersizlik hala devam etmektedir. Bunun
nedenleri; ilaglar hakkindaki farmakolojik bilgi eksikligi, opioid ilaglarn yaptig:
solunum depresyonu, tolerans veya bagumhilik gibi yan etkilerinden korkulmasi
nedeniyle hi¢ kullamilmamasi veya vyetersiz kullamlmasi ve yeni teknikler
konusunda bilgi ve beceri eksikligi olabilir.

Bugiin, postoperatif agn tedavisinde gelismis yeni tekniklerin kullamlmasiyla
bir¢ok hastada yeterli analjezi saglanabilmektedir.

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

Biiyikk ameliyatlardan sonra gelisen en o6nemli komplikasyonlar, solunum sistemi
ile ilgili sorunlardu. Kromk obstriiktif akciger hastalifi, restriktif akciger hastaligy,
kardiyovaskiiler sistem ve difer sistem hastaliklan, sigara, yaglilik, obesite gibi risk
faktorleri ve genel anestezi, solunum komplikasyonz nedeni olarak
gosterilmektedir. Bunlara ek olarak, insizyonun yeri, biyiikligi ve yapilan
ameliyatin ¢esidine gore solunum fonksiyonlarinda de@isik miktarda azalmalar
goriilebilir (2)

Postoperatif solunum fonksiyon testlerinin degerleri (zorlu vital kapasite=FVC,
birinci dakikadaki zorlu ckspirasyon voliimii=FEV1 gibi) en fazla ilk 24 saatte
azalmakta; kontrol degerine dénmesi 10 giinii alabilmektedir {(3). Yapilan bir ¢ok
caligmada preoperatif solunum fonksiyon testleri ile arteriyel kan gazi Slgiimlerinin



'.Postoperatif solunum komplikasyonlarinin risk durumunu belirlemek  agisindan

G yararh testler oldugu saptanmagtir (2)

L Torakotominin postoperatif donemde siddetli agriya neden oldugu bilinmektedir,

Toraks cerrahisi yapilan yasgh hastalarda, postoperatif donemde agr kontrolii

. giderek 6nem kazanmaktadir (4). Ciinkii bu hastalarin fizyolojik rezervler diisiik
i olup; organ fonksiyon bozukluklar1 da daha goktur (4). Temelde akcifer sorunu

olan bir olguda, agnya bagh komplikasyonlarin gérillmesi, hastanin genel
durumunu daha da agirlagtirabilir. Bu tiir hastalar, agri nedeniyle erken postoperatif
donemde vyiriitiilememekte, solunum egzersizleri giglikkle yaptirilabilmekte,
olgular diizenli solunum yerine yiizeyel ve tagipneik solunumu tercih etmektedirler.
Bu olumsuzluklar da doku oksijenizasyonunu bozmakta ve ciddi komplikasyonlarin
(derin ven trombozu ve atelektazi gibi) gelisimine zemin hazirlamaktadir (5,6).
Torakotomi sonrasi agriy1 ortadan kaldirmak igin bir¢ok metod uygulanmaktadiz.
Bunlar; epidural, spinal, interkostal, interplevral bloklar ile kriyoanaljezi, TENS ve
geleneksel analjezi yontemleridiz (5)

Ik olarak 1986 ‘da Reisetad’in mastekiomi, kolesistektomi ve bsbrek ameliyatlar:
sonrasinda uyguladii intraplevral analjezi yontemi, birkag aragtirmaci tarafindan
torakotomi ameliyatlarindan sonra da kullamilmustir, Ancak analjezi igin degisik
lokal anestezikler kullanildigindan; farkli sonuglar elde etmiglerdir (7).

Interkostal bloklarin ve interplevral analjezinin torakotomiyi takiben opioid talebini
Onemli derecede azalthifi ve postoperatif agnr yonetiminde de etkili oldugu
gozlenmigtir. Bununla beraber; epidural anestezinin de birgok hastada sistemik
analjeziklerle desteklenmesi gereksinimi duyulmustur. Interkostal blok ve
interplevral analjezi, epiduzal analjeziyle karsilastriidiginda daha az invazif ve daha
kolay uygulanan yontemlerdendir (8).

Biz, torakotomi sonrasi postoperatif agri kontrolii igin intraplevral ve interkostal
blokta, bupivakain ile birlikte tramadol, preemptif olarak ise tek basina intravendz
ttamadol uyguladigimuz ii¢ grupta; 24 saatlik stiregte HKA yontemiyle V. tramadol
vererek postoperatif analjezi sagladik. Bu ¢aligmamizda; kullandigimiz yontemlerin
analjezik etkinliklerini, solunum fonksiyon testlerine etkilerini ve ek analjezik

gereksinimlerini karsilagtirmay: amagciadik.



GENEL BIiLGILER

TORAKSIN ANATOMISI

Toraksin fonksiyonu, akcigerlerin ventilasyonu igin gerekli hareketleri
i olugturmaktir, Kemik ve eklemlerin g¢oklugu, kaburgalarm bazi kisimlannin
- Jakirdaktan yvapilnug olmasi1 duvarn esneklifini ve toraksin hacmini kolayca
_ " depistirmesini saglar

. Kostalarin arabklar: certahi yaklagimda onemlidir. Interkostal aralikta 3 kas
tabakas1 vardi. Bunlann fasialant derinde kesigir. Kostalarin ait ve iist periostuna
hem kas hem de fasialan yapisir. Interkostal aralikta ilk karsilasilan eksternal kaslar
olup; asagl ve 6ne dogru uzanu. Altindaki internal interkostal kas ise agagi ve
arkaya uzamr. En igte damar-sinir paketi yer alir. Yukardan asag dogru smwasiyla
ven, arter ve sinir yer ahr (9,10).

Plevra:

Plevra, iki adet yapraktan olusur. Akcigerler plevra ile ortilmiiy durumdadir,
Akcigerlere ve interlober fissiirlere sikica yapigan plevraya visseral ya da pulmoner
plevra denir. Visseral plevra, brongial arterlerle beslenip hilus lenf bezine direne
olur, Agriya duyarli degildir. Sinirlerini N.vagus ve sempatik zincirden alir,
Visseral plevra, akciger yiizeyinden siyrilirsa hava kagagi ve kanama ortaya ¢ikar,
Parietal plevia ise; kostalarnin ve interkostal kasiarin i¢, diyafragmalarin iist ve
mediastenin yan yiizlerini orter. Kanlanmasi, brongial ve pulmoner arterlerce
saglanir. Lenf drenaji ise mediastinal lenf nodlarina olur. Parietal plevra, interkostal
sinirin somatik, sempatik ve parasempatik lifleri yoluyla innerve olur. Visseral
plevranin ise somatik innervasyonu yoktur.

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




AKCIGERLERIN ANATOMISI

: Lob ..'ve Fissiirler:

Sag akc1ge1 fist, orta ve alt olmak iizere ii¢ lobtur. Sol akciger ise iist ve alt olmak
_.uzere iki lobtur. Loblar, segmentlere ayriln ve her segment brons ve damar
yat_aglyia aynn bir Unitedir. Bu durum, cerrahi girigimlerde onem kazanir.
Segmentler, tabam periferde tepesi hilusa dogru koni bigimindedir ($ekil 1).
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. s
Posterior 2 | - posterior 1-2 bilim Sol Ust
o] M 0 S
Anterior 3 [« -Antermr? Lob
‘Superior4|
Lateral 4 4. . Lingula
Medial 5 k. y Inferior 5
; o
e ' Amterior
o .A_ntenor bazal 8 ¥ -medial bazal 8
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| Lateral bazal 9 -  Posterior bazal 10 S;(ﬁ:
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Anterior 3 4o “+-» | Posterior 2 Lob
L : ¥ Anterior 3
Superior 4| < Orta
) - | Lateral 4 | ¢
__ . e fob
|- Superior bazal 6
 Lateral bagal 9 \LSuper ior bazal 6
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- Sekil 1. Akciger lob ve segmentlerinin gorintimii



§AG AKCIGER. SOL AKCIGER
AYUSTLOB A)UST LOB
)Aptkai segment - 1,2)Apikal segment

posterior segment 3)Anterior segment

'B)ORTA LOB B) LINGULA
;_;45Lat_ei‘al segment 4)Superior
'Med.ial segment 5)inferior
C)ALT LOB C)ALT LOB
:_:}:f.S)IS;ﬁpeIior bazal segment 6)Superior bazal segment
'QI’ﬁIMEdial bazal segment 7)Anterior bazal segment
S)Anterior bazal segment 8)Lateral bazal segment
: §)Lateral bazal segment 9)Posterior bazal segment

10)Posterior bazal segment

: _ :Gégﬁs kafesinde, mediastenin sag ve solunda bulunan akcigerler, koni seklinde
“olup; dis viizleri toraks ile gevrilmis, i¢ yiizleri ise mediastene doniiktiir. I¢ yiizde
brons ve damarlann akcigere girdikleri yere hilus denir Akciger tabanlan ise
o diyafragma fizerindedir (10,11).

TORAKS KESILERI

Intratorasik ilk yaklasim, 2400 yil 6nce Hipokrat tarafindan ampiyem drenaji igin
yapilmigtr. 1904'de Sauerbruch'un negatif basing odasinda torasik girigimi
Onermesi ve 1911'de Elsberg'in intratrakeal anesteziyi gelistirmesiyle toraks
cerrahisinde 6nemli gelismeler olmustur.

Giiniimiize kadar torasik insizyonun yeri ve gesitleri hakkinda birgok denemeler
olmugtur. Endotrakeal anmestezinin, yeni siitir materyallerinin, antibiyotiklerin
geligmesi, asepsi ve antisepsinin  O6neminin  anlagilmas:, torakotominin

standardizasyonunu saglamgtir.



lgﬁﬁtcye genellikle anterolateral, lateral, posterolateral insizyonlarla girilir.
gg:f__:féieksiyonlariﬂda, genellikle posterolateral insizyon kullamliz. Cift limenli
rakeal tiip kullantlarak akcigerler birbirinden bagimstz sohutulabilir.

ZIden once hastaya arteriyel, vendz, iriner ve difer monitérizasyonlar

uygy anmls olmalidir.
08 erolateral torakotomide, operasyon sirasinda hastanin stabilitesi agisindan

"amar sinir gibi yapilarin basmg altinda kalmasim 6nlemek amaciyla verilecek
z1syon onemlidir. Hasta lateral pozisyonda yatirili, aksiller yapilan basingtan
'ommak icin aksillaya yastik konur. Ustteki kol, 90 derece fleksiyonda yukar
gru uzatilarak kalgalar operasyon masasina kemetle tesbit edilir. Ustteki ve alttaki
liar kol tahtasi ve siperle desteklenir. Cilt insizyonuna erkeklerde memenin;
dmla:rda inframammorial yag dokusunun 4-5 cm asagisindan baslanilir. Ters S
eklmde bir kavis ¢izerek skapulanin alt kdsesinin 3-4 cm asagisindan gegerek,
medjal kenarma paralel olarak insizyona devam edilir. Cilt, cilt alts dokulan gegilip,
__.lat;ssnnus dorsi ve altindaki m.serratus anteriorun fasiasi kesildikten sonra toraks
duvanna ulagilir.

----OPeIasyon sonunda kapamaya ge¢meden Once bir veya iki adet gogiis tiipii toraksa
 konulur (9,12,13,14).

AGRININ NOROFIiZYOLOJISI

Nér‘oﬁzyolojide agn sikhikla “nosisepsiyon” adi ile birlikte kullamlsa da her ikisi
__irbilinjn tam aymst degildir. Agri, bedenin bir bolgesinden koken alan, hos
oﬁnayan ve kisiyi kagis ya da panik davramsa yénelten nosisepsiyon iginde bir
ﬁf::."c:llgllama sekli olup, doktora getiren en Gnemli nedendir. Oysa nosisepsiyon,
_.'.Bedem'n bir bélgesinde bir doku hasart oldugunda, bunun 6zellesmis sinir uglariyla
almip SSS°ne gotiiriilmesi; belirli bolge ve noral yapilarda bu zararll tehdit
durumunun algilanmas:; buna karst gereken fizyolojik, biyosimik ve psikolojik
- onlemlerin harekete gegirilmesidir (15).
| Agn, her zaman subjektiftir. Her birey, bu sOzctgin anlammi yasami boyunca
r::-.f ::-_' edindigi deneyimlerle kavrar. Biyologlar, agrimn doku harabiyetiyle ortaya ¢iktiin
kabul ederler. Birgok hasta, doku harabiyeti ve fizyopatolojik degisiklikler olmadan



5 @:.:'duydugmu belirtit. Bu duyuyu, doku harabiyetiyle ortaya ¢ikan duyudan
Wdéﬁnek miimkiin degildir. EZer hasta bu duyuyu agri olarak tanimliyorsa, hekim
uml agn olarak kabul etmek zorundadir (16).
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- Sekil 2& Afin clusumundaki mekanizmalann sematik tzeti ve
safjaitima yansimasi



1 'ﬂi_;‘msisu
zanlana, mekanizmalarina ve kaynaklandifn boigeye gore 3 sekilde

gdfé agni, akut ve kronik agn olarak 2 gekilde ele almr Akut agn, ani

:._bé's'fayan ve kisa siiren agridir. Kronik agn ise kimi yazarlara gére 3 ay,
kir lenﬁ:e_ gore ise 6 ay1 askin siiredir devam eden agndu (15).
ékaﬁizﬁialaxma gore agri;

septlf agri: Fizyopatolojik olaylarin deri, kas, bag dokusu, i¢ organlarda

yg_ﬁi_'f.blarak bulunan nosiseptér ad: verilen 6zel agn algilayicilari uyarmasiyla

ortaya cikar. Somatik veya visseral doku hasarina baghidir.

)Noropatik agr1 (Norojenik agrr): Somatosensoriyel sistemin  anormal

arilmasma bagh agnlar i¢in kuilamilir. Periferik sinir travmasi ya da metabolik
1 astéilklax‘ sonucu ortaya gikar.

)'i)jéﬁfferantasyon agrisi: Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalan
;iCUnda somatosensoriyel uyaranlarmin iletiminin merkezi sinir  sistemine
smm kesilmesiyle ortaya ¢ikar. Talamik agridar ve fantom agnlan
_'ééﬁ'erantasyon agrisma ornek verilebilir.

)Reaktif agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu

“nosiseptorlerin uyarilmasma bagh olarak ortaya ¢ikar. Miyofasiyal agnlar reaktif
apnisina ek verilebilir,
- 5)Psikesomatik agr (Psikejenik a@r): Anksiyete ve depresyon gibi psisik ve
o psikososyal sorunlann arttigi durumlarda afri olarak tammlanan duygulardir,
o Somatizasyon ve hipokondriazis bu agi1 tipine drnektir.
Kaynaklandig: bolgeye gore agn;

a) Somatik an (ani baslar, iyi lokalize, keskin),

b) Visseral agn (yavas baglar, kiint, sizlayic1),

¢) Sempatik agr: (yanma tarzinda).
Nosiseptif agn, fizyopatolojik olaylann afn reseptérlerini uyarmasina bagh olarak
ortaya gikar (16). Nosiseptoiler, tim deri, deri alti dokularimda bulusaan ¢iplak ve

serbest sinir uglaridir. Bunlarin hiicre cisimleri, spinal ve trigeminal ganglionlarda

bulunur. Bu sinir uglar myelinsiz C lifleri ile kiigiik myelinli A delta liflerinin distal



ulanndaﬂ olusmuglardir. A delta liflerinin uglari genellikle uyarildiklan tipe
etermal veya mekanik nosiseptorler admt alir. Bu nosiseptdrlerden kalkan
;i{::'-'ginya]ler A delta lifleri boyunca 5-30 m/sn iletim hizi ile gotiiriiliir.
vagyonlm keskin, igneleyici ve iyi lokalize edilebilen bir agn olugturur. C

sinin uglart olan nosiseptérler ise “polimodal nosiseptor” adim alirlar. Ciinki
déth mekanik, kimyasal, asirn sicak ve sofguk uyaranlarla aktive olurlar,
alslar: da 0,5-2 m/sn gibi ok yavas iletirler. Dolayistyla daha yaygin bir agn ve

erestezi olustururlar (15)

- POSTOPERATIF AGRININ SISTEMLER UZERINE ETKILERI

:c:.ysi.t;pératif dénemde kontrol altina alinamayan agnlar, hasta ve hekim agisindan
-onemll sorunlar yaratir. Postoperatif agn, hastamin hareket kisithhg ve yiizeyel
:‘_solunum gibi koruyucu yontemler gelistirmesine, otonom sinir sisteminde ise
35:-duzensmhklere neden olmaktadir.

:enahlye stres yamt, fizyolojik olup; endokiin fonksiyonlarda degigiklik,
mPermetabohzma ve enerji  depolarindan substratlann  agiga  gikmasiyla
Karekterizedir (16).

_Postoperatif donemde agrmin birgok sistem iizerinde olumsuz etkileri oldugu
bilimektedir.

- Solunum Sistemi:

i | Insizyonel agnmin 6zellikle toraks ve batm ameliyatlarmdan sonra solunum sistemi
- lizerinde olumsuz etkileri olur. Vital kapasite ve alveoler ventilasyonun azalmasiyla
- hipoksi, atelektezi gibi akciger komplikasyonla1 olusabilir (16).

Kardiyovaskiiler Sistem:

Agrmm olusturdugu sempatik aktivite artist sonucu tagikardi, periferik vaskiiler
direngde ve kalp yiikiinde artig goriiliir. Kardiyak yiikiin artmast, myokard oksijen
tiketimini de arttimir. Bu durum, koroner iskemisi olanlarda iskeminin
belirginlesmesine neden olur (16).

Gastrointestinal Sistem:

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



Jazmma yol agar (16).
zEndokrm Sistem:
gn endokrin sistemi etkileyerek ADH(antidiiiretik hormon), aldosteron, siirrenal

:--kdﬂeks hormonlan ile bazt seks ve tiroid hormonlarimin salgisim arttirmaktadir
gnya bagl stres ile insiilin ve testosteron gibi anabolizan hormonlarin plazma
dﬁsantrasyonlan azalmaktadir (16).

Agnh hastalarda yapilan ¢ahismalarda, ortalama kan kortizol diizeyinin yiikseldigi
_'_bﬂ:c.lirihnektedir.‘ Kronik agnh kisilerde BOS beta-endorfin diizeyleri 6lgiilmiis ve

"eh&bjen endorfinlerin akut agriyi arttudign saptanmugtir.  Postoperatif agrils
'}iaStalarda da agnh donemde ve opioid kullamminda BOS beta-endorfin diizeyleri
olc;ulmus ve endojen endorfinlerin akut agriy1 arthrdifn saptanmmstir (16).

POSTOPERATIF ANALJEZI YONTEMLERI

1)Parenteral Teknikler
" aOpioidler
-Agonist Ajanlar
-Antagonist Ajanlar
- -Parsiyel Agonistler
b.Etil Alkol
¢.Lokal Anestezikler
d Ketamin
2)Nonparenteral Teknikler
Analjezik ilaglarn emilimi esas olarak gastrointestinal sistem ve solunum

sistemiyle olmaktadir. Ayrica cilt ve plevral emilim de diger segeneklerdir.
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'Sistemi Yoluyla:

hmstﬂ Giiniimiizde arttk solunum sistemi yoluyla etki gosteren bu analjezik

ar az1 dezavantajlan nedeniyle tercih edilmemektedir.

ran ciérmal kullanilan tek narkotik analjezik, fentanildir.
3-d.’Piéi&a Yoluyla:

"I'Iitr'aﬁlewal analjezi'de tuohy ignesiyle perkutan olarak veya peroperatif, cerrahi
eklp tarafindan kateter yerlestirilerck 10-30 ml  arasinda lokal anestezik
;:_\'{éﬁlmektedir. % 0,5 bupivakain'in 30 ml uygulanmasiyla T4-11 dermatomlarini
geren analjezi saglandia bildirilmistir (16).

Spinal Analjezi

- aPeridural Avaljezi

- b.Intratekal Analjez

c.Kaudal Analjezi

: 4)Somatik Sinir Bloklari

- Bu yontem, obstetrik analjezide faydal olmamakla birlikte batin ve toraks cerrahisi
. sonrasmda peridural tekniklere alternatif olabilmektedir. Ayrica kardiyovaskiiler
 irritabilite ve idrar retansiyonu olusturmamast da bir avantaj teskil etmektedir, Ust
ektremitede brakiyal sinir blokaji, alt ektremitede femoral blok, siyatik sinit blogu,
obturatuar biok, lumbar pleksus blokajt gibi blokajlar kuilaniimaktadir.

Gogiis ve iist batin boélgesi travina ve ameliyatlan sonrasinda en sik interkostal
blokaj kullamimaktadir. Interkostal blokaj, intratorasik olarak peroperatif
yapilabildigi gibi postoperatif dénemde de perkutan olarak uygulanabilmektedir.

Yapilan ¢ahigmalarda interkostal blokaj, kolesistektomi sonrasinda parenteral

11



_oﬁiere egdeger; torakotomi sonrasinda ise daha etkili analjezi saglamaktadir.
Péréiréﬁebz‘ai blok, torasik bélgede interkostal blokaja alternatif olabilir (16).

vine ~ingiunal herni operasyonlari sonrasi ilioinguinal, iliohipogastrik ve
eﬁi’téfemoral sinirlerin blokaj: yapilmaktadir. Penil blok, &zellikle gocuklarda
ygulani (16)

.:"Sl_):N'onfarmakolojik Yintemler

ﬁj..'St.i'miilasyon Analjezisi

. _TENS

- _Elektrot implantasyonu

f:. _."...Akupunktur

Psikolojik Yontemler (Hipnoz)

_¢.Kriyoanaljezi (16)

POSTOPERATIF ANALJEZIDE KULLANILAN ILACLAR

G . . CHG
 BUPIVAKAIN (MARCAIN ):

Bupivakainin yapisi, mepivakain molekilime bir 3-karbon alifatik yan zincirinin
ilavesiyle olusur. Lipid iginde ¢oziniwliigii oldukga fazladw. Daha énceki amid
yapihi lokal anesteziklerle karsilagtinnldifinda etki siiresi ¢ok daha uzun, protein
baglan olusturur

Klinik olarak bupivakain % 0,5 ve % 0,75 konsantrasyonlarinda kullanilir. Daha
disiik konsantrasyonlar, postoperatif analjezi saplama amaciyla ya da opioid
analjezinin potansiyelini arttirmak amaciyla epidural infiizyon seklinde kullantlir.
Daha yilksek konsantrasyonlarr (% 0,125-0,25) yalmzca parsiyel epidural analjezi
ve motor blok saglar. Ozellikle obstetrik analjezide faydaldu. % 0,25°lik
soltisyonun lokal infiltrasyonu ile iyi bir duyusal anestezi elde edilebilir. % 0,5°lik
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"t-ra“ss}onuﬂdaﬂ mitkemmel bir periferik sinir anestezisi ve epidural anestezi

i+ % 0,75°lik konsantrasyonlani, hizh bir baglangic ve motor blok ile

mmel bir epidural anestezi safilar. Daha yiiksek konsantrasyonlarda potansiyel

te artar. Her ne kadar epinefrin, tim bu konsantrasyonlarda, sistemik

éfl;éijronu azaltmak ve blogu arttimak i¢in eklense de bupivakainin siiresi

rine etkisi minimaldir (17).
ﬁb{éﬁerle atitlan az bir kismi diginda, karacigerde glukronid konjugasyonu ile

_jc:t_éiﬁdlize olur. Plazmada 30-45 dakikada sonra en iist diizeye ulagur. Giinliik doz

‘iSe':'GOOQSOO mg’1 (9mg/kg) gegmemelidir (16,18)

@MADGL HIDROKLORID ( CONTRAMAL ):

:I:arﬁadol HCL, Almanya’da 1968 yilinda Griinenthal firmasi tarafindan

s_eﬁfézlemnis santral etkili bir analjeziktir. 1977 yilindan beri intravendz formu
kﬁﬁamlmaktadux. 1980°’lerin basinda oral kapsiil formu da kullamilmaya
baslanmisti

Ingiltere’de 1994 Haziramnda, ABD’de 1995 Nisaninda tibbm kullanimma
sunulmustut . Tramadol, tiim akut ve kronik agnlh durumlarda, postoperatif
aﬁnemde orta derecede ve siddetli agnlarin giderilmesinde etkili bir analjezik olup;
 giivenle kullamlabilir (19,20)

- Kimyasal Yapist:

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

Etki Mekanizmas::

Tramadol, mi1 (i), kappa (x), delta (&) reseptorlerini selektif olarak etkilemektedir.
Son zamanlarda mii (W) reseptStlerine selektivitesinin daha fazla oldugu
gosterilmigtir 1 (mi) opioid afinitesi; kodeine oranla 10 kez, dektropropoksifene
oranla 60 kez, morfine oranla 6000 kez daha zayiftir (19,20).

Tramadol, opioid agomistierinin klasik yan etkilerinin bir ¢ofuna neden

olmamaktadu. Cok daha az solunum depresyonu, ofori, konstipasyon ve tolerans
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: i...::gcszlenmektedir. Epidemiyolojik veriler, Tramadol’iin suistimal ve
olojlk pagmlthk yapma olasthgmmn ve kardiyovaskiiler reaksiyon gibi
vantaﬁaﬂﬂm ¢ok az oldugunu gostermektedir (20,21,22).

hajrvan hem de goniiilii insan ¢aligmalarinda Tramadol’iin antinosiseptif ve
zﬂ( etkisinin ancak %30’u nalokson ile antogonize edilebilmistir (20,22).

ek1 inen inhibitoér yollar, omurilikteki ikinci sira néronlarmn afferent olumsuz

arlara yanitmt diizenlemektedir. Raphe gekirdegi, periakuaduktal gri cevher,
éﬂ-ﬁberaleus ventrikillospinal vzantilar ile yonlendirilen bu inhibitér etkiler, 5-
Sié:siﬁjptamjn ve noradrenalin gibi monoamin grubu nérotransmitterleri de igine
ahnaktadu Tramadol, invitro olarak SSS’deki S-hidroksitriptamin reseptériine, alfa

g,a&fénoreseptér'e, N-metil-D-aspartat ya da benzodiazepin reseptérlerine

baglanmaz Ancak presinaptik salinun etkisiyle seratonin ve noradrenalinin geri
ahnnmm (reuptake) inhibe edip ve 5-Hidroksitriptaminden tritium salimmim

dggistirerek etki gosterir (20,23,24).

aihadol’ﬁn bu etki mekanizmasi; alfa 2-adrenoreseptdr antagonisti Yohimbin ve
Iﬁdmksittiptamin antagonisti  Ritanserin  tarafindan  antagonize edilen
anﬁnosiseptif etkisinin de gosterildigi hayvan ¢aligmalar ile desteklepmigtir (20).
E.nantiyomerlerin Sinerjik Etkileri:
':_I'_:':l;amadol’im iki enantiyomeri, birbirinden farkl profillere sahiptir. (+) Tramadol, p
(ﬁn‘i) opioid reseptoriine yiiksek afinite gosterir. 5-hidroksitriptamin geri alimmm
. inhibe ederek dogrudan salgilatic1 etki gosterir. (~) Tramadol ise noradrenalin geri
alinimam inhibe eder ve otoreseptor aktivasyonu ile salmim arttirr (20)
‘Aym kokten gelen enantiyomerlerin birarada bulundugy ilaglarda; siklikla rastlanan,
~ enantiyometlerden sadece birinin aktif olmasi, digerinin ise herhangi bir etki ya da
zarar gostermemesidir. Ancak tramadol’iin iki enantiyomeri, birbirini tamamliayan
sinetjik etki gosterir. Omegin, kansimin gergek etkin dozu (ED30) enantiyomerlerin
antinosiseptif etkilerinin toplanundan daha diigiiktiir.
Yapilan hayvan ¢alismalarinda tramadol enantiyometlerinin sinerjik etki gosterdigi
ancak; kan basinci, solunum hizi ve kalp lizi gibi yasamsal islevier iizerindeki

etkinin sadece bir enantiyomere bagh oldugu goriilmiistiir. Bu tip etkiler, diger

14



a;ﬁj;%omer‘ tarafindan antagonize edilmekte, boylece karigimin yan etki siklig ve
deti azalmaltadir (20)

aﬁﬁgkoloji:
'aiﬁ'a'dol, oral, rektal, parenteral ya da epidural kullamlabilirse de epidural

amml heniiz ruhsat almamigtir. Oral yoldan alininca %80 biyoyararlamma sahip
\ tramadol’iin parenteral uygulamadan oral uygulamaya gecisi kolay gergeklesir
) Gudalar ilag emilimini ve emilim siiresini etkilemez (25). Tek doz alimdan
nra plazma pik seviyesine 2 saat sonra ulagiln. Esas aktif metabolitin pik
.'.:S"éhtrasyonuna 3 saat sonra ulagilir Tramadol’iin 6nemli bir kismu karacigerde N
éfj‘O-demctilasyonia, glukorinidasyonla ya da siilfasyonla metabolize olur (20,25).
_;-;mel metabolitlerinden biri olan O-desmeril tramadol, ana enantiyomerden daha
yﬁkgek (1) mii opioid reseptdr afinitesine sahiptir (20).

f-_'ffémadol'ﬁn degisik dokulardaki konsantrasyonlari; kanda 20 mg/l, idrarda 110,2
mg,/l, karacigerde 68,9 mg/kg ve bobrekte 37,5mg/kg bulunmustur. N-desmetil ve
:::.f)';desmetil tki primer metaboliti olup; doku konsantrasyonlarinda bulunmustur
©6).

Tramadoliin ve metabolitlerinin %901 idrarla atlr. lleri derecede karaciger ya da
"Bébrek yetmezligi olan hastalarda tramadol ve metabolitlerinin yanlanma 6mrii
.uzar‘. Bu hastalarda doz aralis en az iki katmna ¢ikarilmalidir (20)

Tramadoliin IM enjeksiyonu ve 30 dakikalik IV enjeksiyonunun sistemik

“dolagimda esit bulundugu, tamamen serumdan temizlenme sivesinin ise 1 hafta

olarak saptandig: bildirilmigtir (27)

Klinik Kullanimda Avantajlar ve Dezavantajlar:

NSAil’dan ya da kombine analjeziklerden daha etkin oldugu; akut ve kronik agnh
durumlarda giiglii opioidler ile es etkinlife sahip oldugu kamitlanmistir. Sik goriilen
yan etkaler; bulanti, sersemlik, sedasyon, agiz kurulugu, terleme ve bag agrisi olup;

genelde hafif seyretmektedir. Bulanti ve kusmanim gorillme sikhi@ diger opioidlere
benzer olsa da konstipasyon ve sfinkter rabatsizliklar ¢ok daha az gériiliir(20).
Tramadol; morfin ve petidin gibi opioidlerin egdeger analjezik dozlarina oranla

daha nadir solunum depresyonuna neden olur. Son yillarda spontan solunum yapan
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ésﬁﬂﬁrmda ve postoperatif yogun bakim tnitelerinde, morfinin tramadol’e

ook daha fazla solunum depresyonu yaptify ve end-tidal CO2 basincim

1 _e_(déi, NSAII gibi dispepsi, GIS kanamasi, bobrek yetmezligi, bronkospazm ya

_.__Qf'nbosit aktivitesinde azalmaya yol agacak derecede prostaglandin sentezini

ramadolun ameliyat sirasinda kulaninu ile ilgili caligmalar smirhdir. Lehmann ve
arkadaslam bir caligmalarinda rilya gbrme, sesli uyanlann ya da olaylann
fflféﬁr’llanmasz gibi durumlarin plascboya oranla daha fazla izlendiimi ortaya
(.):j}'z.:nuslardu‘(ZS)‘.

-:_'I_'f_ainadol, kronik, malign ve malign olmayan agniarda minimal bagimhilik ve

tolerans gelisimi ile baganli bir tedavi saflar. Bir difer avantaji, ¢ok disiik suistimal
5l_asﬂlg1d1r Yine de Ingiltere’de obstetride ve 12 vyas altindaki gocuklarda
_@lsmalarin yetersiz oldugu goriisti agir bastifindan kullanilmamaktadir(20).
Bulantl, sersemlik hissi ve gok siddetli agnlarda, etkinliginin tam olmamasi gibi
dezavantajlala da sahiptir (20).

TORAKOTOMI’LERDE POSTOPERATIF ANALJEZi YONTEMLERI

- Rejiyonal anestezi teknikleri, postoperatif analjezi saglamada mitkemmel bir
| yontemdir. interkostal ve epidural analjezi, torasik ve iist abdominal operasyonlar
sontasinda gelisebilen solunum fonksiyon bozukluklarmm iyilestirmede yardimci
olabilir (29).

Postoperatif agr: kontrolii, en iyi anestezistler tarafindan uygulamir (29).

Postoperatif a@ri yonetimi temeldir ve perioperatif bakimn tamamlayic1 bir
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Jdir Uygulama i¢in degisik metodlar vardir. Bir metodun se¢iminde doktorun
. ve tercihi, analjezikler hakkindaki bilgisi, uygulama yolu, hastaya
+e Klinik uygulanabilirligi gibi deisik faktorler rol oynar (30)

atlf analjezide, opioid ve lokal anestezik, opioid ve NSAII gibi ilag
ssyonyonlarmm kullanimy, daha az yan etkili analjezi saglayabilir (31).

an_ééfemk uyguladiklarmi; NSAI ilaglari ya da pataseta.moiu sistemik kullandiklarim
....;r.::-':éi:rnislerdir‘. Bir kismu ise krioanaljezi, interplevral blok, paravertebzal biok,
__ul;'éiahloid infiizyonlar, ketamin ve transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun
kullannnnun zannedilenden az oldugunu bildirmektedir (32).

NTRAPLEVRAL REJYONEL ANALJEZI

934 yilinda Reistead ve Stromskag lokal anesteziklerin toraks kavitesine verilmesi
__ '.'.oluyla postoperatif agunin ortadan kaldinldigim bildirdiler (33). Bu teknik, uzun
._surell ve etkili analjezi saglamasi nedeniyle aragtirmacilarn dikkatini ¢ekmis;
:ﬁi ozellikle subkostal insizyon ile yapilan batin ameliyatlar, mastektomi, nefrektomi,
'.'kblesistektomi, torakotomi ameliyatlarindan somra ve kosta kirklarinda analjezi
. amacryla kullantdmistir (16,34),

o ‘Reistead ve Stromskag'n ¢alismalarindan bu yana pek ¢ok ¢alisma yapimistir Bu
o ¢alismalarda, tekmigin yeni kullamm yollarina ve uygulamalardaki bazi
sinir]lamalarina kurallar getirildigi saptanmigtir (34).

Enjeksiyon, plevra yapraklan arasina yapildigi igin interplevral terimi kullanildig
gibi analjezik ilacin plevra bosluguna verilmesi nedeniyle intraplevral terimi de
kullamlmaktadir (16).
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.'rejyonel analjezi, agn tedavisi i¢in faydal: bir yontem olarak kabul
tir. Buna ragmen teknik konusunda ve etki mekanizmasi tizerinde halen
tli tarusmaiar yapiimaktadir.

teknik ile gogiis duvari ve batin cerrahisi sonrasi analjezi saflanabilir.

P vral injeksiyondan sonra lokal anestezi interkostal sinirlere sv olasi ii¢ yolla
i
a orta hat kenarinda interkostal sinirler, toraks kavitesinden sadece parietal

e ‘ve ince bir bag dokusuyla aynlular. Toraksm bu béliimii, intraplevral

al zinin interkostal sinirlere muhtemel ulasim yolu olarak goritliir. Lokal
:"e.'s_te_Z'igin plevra aracihifiyla diffiizyonu hizhidir. Bu; intraplevral enjeksiyondan
nra analjezinin hizl baglamast ile izah edilmektedir

Toraks duvarinin bu bdlgesi paravertebral arahga da uzanir.

férkostal kaslar ayr1 kiliflar olusturacak gekilde ince bir yapiya sahiptir. Lokal
éﬁéstezikler, subplevral aralifa ulagsmak i¢in bu kaslardan kolayca diffiize olur.
Pafavettebral olarak yerlegmis sempatik ve splanknik sinirler hemitoraks igerisinde
interplevral lokal anesteziklerden etkilenebilecek sekilde anatomik olarak
Yérlesmisierdir (34).

Hipotansiyon bilditilmemesine ragmen interplevral enjeksiyon sonucu ortaya gikan
Horner Sendromu’nun tek tarafli sempatik blokajin bir belirtisi olarak ostaya
¢ikifim bildiren pek ¢ok yayin vardu. Bunun &tesinde interplevral rejyonel
- analjezi, sempatik yolla olusan agnlann tedavisinde oldugu gibi visseral kaynakl
- agnlann tedavisinde de kullanilabilir (34).

Teknik:

Intraplevral rejyonel analjezinin uygulama kolaylig ve genis bir uygulama alanmn
olmas: iki biiyitkk avantajidir intraplevral kateterler, uyamk hastalarda ve yogun
bakimdaki spontan soluyan ya da mekanik ventile edilen hastalarda yerlestirilebilir.
Strekli intraplevral analjezi, agn1 giderme amaciyla kullamildigy i¢in kalici bir
kateter gereklidir. Kullanilmig olsa bile tek enjeksiyon teknikleri nadirdir (34).
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yon ve Isaret Noktalan:

_;'..ien_;ek51y0n yapilacak tarafi yukarda olmak iizere sag ya da sol yan

;yonuna getirilir. Toraks, bakterisidal soliisyonla temizlenir, 6-7 veya 8.

lar palpe edildikten sonra secilen kostamin iizerinden deriye lokal anestezik
osterior orta klavikular hat boyunca igne ilerletilerek intraplevral bosluga
::Z'\?apllan kopek ¢alismalarinda gosterildigi gibi, pozisyon sadece intraplevral
k51y011 sirasinda dnemlidir (34).

t;aplewal boslugu belirlemek igin kullamlan biitiin tekmikler, atmosferik basing ve
t’r'afé)fasik basing arasindaki fark ile belirlenir. Bu ii¢ sekilde yapilabilir:

1)Hanging drop teknigi;
Ep1durai ignenin arkasma bir damla serum konup intraplevral aralifa girildiginde

erum ignenin igine dogru emilir.

2)Falling column teknigi;

Igneye enjektoriin  arkasit olmadan 2-3 ml serum fizyolojik doldurulur,ifne
ifétletilirken serum, intraplevral mesafedeki (-) basingla emilir.

3-)Reistead ve Stromskog i tarif ettifi teknikte; iyi yaglanmig 2-3 cm3 hava igeren
énjektﬁr epidural igneye baglanir Bdylece ignenin pistonu (-) basingla plevral
bosluga ilerler.

Lokal anestezik ile cilt infiltrasyonundan sonra igne ilerletilirken, plevral bosluga
“ulagildifinda; buradaki negatif basincin etkisiyle hava veya serum fizyolojik
~ interplevral bosluga dogru gekilir. Hava veya serumun toraks boslugu igine pasif
hareketi, ignenin dogru yonde oldugunun isaretidir. Bu son noktaya ulagmadan
kateterler konulmamalidir. Epidural igneyle intraplevral mesafeye ulasildiginda;
kateter, ignenin ucundan 5-6 cm ilerletilmelidit (34). Kateter ilerletilirken bir
direncgle kargilagitirsa igne ve kateter birlikte ¢ekilip tamamen ¢ikardiktan sonra
tekrar denenmelidir. Islem bittikten sonra, ifnenin girig yeri steril bir pansumanla
kapatilir (34).

Analjezinin baglamasi lzli olup (30 dakika) hastanin supin pozisyonunda ve kesi
yerinin yukarida olmasi, lokal anestezifin interkostal simirlere yeterli miktarda

ulagmasmi saglar. Intraplevral kateter araciliiyla az miktarda hava (2-3cm3) aspire
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u kateter takilirken igeri giren havadir. Eger aspire edilen hava ¢ok fazla
'Oforaks ya da akciger parankimine girildigi diistiniilmelidir (34)
a 1smalaxm ¢ogunda, intraplevral analjezi igin lokal anestezik olarak

plvgikalﬁ kullamlmistir %0,25-0,75°lik konsantrasyonlarmda bupivakainin etkin

gu".blldmhmsﬁl (34). Bir ¢aligmada, 20 ml %0,5 bupivakainin intraplevral
esuyle en uzun analjezi siiresinin saglandig1 rapor edilmigtir. En az %0,25°1ik

cain. kullamimast onerilmistir.  %60,75 konsantrasyonundaki bupivakainin
ezl'_zsuteSl agisindan ¢ok avantajh olmadif: anlagilmustir. %0,75°1ik bupivakain
telilik olarak kullamldiginda riskleri daha belirgindir. Bunun yamnda diigik
nsa_ﬁtrasyonda bupivakain kullamiimasiyla analjezinin potansiyel siiresinin daha

1 oldugu gosterilmistir (34).

ra51k dermatomlar boyunca giivenli bir gckilde analjezi olugturmak amaciyla
‘j'upi\}akainm siklikla kullanilan volimii 20 ml’dir. Biiyilk voliimdeki lokal

anééfezigin plevral yiizey ftzerinde yayilip, analjezinin gicinii arttwdif
ilihi_ﬁfnektedix‘. Kopek calismalarinda %0,5 bupivakainin 20 mi’sinin 10 ml ile
__y;slandlgmda daha derin ve genis blok yaptig1 gosteriimigtir (34).

ﬁ&ap]evral Arahiga Verilen Diger Lokal Anestezikler

"?_ﬁ_f;i:ﬁ'aplevral analjezi olugturmak amaciyla kullamlan bupivakainin dizinda lidokain
ve prilokain gibi lokal anesteziklerin de etkili oldugu bildiriimigtir .

Lidokainden Img/kg dozunda 30 ml intraplevzal verildiginde, 3 saat boyunca
‘analjezi saflandifn goézlenmisti. Kot fraktiilerinde, lidokainin 2,2 mg/kg'lik
:.'__I_'dozundan devamli infiizyon yapilmis, basarih olunmustur (34).

::'Etidokainin infraplevial yolla verilmesi ¢ok daha avantajlidir. Voliim dagilim: genisg
olup; hizhi plazma klerensine sahiptir. Akciger parankimi igerisine emilim oran
“yiiksek olup bupivakaine gore ¢ok daha fazla emilir. Tiim bunlar, sistemik toksisite
oramm: diigiiriir. Etidokainin, ¢ocuk ve genglerde pektus tamiri ve toraks
- travmalarinda etkili analjezi sagladigt ve etkisinin 5-12 saat stirdiigii bildmilmugtir.
%I lik, 0,3 mg/kg'lik etidokainin tek doz enjeksiyonla 5-12 saat analjezi sagladift
ve hicbir toksisite belirtisinin gézlenmedigi bildirilmistir (34).
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'ér- olumlu olmasina ragmen, calisma saysinm azhigi nedeniyle erigkinlerde,

g‘cnis'arastumalara ihtiya¢ oldugu diistinitlmektedir.

1k]e lokal anesteziklerin sistemik toksisitesini azaltmak wve etki siresini

ak amaciyla intraplevral olarak verilir. Epinefrin, iokal vazokontriksiyon

a_k-. fokal anestezigin izl emilimini engeller. Plevral membranda uzun siireli
ksek dozda kalabilir, Fakat bu etkinin gergekligi calismalarin azligi nedeniyle
smalidu(34).

n ve arkadaglanmin maymunlarda yaptiklann ¢alismada bupivakainin
mefrmh ya da epinefiinsiz intraplevral verilmesi, etki siresinde bir degisiklik
usnmnarmstu Her iki grupta da bupivakaimn maksimum kan konsantrasyonlan 5
daklka olarak saptanmig ve istatistiksel olarak belirgin fark gozlenmemigtir (35).

Bi khmk ¢aligmada, torakotomi sonrasi agriyr gidermek igin epmefrinli ya da
epmefrmsm %0,5 bupivakain kullamlmig; her iki grupta da bupivakain kan
konsantrasyonu toksik doza ulasmamustir (toksik doz, 4 mikiogtam/kg olarak kabul
_ed_ﬁmektedn) (36).

anma1 ve arkadaglan %0,25 lik 20 ml bupivakainin 2-3 saat siirteyle analjezi
ééglamglm saptamuglardir (37). Benzer bir ¢alismayi da Vade Boncouer ve
a_fc_kadaslan, hastalara iV HKA ile morfin ekleyerek yapmuslardir Hastalar
._._iﬁu’apleW'al enjeksiyon sonrasi yaklagik 3 saat i¢in IV HKA ile morfin kullanimim
 durdurmuglar; ancak 6 saat sonra, intraplevral enjeksiyon oncesi morfin kullanim
~ diizeyine donmiiglerdir (34). HKA ile opioid verilmesi, intraplevial enjeksiyon
éom'a31 analjezi saglanmasi agisindan ideal bir uwygulama sckli olarak kabul
-~ edilmistir (34).

Intraplevial devamlh infiizyonla ilacin hep aym seviyede kalmasi saglanabilir.
:_ Rocco ve arkadaglari, multipl kot fraktiirlerinde intraplevral devaml infiizyonu ilk
" defa rapor etmislerdir (38)

Rosenberg ve arkadaslan, torakotomi hastalaninda devamli intraplevral infiizyonla
(960,25 lik bupivakain 5-10 ml/saatten verilmig) bupivakainin  torakotomi
drenajindan kaybi ve infraplevial dagihimimin zayif olmasi nedeniyle iyi analjezi

saglayamamiglardir (39).
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.l intraplevral infiizyon igin yapilan galigmalar heniiz yeterli degildir. Lokal
temk se¢imi, optimal voliim, epinefrin kullammmin etkisi, uygun enjeksiyon
aﬂ ~ve devaml intraplevral infiizyonun kesin  kurallari  heniiz
tanmadlgmdan halen cevapsiz sorular bulunmaktadir (34).
.._.i;.'l':é"vral Analjezinin Diger Endikasyonlari:
plevral analjezi, multip! kot kinklar olan hastalarda ve agik kolesistektomi
an hastalarda etkin bir analjezi saglar (29),
ktus onarimm, mastektomi, nefrektomi, splenektomi operasyonlannda kullanilir.
edlan orta hat abdominal kesilerinde iki tarafli intraplevral analjezi yapilmas:
gerekmektedu (34).
Bunun otesinde intraplevral rejyonel analjezi, sempatik yolla olusan agnlarin
'a\.nsmde oldugu gibi visseral orjinli agrilarin tedavisinde de kullamlabilir (34).
:_u':_:teknik' kansere, akut herpes zostere ve postherpetik noraljiye bagh gogiis duvan
agnianmn kontrolii igin de kullamlabitir (29).
Iﬁtrap!evral Rejyonel Analjezi Komplikasyonlar::
St_romskag, Minor ve Steen tarafindan yaymlanan 703 olgu i¢eren bir ¢alismada en
s1k goriillen komplikasyonlar, pnomotoraks ve lokal anestezige bagh sistemik
oksisite geklinde rapor edilmigtir (40). Intraplevral rejyonel analjezide pnomotoraks
- siklig1 %2 olarak bildirilmistir (17,34,40,41).
fi"'PnémotOIaks, kateteri fazla ilerletmeye bagh olarak geligir. Dispne ve solunum
seslerinin kaybolmas: gibi bulgularla farkedilir. Kateter yetlestiritken kagan 3-5
- cm3 hava 6nemsizdir Bu nedenle fizik muayene bulgusu vermeyen ancak
rontgende gorillen hava 6nemli kabul edilmemektedir. Eger semptomlar ciddi ise ve
belirgin pnomotoraks gelisirse gogis tiipii  yerlestirmek gerekebilir (34)
Hipotansiyon bildirilmemesine ragmen intraplevral enjeksiyon sonucu ortaya ¢gikan
Homer Sendromu, tek tarafli sempatik blokajn bir belirtisi olarak kabul
edilmektedir (34).
Lokal Anestezik Toksisitesi:
Sistemik toksisite, kullanilan soliisyonun voliimiine ve kan damarlarmn yakimna
verilmesiyle alakalidir. [lag, 30 dakika iginde maksimum diizeye ulagtigindan kan
diizeyine bu siire¢ iginde bakilmalidir. Dikkatli bir aspirasyon ve titiz bir enjeksiyon
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ﬂ;ﬁah; hasta sadece enjeksiyonun yapildifn an degil, 30 dakika boyunca
amelidir (17,34). Hastada sikinti hissi, agiz cevresinde uyugukluk, kulak
amasl, 15182 kars: hassasiyet gibi semptomlar olup olmadig gozienmelidir (34).

Im;raplevzai rejyonel analjezi sasinda bir diger komplikasyon da soliisyonun farkls
*}éfé} dagilimtyla rami komminikanteslerm etkilenerek dermatomal sistemik blok

ol stiiﬁnamdu: Lokal anesteziklerin intervertebral foraminalann igine diffiizyonuyla

.t'ezinin epidural bandi olugabilir Fakat nérolitik ajan kullamslmadik¢a bu
aylax sorun gikartmaz (17).

i’_iévral Effiizyon:

i‘i’i&ﬁplevIal rejyonel analjezi sonrasi olugan iyatrojenik plevral effiizyon orant
%{),4’du1 Bu effiizyonlar, spontan olarak gerileyebilir ya da plevral enfeksiyon
égkiinde ilerleyebilir (34,41).

_ﬁorner Sendromu:

Eﬁaplcvral rejyonel analjezi sonrasi tek tarafli sempatik blok belirtileri siklikla
féﬁor' edilmigtir (34). Hastalarin ¢ogunda olusan Horner Sendromu tedavisiz
aﬁzehnisﬁx' (41). Reiestad ve arkadaglan 7 hastada intraplevral rejyonel analjezi
ﬁygulanmuyla iist ekiremitede refleks sempatik distrofi rapor etmiglerdir. %0,5 lik
- 30 ml bupivakainin lateral dekilbitis pozisyonunda, 20 derece bas asagi sekilde,
.:._-;_intraplevral rejyonel analjezi yapilmasimin derin sempatik blogu 6nemli derecede
":'azalttlgl saptanmustir. Sempatik blok, Horner Sendromu bulgulanyla ortaya gikar.
_._:"Etki}enen tarafta deri 1sis1 artar, terleme azalir. Terleme azalmasi cobalt-blue-filter-
paper testiyle saptanmaktadir (42).

' Frenik Sinir Blokaj:

Intraplevral rejyonel analjezi swasinda bilateral frenik sinir blokaji ve takiben
olugan karnin paradoks hareketleri, kopek modellerinde gosterilmigtir (34). Bu
durum, insaniarda hicbir klinik galigmada gosterilememistir Bilateral frenik sinir
blogu, gogunlukla bilateral kateter kullaniminda potansiyel olarak solunum sistemi
sorunu ¢ikarabilir (34).
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raplevral Rejyonel Analjezinin Kontrendikasyonlar:
al effiizyon, plevral fibrozis, plevial enflamasyon (pnémoniye baglt), akciger-
Vm adezyonlan, ampiyem, antikoagiilasyon veya kanama diyatezi gibi

(rendikasyonlart meveuttur (34).

'_ﬁﬁﬁoner malignensi, plevral fibrozis ve yaygin kromik pulmoner hastaiiklar
'1¢§fopar‘ankimal adezyonlarla sonuglanir. Bu durum, uygun lokalizasyonu ve
ﬁi&épievral aralifn imkansiz kilarak akciger ponksiyonuna neden olup pndmotoraks
'éli$ébilir. Bu hastalarda intraplevral rejyonel analjezi yapilmamahdir. Ciinkii,
ﬁfékte plevraya lokal anestezik verilince emilim hizli olup; kandaki
.:d:n'santrasyonu artarak sistemik toksisite olugabilir (34).

Iﬁﬁ'éplevral rejyonel analjezi sonrast olusan konvillziyonlarla ilgili bir ¢alisma
apilmig ve konviilziyonlar, pnoémoninin  ¢ozilme doéneminde olusan siipheli
'.Izzc'ilitiseye baglanmstir (34).

'.':f..:'jyonel analjezinin  kontrendikasyonlari, genellikle intraplevial rejyonel
__gﬁaljezhﬁn kontrendikasyonlarim icerir. Kanama diyatezi ve sepsis varhigy da bir
'_'-:--kdmp]ikasyon nedenidir (34).

_E:irzltraplevrai rejyonel analjezi, agri tedavisi i¢in yem bir yontemdir. Epidural
_”:.analjezinin miimkiin olmadif: durumlarda alternatif bir yéntem saglayabilir.
:"'.Teknigin ve uygulamanin kolaylig1, hastanin memnuniyeti onu rejyonel anestezinin

'geleneksel yontemlerinden daha fazla tercih edilir kalar (34).

TORAKOTOMILERDEKI DIGER ANALJEZI YONTEMLER]

INTERKOSTAL BLOK:

Interkostal sinir bloklan, abdominal ve gogiis duvart ameliyatlarmda spinal ve
epidural anesteziye alternatif saglar Organ anestezisi elde edilemedigi igin
interkostal blokaj anestezi amaciyla kullamlamaz. Bununla beraber bu teknik,
intraoperatif kas gevsemesi ve postoperatif analjezi saglayip hastamin rahat nefes
almasin: saglar ve postoperatif komplikasyonlar: azaltabilir (17,18).

Torakotomi operasyonu sirasinda interkostal sinirlerin tek tarafli blokaji, anestezik
gereksinimi azaltir. Cok sayida kaburga kinklarmda (3 veya daha fazla) agrimn

giderilmesinde oldukga faydalidir. Dermatom &zelligi nedeniyle kirik olan kostanin
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;ie bir alts bloke edilmelidir Bu teknik, akut posttorakotomi agrilan ve
ostal mmzyonel agrilar i¢in faydalidir (17).

koétal blokajin saglikli hastalarda, solunum fonksiyonlarimi iyilegtirdigi ve
k' ‘gereksmlmlm azalthf gosterilmistir (17). Cok nadiren interkostal blok,
&iWaxmdaki yiizeyel ameliyatlarda anestetik amacli kullamilabilir (17). Ayrica
s zosterin akut donemindeki agnlarin giderilmesinde, somatik agrinm
étlk agrnidan ayut edilmesinde, toraks tiipii yerlestirilmesinde ve perkiitan
i er'drenajlaxda analjezi saglamak igin kullamlabilir (17,18).

ifétﬂh interkostal blok, tuohy ignesiyle interkostal araliga standart epidural
:étéf'yerlesﬁrilmesiyle tanimlanir. Peridural veya epidural seviyeye enjekte edilen
jﬁnﬂa:m, medial yayil anestezinin cesitli diizeylerini olugturabilir. Devamh
::Bstal blok, postoperatif analjezide faydah olabilir (17).

sta yan pozisyonda ve istteki kolu one ve yukart kaldirlarak yatiilmalidu.

_ﬁéce skapulanin yukarn ve disa dogru rotasyonu saglanmiy olur. Blok
".fgulanacak kostamin alt kenan palpe edilerek vertebralarin spinéz ¢ikintilarindan
_aklaslk 6-7,5 em’lik mesafe igaretlenir. Bu nokta, genellikle kosta agisina denk
;:.géhr Sol el isaret parmagi bu noktada iken sag ele alinan enjektor, sol el isaret
;_parmagmm ucundan kosta alt kenarma dodru ilerletilir. Igne, kosta ile temas
:_kaybolduktan sonta 0,3 cm daha ilerletilir. Igne, bu noktada ileri geri oynatildiktan

onra lokal anestezik soliisyon verilir. Anestezik ajanin internal interkostal kas ile

-_pbsterior interkostal membran arasina verilmesi gerekmektedir. Eger igne bu bolge
___dlsmdaysa analjezi saglanamaz (17). %0,5-1" lik adrenalinki prilokain veya lidokain
1,5-3 saat, %0.25-0,5’lik bupivakain 12 saat siireyle analjezi saglar (18).
Interkostal Blokaj Komplikasyonlar::

| 1)Toksik reaksiyon

_ 2)lntravaskiiler enjeksiyon

- 3)Pnémotoraks

| 4)Solunum yetersizligi

- 5)Hava yolu obstriiksiiyonu ve solunum depresyonu gibi bulgulardr.

25




ﬂm gzelligi nedeniyle ilag, hem damardan hem de plevradan hizla absorbe

gundall ozellikle cok sayida sintrin bloke edildigi hastalarda; efer asin
antrasyonlar ya da voliimler kullamlirsa toksik reaksiyon olasiligs yiiksektir.
k51y0n simasinda hastadan nefesini tutmasmm istenmesi, pndmotoraks
flésilignu azaltir. Bu komplikasyonlar, daha ¢ok bilateral interkostai blokajda sik
ruimektedu (17,18).

RIYOANALJEZI:

"_fgi'rlkbstal analjeziye bu yaklagim, torakotomi sonrasi agnlari i¢in tavsiye

larak bit probla dokunarak interkostal sinirlen direk dondurma yoluyla
ygulanmaktadr (29).

Yonma ile olusan hasar, teorik olarak 2-6 hafta iginde sinirin kendi kendine

e_;_éherasyonuna izin verir. Blok, insizyon seviyesinde, asafida ve yukarida iki

-._mterkostal sinirin anestezisini igerir. Sintrin yanma va da agrt duyusunun bozuldugu
::.f'fla'stalarda yetersiz dondurma olugabilir (29).

I_.-I_ﬁ:itr'atoxasik rezeksiyon yapilacak malign tiimorlis yaglt hastalarda kullanildigimda,
:.Ei.t.ltelkostai kriyoanaljezi daha etkilidir ve iyi tolere edilebilir (29).

_':TRANSKUTAN ELEKTRIK STIMULASYONU (TENS)

'Agnh bolgenin iki tarafinda, dermatomal yayihm bolgesinde veya periferik bir
‘sinirin trasesi boyunca agrih bélgenin proksimalinde cilde yiizeyel elektrotlar
uygulanmasi ve aralarmdan diigitk frekansh (5-200 Hz) elektrik akim gegirilmesi
esasmna dayanmir. Bu yontemle akut ve kronik agrilar kontrol edilebilir. Kaln,
myelinli ve iletimin hizhi oldugu lifierce taginan uyarilar arttunr ve ince, myelinsiz,
ve iletimin yavag oldugu liflerce tagman agnl: uyaranlara spinal kapiyr kapatarak
etki eder. TENS’in endorfinler yoluyla da etkili oldugunu gosteren belirtiler vardir.
Ornegin; elektrikse] uyarilar BOS ta endorfinleri arttirmaktadir (18),

PREEMPTIF ANALJEZI
Viicudun operasyonla baglayan travmaya karsi verdigi sttes yanit, postoperatif

agriyla devam ederek morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkilemektedir. Agrmm
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mie:si icin preoperatif ya da peroperatif donemlerde degisik ajanlar, gesitli
dan {rerilez‘ek viicudun yaniti en aza indirgenmeye ¢aligir.
-°_f.giri§imden once nosisepsiyon blokajinin onemi farkedilmis ve preemptif

Jeﬂ:_'ﬁygmma51 dogmustur. Santral sensitizasyonun gelisimini durdurmak igin,

_oﬂ'iincesi genel anesteziye ek olarak rejyonal anestezi (sinir bloklan, epidural

-dler vb.) ya da sistemik analjezi (opioidler) uygulanmaktadic

51_;;5;3 da rejyonal sinir blofu uygulanan cerrahi girigsimlerde preemptif
ﬂj_gﬁﬁn ¢ok az rol oynadif: soylenebilir. Genel anestezi uygulananlarda ise

yﬁhél analjezinin cerrahiden hemen o6nce ya da hemen sonra saglanmasi

ulmamgiardir. Bu fark muhtemelen ilave analjeziklerin ve farkhi genel anestezi

otokokollerinin kullammindan kaynaklanmaktadir. Gergekten de opioid, diger

analjezikler ve N,O kullammini igeren genel anestezi protokollerinde preemptif

analjezinin yararlan goriiimektedir (43).

HASTA KONTROLLU ANALJEZI ( HKA)

-_S.échzer’in 1965 yilinda feedback mekanizmasiyla analjezik dozunu hastanin kendi
"'l:'c'e:ndjne aracisiz alabilmesi igin bir sistem gelistirmesiyle, HKA cihazlannin
- prototipi ortaya gikmmstr (43). Opioid gereksinimlerinin kigiden kigiye farkh
:3:_'-_:.6lmasmm anlagilmas;, HKA  uygulanimum popiiler hale getirmisti = Hasta
tarafindan algilanan toplam agr, onun tolere edebildigi toplam agn olarak
~degerlendirildiginde; agrmm daha fazla artmasiyla hastann analjezi gereksinimi
| dogmakta ve bu, kendi kontrolindeki cihaz yardimiyla siiratle giderilmektedir
(43,44).

HKA, hastanede yatinlarak tedavi edilen hastamn agnsim tedavi etmek amaciyla
gelistirilmigtiz. Natkotik infiizyonunun ve intraspinal uygulanan narkotik ajamin
devamli verilebilmesi, hastaya kesintisiz analjezi saglama potansiyeli kazandmir
(44).

HKA, postoperatif agrilann tedavisi, dogum agnst ve terminal hastalifa bagh
agnlann tedavisinde kullanilan giivenilir ve esnek bir yontemdir. Klasik narkotik
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avﬁefiyle kiyaslandifinda; daha az yan etkiye sahiptir ve daha etkili analjezi

anir. jntramuskiiler enjeksiyonlarla kiyaslandiinda total ila¢ titketimi azdur ve

arin hemodinamik parametrelerim etkilemeden agn tedavisine olanak saglar

;. 44,45)

_agnst olunca bir butona basarak analjezik ihtiyacim kendisi ayarlayabilir.

sistemi oldupundan fazla ilag almmna olanak vermez. Bu nedenle,

enmeyen sedasyonlarla kargilasilmaz(29,44).

A hastamn koopere durumda olmasimi gerektirir. Cok geng ve konfiize hastalar

findan kullanim: simarhdir (29). Yash hastalarda kullamminda gigliikler olabilir.

_ 1111 nedeni, baz1 yash hastalarda goriillen amnezi ve 6grenme bozukluklardir

16).

-- Cﬁilsmalaxm ¢ogunu IV HKA olusturmasina ragmen oral, IM, SC ve epidural

ollardan verilebilecegini kamitlayan aragtizmalar da vardir. Ayrica intratekal, rektal,

ﬁﬁﬁngual ve nazal uygulamah ¢aligmalar yayinlanmaktadir (43).

égisik ajanlarla uygun programlama yapmak, belli bir klinik deneyimi gerektirir.

:':C.allsmalarda HKA i¢in Hag se¢iminde genellikle fentanil, mepenidin ya da framadol

gibi ajanlara iistiinlik gostermektedir (43).

HKA’mn etkili olmasinda en dnemli faktor, bolus doz miktanidir. Hasta, bolus doz

éracﬂlglyla uygulamaya aktif olarak katilmaktadur. Diigitk dozda uygulanan bolus

'.doz, kilitli kalma siiresinin kisa tutulmasma olanak verir. Ancak bunun sonucunda
ilacin kanda birikme riski vardir. Tramadoliin kullanildig: bir ¢alismada; bolus doz

iki kat arttinhp kilitli kalma siiresi iki kat uzatilmig ve béylece birikim

gozlenmedigi saptanmistir (1)

HKA’DE PROGRAM:

Yiikleme Dozu (Loading dose):

Eiken postoperatif donemde agn, en yikksek diizeydedir. Yikleme dozu

kullanilmadan idame dozu kullanilizsa; minimal efektif analjezik konsantrasyonu
(MEAK) olarak ifade edilir ki bu, hedef konsantrasyondur Plazma diizeyini
belirttigi i¢in kigiden kigiye, hatta aym kiside aktiviteye ve zamana bagli olarak
degiskenlik gosterir (43).
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Doz (Demand dose):

doiu da denilebilir. Hasta, cihaza ait bir diigmeye basar ve bolus doz
méye baslanir. Bu sirada sinyal duyulmas: kiginin anksiyetesini azaltarak daha
grl kontrolu saglayabilir. Diisitk dozun ve sik enjekte edilen bolus dozunun
acl analjeZﬂ( ilacin plazma diizeyinin sedasyon olugturmadan giivenli bir gekilde
e ett:lnlmemdu

K]]lﬂl Kalma Siiresi (Lockout time):

;-agtéiﬁil daha once almig oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya gikincaya kadar
mbu doz almasmi engellemek ig¢in tasarlanmugtir, Literatiinde kilitli kalma
esml belirleyen sistematik bir ¢aligma yoktur.

azal infiizyon:

KA’da sabit izl infiizyon Onerilmektedir. Genelde HKA ile bazal infiizyon
yéulamasmda HKA’nm tek bagina kullamlmasma gére daha fazla opioid dozlarina
;_:gik't:lmam soz konusudur. Hasta,solunum fonksiyonlar1 yéniinden pulsoksimetre ile
takip cdilmelidir Bazal infizyonla kanda MEAK ya da buna yakm bir
6ﬁsantrasyon saglanip eklenen boluslarla etkili bir analjezi elde edilmesi
l_ amaglammg.tu {43).

_-Yan etkilerin ~ ve  komplikasyonlarin  onlenmesinin = yolu,  hastamn
.monitﬁrizasyonudm . Agrnin takibi ve sedasyon diizeyinin saptanmasi da gereklidir.
HKA uygulamasimn, postoperatif derlenme doneminde oldukga iyi bir konfor
saglayarak hastalatm kisa zamanda mobilize olmasma olanak tamdig
- belirtilmektedir.

 Aralikli M ya da IV gibi gelencksel uygulamalara gére yan etki yéniinden
dezavantaji yoktur Opioid uygulamasina baglt olarak bulanti, kusma insidansi
yitksektir, Yine mekaniksel, elektriksel ve programlama hatalatina bagli olarak
potansiyel 6liimciil tehlikeler arzeder. Maliyet agisindan, saghk personeli maliyeti
diigiik, fakat teknoloji maliyeti yiiksektir (43),
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SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI (SFT)

Ierm esas fonksivonlari, gaz alig-verigidir. Bu olaymm gergeklesmesinde;

on (atmosfer gazlannin hava yollanyla solunumsal birimlere taginmasi),
_o_n". (gazlann alveolo-kapiller membrandan gegmesi), perfiizyon (pulmoner

ﬂe 'gelen karsstk venoz kanin pulmoner kapilierde dagilunt) ve solunumun

olii mi oynamaktadur.

ﬁm fonksiyon testleri, ventilasyonun, diffiizyonun ve diger islemlerin
endumeielmde direk ya da indirekt rol oynar. SFT, akciger hastaliklarimin
_kﬁf degerlendmlmesmde onem tagir. Ozellikle akcier hastah@nm varhgim
'amak, akciger fonksiyon bozuklugunu, bu bozuklugun derecesini gostermek ve

gpl_anan tedavinin etkinlifini izlemek amactyla yapilir. Ozellikle opere edilecek
gularda, preoperatif degerlendirmeyle genel anestezi uygulammm ve rezeke
ecek akcigerlerin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Hasta yatagt basinda
ada laboratuvarda yapilabilir (11).

T, ilk kez 1864 yilinda Hutchinson tarafindan gogiis hastaliklart kliniginde sulu
’.iz.'_:(.')'metre benzeri cihazla 2000 kiside Ol¢iilmiistir. Kullamlan spirometrenin

uyéﬁlanmam kolaydir. Teste alinan bireyin burnu yumusak mandalla sikigtirilir ve
soluk alp vermesi soylenir. Solunumla hareket eden spirometre silindirinin
:'_iﬁsphasyon ve ekspirasyon hacmine uygun olarak yiikselip algalmasi, kimografta
'lgiaydediierek spitogram elde edilir. Inspirasyonda spirometre silindirindeki hava,
akcigerlere inhale edilirken ekspirasyonda  akcigerlerdeki hava, spirometre
- silindirine giderek silindirdeki hava voliimiinii artir (11).
- Spirometrik degerler yas, boy ve sekse ait normalde beklenen degerlerle
. kargilagtirtiarak hesaplanir. Bu degerler, erkeklerde, uzun boylularda artmugtr ve
yasla azalma gosterir. Bireylerde bulunan deferler, beklenen degerin %80 ‘i ise
normal yorumlanmir. Testler yapiluken hasta oturur ya da ayakta durur
pozisyondadir. Hasta sakin, rahat olmali ve uygun g¢aptaki agizhik kullandarak iyi
bir kooperasyon kurulup vyapilacak noninvaziv islem anlatlmalidi. Test

baglangicindaki ii¢ manevradan sonraki li¢ manevianin en iyisinin ortalamasi alinr,
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ume ve akima duyarh olmak iizere iki tip spirometre vardir (11).

CIGER DINAMIK TESTLERI:
e
Ju Vital Kapasite (FVC):
aksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin ve hizli ekspirasyonla disari atilan
'tal:“ hava voliimiidiir. Elde edilen egri, ekspiratuar spirogram diye ifade edilir
hhtre ya da litre cinsinden degerlendirilir.
VC, ilk kez 1947 yilnda Tiffeneau ve Pirelli tarafindan obstritktif akciger

'-li'a’s_téiﬂdarmda kullapilmigtir,.  Voliim ya da akima duyarh spirometrelerle

a&léiilebilir.. Normal saghkli kigilerde FVC, maksimum inspirasyondan sonra
fm&ksimum ekspirasyonla disar1 atifan total hava miktan olan vital kapasiteye egittir.
Ancak ileri derecede hava yollant obstrizksiyonu olan kigilerde vital kapasiteden
dusuktm (11).
FVC, obstriiktif akciger hastaliklarinda hava tutulumu oldugunda azalir. Ozellikle
:_éﬂlﬁzemde, kiigiik hava obstriiksiyonunda azalma gosterir. Ayrica yaygm mukus
ﬁkaglarmm varhiginda, bronsg kontraksiyonlarinda, kronik brongitte, trakea ve ana
Bronsla.rm obstriikstyonlarinda (tiimor gibi) azalir.
FVC, restriktif akcifer hastaliklarinda da fibrotik doku arttii igin genelde azalir.
Ayrica akcigerin vaskiiler patolojilerinde (akciger konjeksiyonu, pnomoni,
_ pulmoner 8dem gibi) azalr. Akcigerde plevrada yer kaplayan timérlerde, plevrada
stvi toplanmasinda, noromiiskiller hastahiklarda (Myastenia Gravis), gogiis
deformitelerinde, obesitede ve gebelikte de azalma olur.
Bireyde saptanan FVC degerinin normal bireyde (o yas, boy ve sekste) beklenen
degerin en az %80’ni olmaldir. Bu degerin altinda ise FVC, azalmig kabul edilir.
FVC degeri %50’ nin altinda olan olgularda efor dipnesi belirgindir, (11).
Birinci Dakikada Zorlu Ekspirasyon Voliimii (FEV1 ):
FEV1, hava yollarmndaki akim hizlarmin degerlendiriimesinde zorlu ekspirasyonun
belitli zaman birimlerindeki parametrelerinden biridir. Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde atilan voliimdiir. Litre, mililitre cinsinden ifade edilir. Akcigerlerin en
yilkksek hacimli dolumlarindaki akim hizidir. Normalde zorlu ekspirasyonia ilk
santyede alman havamn %75-80’nin atilmmg olmasi gerekir. FEV1‘deki azalma,
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bld;'tl..: Solunum Bozuklugunun SFT ile Derecelendirilmesi

ik hava yollannin_ obstriksiyonunu dustndartr FEVI/FVC % obstiikif
. kﬁf ventilatuar bozukluklarin degetiendirilmesinde 6nem tagu (11) (Tablo 1).

oo Derecesi

Normal derece

Haﬁf derece

Agu derece

FVC FEV, FEV,/FVC %
>80 >80 >75
79-60 79-60 74-6
59-51 59-51 59-41
<50 <40 <40
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YONTEM VE GERECLER

g:allsma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon
Khmgl'nde 2-Subat-1999 ve 4-Ekim-1999 taribleri arasinda Gogiis Cerrabisi

K}iﬁigi'nde posterolateral torakotomi uygulanacak ASA II-IH gruplarinda yer alan
30-84 yas arast 12 kadin (K ), 24 erkek (E ) toplam 36 olgu iizerinde gerc¢eklestirildi
(Tablo 2:Cahgma formu).

Olgﬁlarla yapilan preoperatif goriismede, olgulara ait demografik veriler kaydedildi,

uygulanacak anestezi, ¢ahsmamin amaci ve afn skorlama sistemleri ve HKA
sompasmm kullansm: hakkinda bilgi verilerek izinleri alind: (Tablo 3,4,5 ).
Uyglﬂanacak ilaglarla ilgili allerji ovkiisi olan,agnyr degerlendirme yoéntemlerini
kﬁﬁramada zorluk ¢eken, hepatik ve renal yetersizligi olan ya da obstriiktif tiropatili
6IguIM‘ caligma dis1 birakald:. Akeciger brong kanserlerinde toraks duvarina metastaz
ya da uzak metastaz bulunmas1 ve torakotomiye ek olarak bagka bir operasyon
- planlanmas: (laparotomi gibi) da ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri olarak belirlendi

. Operasyon oncesi premedikasyon uygulanmayan hastalara 16 ve 18 no’lu venosz
icanﬁ]lerle en az iki damar yolu agildi. % 0,9 NaCL inflizyonu 6ml/kg/saat hizinda
| baslandi. Ayrica kan gazi analizleri igin arteriyel kaniilasyon yapild:. Genel anestezi
: inditksiyonunda IV 2 mikrogram/kg fentanil, 5-7mg/kg tiyopenton, 0,02mg/kg
vekuronyum verildi. Takiben IV 1-1,5 mg/kg siiksinilkolin ile yeterli kas gevsemesi
elde edildikten somra ¢ift liimenli tiip (Karlens Tiipii) (sekil 3) ile entiibasyon
gergeklestirildi. Boylece, hastalara operasyon suasinda gerekli oldukga tek akciger
ventilasyonu saglanmig oldu. Anestezi idamesi %33 02, %66 N20 ve %0,7-1,0

oranlarinda isofluran ile saglandi Idamede gerektiginde ek doz vekuronyum ve

fentanil verildi.
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Trakedl balen

Brankial havayelu

e

Sekil 3: Karlens tip

_'Operasyon sonunda cilt dikigine baslandigmda HKA ile IV Tramadol infiizyonu 5
-zmg/saat baglandi. HKA pompasi, 5 mg/ml tramadol soliisyonu ile 20 mg bolus
dozlari, 30 dakika kilitli kalma siiresi ve 4 saatlik maksimum doz 200 mg olacak
sekilde programlands. Gogiis Cerrahisi Yogun Bakimi’na alinan hastalarda tramadol
infiizyonu, 24 saat devam ettirildi. Cahsma siiresince ek analjezik gerekirse
meperidin (dolantin) kullanimma izin verildi.

Olgulann preoperatif ve postoperatif 2..4.,6.,12.,24 48 saatlerde solunum
fonksiyon testierinden FEV1 (birinci dakikada zorlu ckspirasyon voliimii), FEV1%,
FVC (fonksiyonel vital kapasite) ve FVC% degerlerine bakildi. Bu degerlendirme
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Iafa burun mandal: takilip supin pozisyonunda istirahat ve oksiirme sirasmda
_pﬂdi Preoperatif ve postoperatif ayni saatlerde arteriyel kan rneklerinden pH,
32, PCO, degetlerine bakildi.

Olgiﬂafdﬂ operasyon boyunca invaziv yontemle sistolik arteriyel basing (SAB),
dlyﬁstohk arteriyel basm¢ (DAB), ortalama arteriyel basing (OAB)lara bakild:,
vine non-invaziv yontemle kalp atim hiza (KAH), periferik oksijen saturasyonu
(Sﬁ'{)z), EKG ve saatlik idrar ¢ikist monitorize edildi.

Operasyon bitiminde, yogun bakima alman hastalarda SpO, degeri %90 ve altina
men olgularda, nazal kaniille 2-4 1t/dk oksijen tedavisine baglandi ve olgular
s_olﬁnum egzersizing zotland:. Oksijen tedavisi sonrast SpO; deferi %94 ve iistiine
cikan olgularda tedaviye son verilip izlenmeye devam edildi.

;'P(;'stoperatif agr1; postoperatif 2.,4.,6,12 .24 ve 48. saatlerde sayisal skalalardan
VAS (Visnal Analog Skala) ve VRS (Verbal Rating Skala ) ile degerlendirildi.

:'. "VAS (Visiiel Analog Skala): Bir ucu agnisiz, diger ucu olabilecek kadar giddetli
agrl isaretlenmis 10 cm’lik bir hat iizerinde hasta kendi agrisim isaretler.

Olgulardan duyduklant afumn siddetini yatakta istirahat halindeyken (D) ve
- 8ksiiriitken (O)gizgi lizerinde isaretlemeleri istendi.

0! I [ I 1 10

O=agrisizlik 10=olabilecek en siddetli agn

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

1=Hafif agn,

2=0rta derecede agn,

3=Siddetli agn,

4=Cok siddetli agr seklinde degerlendirildi {15,18,34)
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Jo 3: Grup1’deki olgulara ait demografik ozellikler

:_S',j,'a' Yas Cins Agrhk Boy
':';N_O.'

o) (EK) (ko) (cm) Tani Operasyon
1 T E 60 185 Brons Ca Sol iist lobektomi
50 E 70 172 Brong Ca Sag pnomonektomi
72 E 66 175 Bronsg Ca Sol tist lobektomi
54 E 55 170 Brong Ca Sag iist lobektomi

70 K 75 155

63 E 75 170

84 E 60 175

47 K 55 155

66 E 80 167

65 E 60 170

60 E 45 156

67 K 65 156

Intratorasik kitle

Brons Ca

Kist hidatik

Brongektazi

Brong Ca

Sag hemitoraks
Alt lobta kitle

Brong Ca

Sag hemitoraksta
kitle

Kitle eksizyonu

Sag st lobektomi
(Sol AC’de coin
lezyonu)

Kistotomi

Sol iist lobektomi

Sag pnomonektomi

Sag alt lobektomi

Sol pndmonektomi

Biopst
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i‘4.&'Grup 2’deki olgulara ait demografik veriler.

ﬂ Cins Agrhk Boy Tam Operasyon
No (Vi) EK) (kg) (cm)
— 30 K 57 160 Intertisyel AC hast. Biopsi
(Wegener
Graniilom.)
59 E 70 175 Brong Ca Sag iist +
{Sag ust lobta kitle) Orta lobektomi
62 E 48 165 Brong Ca Sag orta lobektomi
74 K 70 155 Sol AC orta zonda Sol torakoto. +
pulmoner Eniikleasyon
nodiil(Hamartom)
34 E 68 168 Sag pulmoner abse Sag AC'de
kavite drenaji
57 K 85 165 Mediastinal LAP AC wedge biopsi
+lenf nodu biopsisi
48 K 82 155 Sag AC AdenoCa  Sag lateral lobek +
orta lob wedge
rezeksiyonu
54 K 54 158 Subdiyafragmatik Abse Drenaji
Abse
70 E 63 167 Brong Ca Sol pnémonektorni
(Sol kaviter lezyon
+plevral sivi)
65 K 95 160 Brong Ca(Sag AC Sag hiler kitle
orta lobta kitle) eksizyonu
11 47 K 95 160 Sag AC'de Kist Kistotomi
Hidatik
12 55 E 62 165 Sag AC st lobta Sag iist lobektomi

nonsmall cell Ca
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w:s-.:- Grup 3’deki olgulara ait demografik veriler

- vas Cins Agirhk Boy Tam Operasyon
No (V) (EK) (ka) (em)
~71 3% E 85 171 Plevral Effiizyon Ety. Sol Torokotomi+
o Dekortikasyon
63 E 50 165 intertsiyel AC hast Sag mini torokotomi
+Biopsi
66 F 54 160 Intertsiyel AC hast Sag iist lob fateral
segmentten biopsi
72 E 65 165  intratorasik hematom  Sol mini torokotomi +
drenaj
50 E 61 172 Biilloz AC +Amfizem  Sol torokotomi +bil
ligasyonu
32 K 60 170 Brongektazi Saj orta
lobektomi-+ist lob
wedge rezeksiyonu
67 E 56 165 Hipofarinks Ca+Sad Saf Ust lob ant
AC'de coin lezyonu Segmentten biopsi
g8 72 E 61 170 Mesane tm+Sad AC'de Saj (st lob
coin lezyonu post segmentten
biopsi
8 51 E 53 166 Mezotelyoma Plevral
biopsi+dekortikasyon
10 60 E 72 175 Brong Ca Saj tst lobektomi
+ plorektomi
N 38 K 76 160 Brongektazi Sag orta lobektomi
12 67 E 62 180 Brong Ca Sag st lobektomi
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o'pei-atif analjezi iizerine etkilerini arastirmak iizere; 1.gruba (intraplevral
orrahi esnasinda plevial araligin apeksine yakin kateter (no:18) yerlestirip 10
00,.'5: Bupivakaint9 ml %0,9 NaCl+1 ml (50 mg) Tramadol olmak iizere 20
i(_ volim uygulandi. 24 saat iginde, 8 saatte bur kateterden bu voliimiin
arlamnasml takiben toraks drenleri 20 dakika klemplendi 2 gruba (interkostal
é)_:'f::c':;enahi sonunda 9 ml %5 Bupivakain+1ml (50mg) Tramadol olmak iizere 10
: ].iim, toraksa girilen interkostal arahfin bir iist ve bir alt interkostal simirierine
gulandx 3.gruba (kontrol grubu) operasyon baglamadan 15 dakika énce 1V 50 mg
amadol uyguland: (Tablo 6).

“._’3 gruba operasyon sonu, cilt dikisine baslandifinda IV HKA ile Tramadol
nﬁjiyonu baglandt.

rablo 6: Gruplara uygulanan yontem ve ilag dozlar -

Uygulanan Yéntem ve Ila¢ Dozlan

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

- (Ne:12) Tramadol Toplam Voliim 20 ml
- GRUP Il (IK) % ml % 0.5 Bupivakain + 1 ml (50 mg) Tramadol
. (No:12) Toplam Voliim 10 ml
 GRUPI (K) Preoperatif 15 dak Once IV 50 mg Tramadol
(No:12)
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Tarih:
Dosya no:
Tel No:
Adres:

Vekuronyum
e Fentanil
e Tiyopenton Sodyum

¢ Sitksinilkolin

Orneginde pH, PO2, PCO2 Degerleri:

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

SAB

DAB
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peratif Agri, Arteriyel Kan Orneklerinde pH, PO2, PCO2 ve Solunum
féhksiyon Testleri (FEVLFVC,FEV1 %,FVC % ) Degerlendirilmesi

Postop.
2.5t

Postop.
4.5t

Postop.
6.st

Postop.
12.st

Postop.
24,5t

Postop.
48.st

Arteriyel Kan
 (rneginde
f, PO2, PCO2

FEV1

“FEV1 %

FVC

FVC %

] VRS(i)
Istirahatte

_VRS(5)
Oksiiriikle

. VAS(i)
Istirahatte

. VAS(6)
Oksiiriikle

VAS

0 |

VRS

0=agr: yok

I=hafif agn

2=orta derecede agr
3=siddetli agn
4=cok siddetli agn

O=agnsizlik 10=olabilecek en siddetli agn

10

Postoperatif kullanilan analjezik ilaclar; Tramadol, Meperidin
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"nliz.ln istatistiksel  degerlendirilmesi, hastanemiz Biyoistatistik
b 1111.11'1“‘:.: pali'nda yapildi. Gruplar arast kargilastrmalarda Tek yonli
ryans: Analizi (Anova Testi), Kruskal-Wallis ve ikili karsilagtirmalarda
y HSD; grup ici karsilagtumalarda ise tekrarh olgtimlerde Varyans

i ve ikili karsilagtirmalarda Paired-T testi (eslestirilmig orneklerde T
kullamidi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

ahgmammia olgulara ait ortalama vyas ve aguhk degerleri, gruplar arasi
:_éﬂastmldxgmda istatistiksel olarak  anlamh fark saptanmamugtir (Tablo:7)
20.05).

um gruplar  degerlendiriidiginde %69,4%tinii erkekler ve %30,6'stm kadinlar
lustunnaktadu Grup I'in % 83,3%nii erkek, %16,7'sini kadn; grup 1I'min
g%‘41,7’sini etkek, %58,3%inii kadin; grup IIliin %83,3"%ni erkek, %16,7'sim
_- kadlnlaz teskil etmekteydi.

G}uplar arasmda anestezi ve operasyon siireleri, kargilastirldifinda istatistiksel
larak anlamli bir fark bulunmugtur (p<0,05) (Tablo:7). lkili karsilastirmalarda,
‘Grup I'de anestezi ve operasyon siirelerinim, Grup Ill'e gore anlamh derecede artoms

-oldugunu saptadik (p<0,05).

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

Grup [ (IP) Grup:II (IK) Grup:III (K)
n=12 n=12 n=12
Yas (yil) 64,08 £10,29 54,58 +13,25 56,16 13,25
Agirhik(kg) 64,33 19,98 68,16 £ 13,53 62,91 £ 10,24
Cins(E/K) 9/3 5/7 16/2
Anestezi 189,16 £ 61,37 163,33+ 66,06 125 + 31,04
Siiresi(dk)
Operasyon 162,08 168,43 130,83 + 66,53 92,91 27,58

Siiresi(dk)




4 jg 8: Yapilan operasyonlarin tanilarma goére dagihmu

Tani Operasyon
_; Lobektomi | Pnomonekt. Biopsi Diger Total
Brons Ca 11(%688) | 4(%25) -- 1(%63) | 16(% 100)
bengektazi 3 - - - 3(%100)
Tnters. AC Hast. = - 4(% 100) - 4{%100)
(Diger - - 4(%308) | 9(%692) | 13(% 100)
Total 14(%389) | 4(%111) | 8(%222) | 10(% 27.8)

20

157

bonsca  brongekizz  intectisyd diger
AC hast

Grafik 1. Olgularin tanilarina gére dagiimu.

Brong Ca tanst alan 16 olgunun 11°ine lobektomi, 4’iine pnomonektomi ve 1’ine
hiler kitle eksizyonu yapildi {Tablo 8) (Grafik 1). Bronsektazi tamsi alan 3 olguya;
sol iist lobektomi, sag orta lobektomi+iist lob wedge rezeksiyonu ve sad orta
~ lobektomi yapildi. Interstiyel AC hastaligi disinilen 4 olguya ise (Sarkoidoz,
Wegener Granulomatozisi gibi) biopsi yapild:. Toplam 36 olgunun diger bashgi
_ altmdakl 13 olgusu: 2 adet Kist Hidatik (Kistotomi), 1 adet Pulmoner Abse (Abse
Drenaji), 1 adet Intratorasik Hamartom (Eniikleasyon), 1 adet Subdiyafragmatik
Abse (Abse Drenaj), 2 adet Mezotelyoma (Dekortikasyon, biopsi), 1 adet
- Intratorasik Hematom (Drenaj), 1 adet Biilloz AC+Amfizem (Bil Ligasyonu), 2
o adet diger organ kanserlerine bagh olan Akcigerde Coin Lezyonu (biopsi), 1 adet
Orta Lob Sendromu olusturan Intratorasik Kitle (Kitle Eksizyonu), 1 adet Sag
 hemitoraksta benign kitle (Biopsi)'dir (Grafik 2).



k2 iobektomi
10 B pnemonektomi
8. QO biyopsi "
diger

bronsektazi interisiyel diger
AC hast

brong Ca

Grafik 2. Olgutann yapilan operasyonlara gore dagilimi

karglastmldiginda; giris degeri, 10, 15, 30, 45, 60, 75, 90., 105, 120, 135,
dakikalarda, operasyon sonu ve ekstiibasyondan sonraki 10.dakikalarda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 9, Grafik 3).

105
—e—GRUPI
\ —=—GRUPH
- B A
g \\\\ ——GRUPTI /
E -
€ s \ , f . LA
% x"--... & ) : ___ﬁ:‘,v- = -, =, ,
75 S
65 . : [ . . . ‘ ‘ . . , .
Grig 10 15 30 4 60 75 9 105 120 135 OP EKS
Zaman (DK SON 10
Gralik 3: Gruplara Gére Olgulann Kalp Avm Hia Degjereri




GRUP I

GRUP I1

“GRUP I

SAB

RKAR

SAB DAB KAH SAB DAB KAH [ DAB
Preop 134.33%£22,08 79.25£18,83 93,50%£10,74 142,41430,62 £1,50119,51 98,831+21,09 144,50431,49 82,08+15,59 89,16£19,23
Ent.Sonra | 124,58+21.,62 74,8349,98 $3,58+12,13 116,83429,93 76,50+21,80 89,25422,16 125,50+31,45 81,75422,97 78,50421,32
;g g:::. 113,75+23.61 66,91+9.04 80.25¢12.41 111,66%16.69 73,83£14,32 83,50+17,22 1225012822 81,91121.63 76,00£19,44
30. Dak 138,58+29,81 79,16415.39 20,16116,90 119,50+18,51 74,001+11,92 84,00+22,04 138,50+37.89 83.58114,14 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+19,05 137,91430,02 80,33+15,69 74,58+18,03
60. Dak 123,08+22.31 71,08%10,57 81,66+15,92 117,33426,52 75,16+17.85 80,754+15,81 131,724+30,14 79,81+15,00 82.90+18.05
75, Dak 122.75£15.4 73,5849,99 86,83+17.03 116,36£22,75 71,63£16,39 81,63425,08 132,204£26,48 82,0011,57 81,804+20,21
96, Dak 211,661+29 .51 74,7546,55 81,75+£11,90 124,00+28,21 77,12420,97 77,12+15,98 12875429 .88 78,75+413,11 77,37423,54
105, Dak 129.50+12,35 74,8048,95 77,3048,20 123,00+23,6% 73,85%£18,48 84,14+23,56 12783124 45 72,00£12,53 76,00£19,09
120, Pak 128,33+21,35 75,88+£12,94 89,22+£12,35 116,14+28,90 73,00+19,84 80,28£16,41 128,75421,12 77.7516,34 83.00£25,07
135, Dak 122,0+10,47 72,7518,54 86,3745,26 112,33118,19 70,16+15,34 82,16127,19 125,50+26,16 71,50£7,77 74,50£13.43
Op. Sonu 130,25+22.16 75,08x£10,18 84,58114,17 126,08+20,00 77.35+16,80 79,08+18,03 146,33+32,84 89,91413,66 80,41+21,02
IEé{sl.)S;Era 144,251+33,37 77,08+14,21 100,25+15,30 140,411£24,79 81,25+12,18 95,16+17,37 153,50425,75 92,41+13,48 87,08:+24,50

Tablo 9: Gruplarm Intraoperatif Hemodinamik Verilerinin Ortalama Degerleri
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tolik Arter Basmer: Intraoperatif donemde, gruplar arast yapilan

230 ——GRUP 1

210 + 1

190 7§ —&—GRUP I
/
/

d ——GRUP

110

Sistolik Arter Basing (mmHg.

Girig 10 15 30 45 60 75 9 105 120 135 OP EKS

Zaman (Dk)

Grafik 4 : Gruplara Gére Sistolik Arter Basinci Degerlerni

;_';'Diyastolik Arter Basmcr: Intraoperatif olarak gruplar arasinda yapilan
‘kargilastrlmada giris degeri, 10, 15., 30, 45, 60., 75, 90., 105, 120. 135.
-dakikalarda diyastolik arter basmcinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
: saptanmamigtir (p>0,05). Operasyon sonu ve ekstitbasyon sonu 10.dakikalarda, grap
II’de grup I’e gore anlamhi artig gozlemledik (p<<0,05) (Tablo 9) (Grafik 5)

a5 ~o—GRUP 1
90 ~8—GRUP I f/’ﬁ
- —4--GRUP T

Diastolik Arter Basiner {mmHg

Girs 10 15 30 45 60 75 90 105 120 135 OP EKS
SON 10
Zaman (BK)

Grafik 5: Gruplara Gore Olgulann Diastolik Arter Basinci Degerleri
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ama Arter Basmei: Intraoperatif olarak gruplar arasinda yapilan
;smmada sadece 75.dakikada grup II ve III arasinda istatistiksel olarak
: farkhilik bulundu. Grup I’de OAB:82,09113,47 iken grup IlP’de
§6,30i16,36 olup anlamli derecede arthfn goriildi (p<0,05) (Grafik 6).
_-c_ragyon sonu ve ekstilbasyon sonu 10.dakikalarda ise gruplar arasinda anlamh
ﬁfarkllllk bulunmadi (p>0,05).

120 ——GRUP 1
110 —#—GRUP I

: — —&—-GRUP I /"
MENZ4 m\“ﬁ“:p@kw?

90
\\n/’-““\ —— -&‘—’l\g\a

70

Ortalama Arter Basinet (mmHpg)

60 T T T T T T T T T T
Giig 10 15 30 45 60 75 90 105 120 135 OP EKS
Zaman (Dk) SON 10
Grafik 6: Gruplara Gore QOlgulann Ortalama Arter Basinc Dedereri

Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO2) (Table 10): Intraoperatif dénemde,
'-_-gfuplaz' arasinda yapilan karsilagtinlmada sadece 30. dakikada anlamh farklihik
‘bulduk (p<0,05). Ikili karsilastirmalarda ise 30. dakikada grup III’de SpO2 degerleri
196,66+2,70 iken grup ’de 99,08+1,24’¢ kadar artips ve bu artigm anlamh oldugu
-goriildii. Operasyon sonu SpO2 degerleri, gruplar arasinda kargilagtirildifinda; 1. ve
:'.'III.‘ gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmusgtur (p<0,05). SpO2 grup 11I’de
i98,41i1,44 iken grup I'de 99,6630,49 olarak anlamh derecede artnugtir. Gruplar
‘arast SpO2 degerleri, ekstiibasyon sonu 10.dakikalarda karsilagtmldiginda; grup [
ve grup III arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmugtur (p<0,05). Grup IF'de
Sp02 97,25+2,37 iken grup 1I’de 94,91+2,15 diizeylerinde anlamli olarak

azalomigtir,
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plo 10: Gruplarm Intraoperatif SpO2 Ortalama Degerleri

GRUPI GRUPII GRUP III

SpO2 Sp0O2 Sp02
Giris 96,3342,05 96,0843,39 95.662,49
.lnt.sonralﬂ.dk 99,25+0,75 08,3342,22 98.16%+1,11
154K 08,7541 .21 96,4143 47 97.75+1.54
30.dk 99.08+1,24 97.91+1,72 96,661+2,70
45.dk 98,00+1,65 95,4114,31 97,08+2,50
60.dk 97.58+1,50 97,412,50 97.54+1,12
75.dk 97.83+1.19 96,8042,39 96,10+4,25
90.dk 98,16+1,69 96,87+3,13 97,124+1.95
105.dk 98 401,89 08,42+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 98,5040,70
~ Op.Sonu 99,66:+0,49 99,25+0,96 98,41+1 44
" Eks.Sonral0.dk | 96754105 97254237 94.9142,15

Postoperatif Agrimin Deferlendirilmesi

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

~ Postoperatif istirahat durumunda ve oksiirivken 6lgillen VAS skorlarinda
intraplevral (grup 1), interkostal (grup IT) ve kontrol (grup II) gruplan arasmda
istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05) (Tablo 11) (Grafik 7.8).

Grup 1 Grup 2 Grup 3

istirahat | Oksiiriik | Istirahat | Oksiiriik | Istirahat | Oksiiriik
2. saat 525+263 | 7,08+25 | 416+1,99 | 6,58:0,79 | 55+202 | 7,08+1,83
4. saat | 4,66+218 | 6,08+2,15 | 358+2,15 | 5414197 | 4,16+251 | 641+1,24
6. saat | 5914242 | 35+1,62 | 341+2,39 | 5334234 | 3,16+2,79 | 5164240
12.saat | 354162 | 466+177 | 283£275 | 50+252 | 2414202 | 3914215
24. saat | 291+183 | 441202 | 266+21 | 475+16 | 1584192 | 3,66+143
48. saat | 25+1,38 | 375+142 | 158+167 | 2914183 | 1,25+181 | 2754195
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Grafik 8 Gruplarin Postoperatif VAS (Oksiiriik) Degerleri

Grup i¢i degerlendirildiginde (grup I’de) VAS istirahat (1) skorlar;
Postoperatif 2. saat degeri ile 12, 24., 48 saat degerlert kargilaghinidiginda anlamh
bir azalma gézlenmistit (p<0,05). VAS (I) degerleri; 2. saatte, 5,2512,63, 12. saatte

- 3,50£1,62, 24. saatte 2,91+1,83 ve 48 saatte 2,50+1,38 olarak bulunmustur. 4. saat
degeri ile 12, 24, 48 saat degerleri kargilastinldifinda anlamh bir azalma

gozlenmistir (p<0,05). VAS() degeri, 4 saatte 4,6612,18 olarak bulunmustur. 6.

saat degeri ile 12, 24., 48 saat deferleri karsilagtirildifinda yine anlamhi bir azalma

gozlenmigtir (p<0,05). VAS(1) degeri, 6. saatte 5,91+2,42 bulunmugtur (Tablo 11,

Grafik 7).
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wii@@ﬂendirildiéjnde (grup I’de) VAS oksiiritk (O) skorlars:

ngoperatif 2. saat ile 4., 12, 24., 48 saatlerdeki degerler karsilastinldiginda
famh derecede azalma saptanmustir (p<0,05) VAS(O) degerleri, 2 saatte
:'o"g'iz,5o, 4 saatte 6,0812,15, 12. saatte 4,6611,77, 24. saatte 4,4112,02, 48. saatte

-?7::5i1,42 olarak bulunmustur. 4. ve 6. saat ile 12., 24, 48 saatlerdeki degerler
.;_kéfgllastlllidlglilda anlamhi bir azalma gozlenmistir (p<0,05). VAS(O) degeri,
m'saatte 3,5041,62 bulunmustur (Tablo 11, Grafik 8).

Grup Ide VAS istirahat skorlan (1.

:.Postoperatif 48 saat ile 2.4 6saatler arasmnda VAS(I) skorlaninda istatistiksel
olrak anlamli farkhlk bulndu (p<0,05) Ayrica 4saat ile 24.saat
:_ikfaxsllastmldlgmda da anlaml azalma saptand: (p<0,05) . VAS (I) degerleri; 2.saatte
‘4,16%1,99, 4.saatte 3,58+2,15, 6 saatte 3,4112,39, 24 saatte 2,6612,10 48 saatte
1,58+1,67 olarak gozlendi (Tablo 11, Grafik 7).

Grup Ide VAS oksiiriik skorlars (O):

'P.ostoperatif' 2. saat ile 4., 12, 24. ve 48 saatler kargilagtinldigsnda VAS (O)
skorlarinda anlamh derecede azalma saptand1 (p<0,05). 48 saatile 4, 6, 12, +24.
saatlerde istatistiksel olarak anlamli azalma gériildii (p<0,05). VAS (O) degerleri,
| 2 saatte 6,5840,79, 4 saatte 541+1,97, 6.saatte 5,33%234, 12 saatte 5,00+2,52,
24 saatte 4,75+1,60, 48 saatte 2,911 83 olarak bulundu (Tablo 11, Grafik 8)

- Grup II’de VAS istirahat (I) skorlari:
Postoperatif 2. saat ile 6,12, 24, 48 saatlerde ve 4. saat ile 12, 24, 48 saatler

arasinda anlamh derecede azalma bulundu (p<0,05). Yine postoperatii 6. saat ile 48.
saat arasinda da istatistiksel olarak anfamli azalma gozlendi (p<0,05)

Grup HI’deki VAS (I} degerleri; 2. saatte 5,5042,02, 4. saatte 4,1612,51, 6 saatte
3,16+2,79, 12. saatte 2,41%+2,02, 24. saatte 1,58%1,92, 48. saatte 1,25+1,81 olarak
bulunmugtur (Tablo11) (Grafik 7).

Grup III’de VAS &ksiiriik skorlan (O):

Postoperatif 2. saat ile 6, 12, 24 , 48, saatlerde ve 4. saat ile 6., 12, 24., 48. ve de
6. saat ile 12, 24, 48 saatler arasinda istatistiksel olarak anlamhi azalma
gozlenmigtir (p<0,05). VAS (O) degerleri; 2. saatte 7,08£1,83, 4. saatte 6,41 £1,24,
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"aatte

5,161£2,40, 12, saatte 3,9122,15, 24 saatte 3,66+1,43 ve 48 saatte
75i1,95 olarak bulunmustur (Tablo 11, Grafik 8).

ablo 12: Postop VRS (1) ve VRS (0) skoru ortalamalar

ogfdperatif‘ istirahat halindeyken &lciillen VRS skorlarinda (f) intraplevral grupta
Grllp I), interkostal (Grup II) ve kontrol (Grup III) grubuna gore istatistiksel olarak
JJaml: fark yoktu (p>0,05) (Tablo12) (Grafik 9).

Grup 1 Grup 2 Grup3
Istirahat | Oksiiriik | Istirahat | Oksiirlk | Istirahat | Oksiiriik
2,1620,83 | 3,2510,86 | 1,58+0,66 | 2,91£0,51 | 1,8320,71 | 2,8340,71
1,9140,79 | 2,91£0,79 | 1,41£0,99 | 2,5820,90 | 1,58+0,79 | 2,661065
1,91+079 | 3,0+0,85 | 1,66%1,15 | 2,664+1,15 ¢ 1,16£1,02 | 2,33:40,88
1,5040,90 | 2,414£0,90 | 1,08+0,90 | 2,161083 | 1,08£0,79 | 2,1610,93
1,1640,93 | 2,50+1,0 | 1,00+£0,73 | 2,00+073 | 0,584+0,66 | 1,83%0,71
1,1640,71 | 2,33£0,88 | 0,7540,62 | 1,752062 | 0,501£067 | 1,50%0,67
25
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Grafik 9: Gruplarn Postoperatif VRS (Istirahat) Degerleri

(;ksuruk halinde olgiilen VRS skorlar1 (0), gruplar arast degerlendirildiginde
sadece 48. saatte grup I ve grup IIT arasinda anlamh fark bulunmustur (p<0,05).
Grup I’de VRS (O) degeri, 2,3340,88 iken grup II’de 1,50+0,67 olup anlamli
sekilde azalmistir (p<0,05) (Grafik 10, Tablo 12).
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Grafik 10: Gruplarin Postoperatif VRS (Oksuruk) Degerleri

Grup ici degerlendirildiginde grup I’'de VRS istirahat (1) skorlarn:

f-fostoperatif 2. saat degeriyle, 24 ve 48. saatlerdeki degerleri, 4. saat dederiyle 48.
_éaatteki deger ve 6. saat degeriyle 48. saatteki degerler karsilagtiildiginda antami
olarak azalma gozlendi (p<0,05). VRS (i) degerleri; 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
bulunmugtur (Tablo 12, Grafik 9).

Grup I'de VRS oksiiriik (O) skorlan:

Postoperatif 2. saat degeriyle 12., 24., 48 saatlerdeki degerleri ve 6.saat degeriyle
12, ve 48 saat degerleri karsilastinldifinda anlamh olarak azalma gorillmektedir
 0<0,05)

VRS (O) degerleri ; 2.saatte 3,25+0,86, 6.saatte 3,0040,85, 12.saatte 2,4140,90,
24. saatte 2,50+1,00 ve 48. saatte 2,3310,88 olarak saptandi (Tablo 12, Grafik 10).

Grup II’de VRS istirahat (1) skorlar1:
Postoperatif 2. saat degeriyle 48. saat degeri, 4. saat degeriyle 12. ve 48. saat

degerleri ve 6. saat degeriyle 12, 24.ve 48 saatlerdeki degerler karsilastinldifinda
anlaml1 bir azalma bulunmugtur (p<0,05). VRS(I) degerleri; 2. saatte 1,5810,66, 4.
saatte 1,41+0,99, 6. saatte 1,66+1,15, 12. saatte 1,08+0,90, 24. saatte 1,0040,73 ve
48 saatte 0,7510,62 olarak bulundu (Tablo 12, Grafik 9).



)ﬂLVRS oksiiriik (O) skorlar:

postoperatif 2. saat ile 12, 24, 48. saatlerdeki degerler, 4. saat ile 12, 24,
48.saatlerdeki degerler ve 6 saat ile 12, 24, 48 saatler arasinda VRS(O)
orlannda anlamli bir azalma vardi (p<0,05). VRS(O) deperleri, 2. saatte
2-,911-051, 4 saatte 2,5810,90, 6.saatte 2,66+1,15, 12 saatte 2,1610,83, 24. saatte

7.0040,73 ve 48 saatte 1,7540,62 olarak goziendi (Tablo 12,Grafik 10).
__Gr_gp 1I’de VRS istirahat (1) skorlas:

Pb"s'toperatif 2. saat ile 12, 24 ve 48. saatlerdeki degerler, 4. saat ile 12., 24.ve 48

tlerdeki degerler, 6. ile 48.saat ve 12. ile 48, saatteki degerler karsilaghnldiginda
VRS (1) skorlar arasindaki azalma anlamli bulunmustur(p<0,05). VRS (1) degerleri;

';"saatte 1,8340,71, 6. saatte 1,16+1,02, 12. saatte 1,08+0,79, 24. saatte 0,5810,66
ve 48. saatte 0,5010,67 olarak kaydedild: (Tablo 12, Grafik 9).

Grup III’de VRS oksiriik (O) skorlar;

_Postoperatif 2. saat ile 12, 24 ve 48. saatlerdeki degeiler, 4. saat ile 12, 24.ve 48.

aatlerdeki degerler, 6. saat ile 24. ve 48, saatler ile 12. saat ile 48. saat degerlen
“arasinda anlaml azalma bulunmugstur (p<0,05). VRS (O) degetleri; 2. saatte
2,83H0,71, 4. saatte 2,6610,65, 6. saatte 2,33+0,88, 12. saatte 2,1610,93, 24. saatte

1,8320,71, 48. saatte 1,5040,67 olarak bulundu (Tablo 12, Grafik 10).

Postoperatif solunum fonksiyon testlerinden
FEV1, FEV1%, FVC, FYVC% degerlendirilmesi

FEV1 (It) ve FEV1% degerleri gruplar arasinda kargilagtinldiginda; istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunamamistir (p<0,05).
FEV1 (It) olciimlerinin_grup igi degerlendirilmelerine bakildiginda; grup I'de

FEVI’in 2., 12, 24 ve 48. saatlerdeki degerleri, girig degerlerine gore anlambs
derecede azalmigtr (p<0,05) (Tablo 13, Grafik 11). FEVVin giris degeri, 2,05 +
0,64, postoperatif 2. saatteki degeri; 0,8840,30, 12. saatteki degeri; 0,8210,17, 24.
saatteki degenn 0,7710,18 ve 48 saatteki degeri; 0,92140,25 litre olarak
bulunmugtuz.
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'ablo 13: Grup I'deki olgulann giris ve postoperatif FEVI,
: FVC% ortalama degerleri

FEV1%, FVC,

8

FEV1(litre) FEV1% FVClitre) FVC%
Giris 2054064 | 774243406 | 2564070 | 732443166
Postop.2.saat | 0,8840,30 35334821 1,02+0,30 34.4519.53
Postop.4.saat |  0,8540.25 33.55+7.69 1.130,31 32.08+9,09
Postop.6.saat | 0,461034 33.1146,51 1.0640.23 28.7049,47
“Postop.12.saat |  0,82+0.17 31.44+401 1114036 | 33.66+17,05
Postop-24.saat | 0,7740,18 31,58+6,64 0.96+0,21 30,8419,20
[ Postop.d8.saat | 0924025 20.41+7.75 1.05+0.28 26.91+7,82
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Grafik 11: Gruplara Gére Olgularin Postoperatif FEV1 Degerleri

Grup II’de FEVI’in 2., 4, 6, 12., 24 ve 48. saatierdeki degerleri, girig degerlerine
gore anlamh olarak azalmigti (p<0,05) (Tablo 14, Grafik 11). FEVI’in giris degeri
2,0610,75 olup postoperatif 2. saatte; 0,8410,45, 4 saatte; 0,7610,36, 6. saatte
0,6710,21, 12. saatte; 0,6910,23, 24. saatte; 0,6810,23 ve 48. saatte 0,7710,31 litre
olarak bulunmustur.
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Grup 1I’deks olgularin giris ve postoperatif FEV1, FEV1%, FVC,
FVC% ortalama degerleri

FEVI1(litre) FEV1% FVC(litre) FVC%
2,06+0,75 89,33433 49 2,5140,96 87,50+31,04
Postop.2.5aat 0,84+0.45 37.91+17,60 0,9140,44 41,0042070
Postop.4.saat 0,76+0,36 40,73+16,86 0,76+0,34 47,00+18,13
Postop.6.saat 0,67+0 21 42.41+14,46 0,70+0,25 49.80419,21
Postop.12.saat 0,69:+0,23 41,67+18,72 0,72:+0,24 47,54+19,07
[Postop.24.saat 0,68+0.23 43,60+13,62 0,73+0,27 474011449
| Postop.48.saat 0,7740,31 38,91+14,56 0,9140,50 44.33+16,56

b

Tablo 15:

1,02:£0,44 litre olarak 6lgtitk

saatteki Olgiimleri ile 48

saatteki FEV1 Olglimlerini

Grup IIl’de FEVVin 2, 4, 6., 12, 24 ve 48 saatlerindeki degerier'i; girig
degerlerine gore anlamli olarak azalmigti (p<<0,05) (Tablo 15, Grafik 11). FEV1’in
4, 12, ve 24
kargilastinldigimizda 48 saatteki  Olgtimlerde anlamh olarak artig tesbit ettik
(p<0,05).‘ FEV1 girig degerim 1,7930,88, postoperatif 2. saat 0,7410,27, 4 saat
6,82i0,33, 6. saat 0,8740,34, 12, saat 0,8210,37, 24, saat 0,82+0,34 ve 48 saat

Grup II’deki olgulann giris ve postoperatif FEV1, FEV1%, FVC,
FVC% ortalama degerlen

FEV1(litre) FEV1% FVC(litre) FVC%
Giris 1,79+0,88 60,33121,96 2,15+1,08 61,31422.10
Postop.2.saat 0,74+0.27 29.95+14,25 1,0510,31 32,39+10,26
Postop.d.saat 0,8210.33 31,70+13,17 1,0340,38 32,75+13,15
Postop.6.saat 0,8740,34 32,29+11,12 1,04+0.26 31,6448,70
Postop.12.saat 0,8240,37 30,85+14,95 1,1240.40 30,6549 33
Postop.24.saat 0,82+0,34 31,19+1333 1,3040,43 36,11+10,36
Postop.48.saat 1,0240,44 37,64+14,72 1,4840,62 41,41+14,93

FEV1% olctimlerinin grup ici degerlendirilmesine bakildigida; grup I’de 4. saatle
48, saat, 6. ile 24. saat ve 12 ile 24, saatteki Slgiimlerde anlaml bir farkhilik
saptandi (p<0,05) (Tablo 13, Grafik 12). FEV1 4 saatte; normalde beklenen
degerinin %33,55+7,69’u, G.saatte %33,1146,51%i, 12 saatte %31,44+4,91°i, 24,

saatte % 31,5816,647i ve 48. saatte %29,41+7,75°1 oramnda azalmastir.
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Grafik 12: Gruplara Gére Olgularm FEV1 % Dederleri

p I’de giris degeriyle 2., 4., 6, 12, 24 ve 48 saatler ve 4. saat degeriyle 48.
aat degerleri karsilastinnldiginda saptanan fark anlamh bulundu (p<0,05) (Tablo 14,
aﬁk 12). FEV1’in giris degeri, normalde bekienen degerinin %89,33133,49’u
:-o}ﬁp; 2. saatte %37,91+17,60°,, 4. saatte %40,73+16,86s1, 6 saatte %o42,411£14,46’s1,
12 saatte %41,67+18,72’s1, 24. saatte %43,60£13,62’s1 ve 48, saatte %38,91+£14,56

oraminda azalmis oldugu saptand.
Grup I’de girig degeriyle 2., 4., 6., 12, 24, ve 48, saatler ve 48. saatle 2, 4, 12.

ve 24. saatlerde saptanan degerler kargilagimldifinda anlamli bir fark gozlendi
_®<0,05) (Tablo 15, Grafik 12). FEV1 giris degeri, normalde beklenen deferinin
':_-j.'-..%89,33i33,49’u olup 2 saatte %37,91£17,60"1, 4. saatte %40,73116,86’s1, 6. saatte
 YA2,41114,46ss, 12 saatte, %41,67218,72’si, 24. saatte %43,60+13,62'si ve 48
- saatte %38,91+14,56°s1 oramnda azalmis oldugu gézlendi

ff;-;:' FVC (1) dlgiimleri inde (Tablo 13,14,15 Grafik 13);
postoperatif 4. saatte grup I ve 11, 6. ve 12. saatte grup I-1I ve grup II-111, 24. saatte

-

uplar aras1 degerlendirildis

- grup I-III ve grup II-11I, 48. saatte grup II-III arasmnda anlamh fark bulunmustur
~ (p<0,05)
Postoperatif 4. saatte I gruptaki FVC degeri, 1,1340,31 iken I1 grupta 1,03+0,38
olarak saptanmugtir. II. grupta saptanan azalma anlamh olarak kabul edilmigtir
(p<0,05).
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stoperatif 6. saatte grup I’de FVC degeri, 1,06+0,23 iken grup [’de 0,7040,25
arak saptanmustir. Il grupta go6zlenen belirgin  azalma, anlamh olarak
Eéerlendﬂildi (p<0,05).Aym saatte 1I. grup FVC degeri (0,7040,25) ve T grup
.C degeri (1,0410,26) kargilagtirildigimda grup II’de saptanan FVC degerindeki
az'éjlna aniaml: bulundu (p<0,05).

_i_;):stoperatif 12. saatte I grup FVC degeri (1,1110,36) ve II. grup FVC degerni
':72:1:0,24) karsilastinidiginda 11. grup FVC degerinde saptanan azalma anlamis
uiundu (p<0,05),

Postoperatif 12 saatte 11 grup FVC (0,7240,24) ile Il grup FVC (1,1240,40)
:aégeﬂeri kargilagtirildiginda grup 11°de saptanan digiis anlamli kabul edildi
(0<0.05).

Postoperatif 24 saatte I grup FVC (0,96£021) ve I grup FVC (1,30:+0,43)
.&eger‘leri karsilagtinldiginda grup I’deki FVC degerinde saptanan diisiis anlamh
_ﬁ{abul edildi(p<0,05).Yine aym saatte II. grup FVC(0,7310,27) ve IIL. grup FVC
"(1,30i0,43) degerleri karsilagtimldigimda grup I’deki FVC degerinde saptanan
dﬁsﬁs anlaml kabul edildi (p<0,05).

:Postoperatif 48 saatte II. grup FVC (0,91+0,50) ve Ul grop FVC (1,48+0,62)
degerieri kargilagtiridiginda grup II’deki FVC degerinde gbzlenen diigis anlamh id:
- (p<0,05).
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Grafik 13: Gruplara Gore Olgularin FVC Degerleri
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: % gruplar arasi deferlendirmelerine bakiidiginda (Table 13,14,15.Grafik 14);
Stqpezatif 4., 6. ve 48, saatler grup I-II ve grup H-111, 12. saatte grup [I-III, 24.
tt_e. grup I-II arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik bulunmustur (p<0,05).
rup I’de FVC % giris degeri, normalde beklenen degerinin %73,24+31,66’s1

fup; postoperatif 2 saatte %34,45%9,53i1, 4. saatte %32,08+9,09’u, 6. saatte
:;ié,70i9,47’si, 12 saatte %33,66£17,0571, 24. saatte %630,8419,20°s1 ve 48. saatte
5_26,9&7,82’51 oraninda azalmistu. Grup I’de FVC% giris degeri, normalde
'éklenen degerinin %87,50+31,04’1 olup; postoperatif 2. saatte %41,00+20,70°1, 4.
éatte %47,00+18,13°11, 6. saatte %49,80£19,21°1, 12. saatte %47,54119,07°si1, 24.
---saﬁtte %47,401£14,49°u ve 48. saatte %44,33+16,56’s1 oraminda azalmigtic. Grup
Iﬂ’de FV(C% girig degeri, normalde beklenen degerinin %61,31+£22,10°u olup;
postoperatif 2. saatte %32,39£10,26’s1, 4. saatte %32,75+13,15’1, 6. saatte
%31,64%8,701, 12. saatte %30,6519,3311, 24. saatte %636,11£10,36’s1 ve 48. saatte
%41,41£14,93°1 oraminda azalmastir,

100
90 —-GRUP |
80 \\ —&-GRUP I =
70 ‘\\\ 4 GRUP Il -
60 A

S RN -
.0 \\/ ...... O — g

30 MM

20
10

% FVC

Girig Postop 2 st Postop 4 st Postop 6 st Postop 12st Postop 24 st  Postop 48 st

Zaman (Saat)

Grafik 14: Gruplara Gore Olgularm FVC % Dederleri

FVC olctimlerinin _grup i¢i degerlendirmelerine bakildiginda (Table 13,14,15,
Grafik 13); Grup I’de FVC giris degerine gore postoperatif 2.,4.,6.,12.,24. ve 48,
saatlerdeki Olgiimler anlamhi olarak azalmustr (p<0,05). FVC giris deZeri,
2,5610,70, postoperatif 2. saat 1,02+0,30, 4. saat 1,13£0,31, 6. saat 1,0610,23, 12.
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-t-'1,1110,36, 24. saat 0,961+0, 21 ve 48 saat 1,0530,28 olarak Slgiilmiigtiir. Grup
’de FVC ginis degerine gore postoperatif 2.4.,6,12,24 ,48  saatlerdeki
é_u_mlerde anlamh azalma saptandi (p<0,05). Postoperatif 2. ile 4 saat, yine 4. ile
. saatler kargilastnldiginda anlamlr farklilik bulimmustur (p<0,05). FVC giris
-gexi, 2,5130,96 olup; postoperatif 2. saatte 0,9140,44, 4. saatte 0,7610,34, 6.
Jatte 0,70+0,25, 12, saatte 0,72+0,24, 24 saatte 0,7320,27 ve 48. saatte 0,91:0,50
a;ak olgiilmigtir. Grup IIl’de FVC ging degerine gorc postoperatif
4.,6.,12,24. ve 48, saatlerde anlamh farklilik gozlendi 2., 4, 6, 12. saatler, 24
. 48. saatlerde anlaml: farklihk gostermektedir (p<0,05).Gozlendigi gibi
Etoperatif24.. ve 48 saatlerdeki anlamlilik artis yoniinde olmustur.

FVC% grup ici degerlendirmelerine bakildiginda (Table 13,14,15, Grafik 14);

kGi'up Pde FVC% girig degeriyle postoperatif 2., 4., 6., 12., 24, ve 48 saatler,

ayﬁca postoperatif 2, saatle 6. ve 48. saatler; 4. saatle 48, saat arasinda anlamh

falkllhk saptanmugtir (p<0,05). FVC% girig degeri, normalde beklenen degerinin
%73,24—.81,66’31 bulunup; postoperatif 2. saatte %34,45+9,53%, 4. saatte
%32,0819,09°u, 6. saatte %28,70+9,47’si, 12. saatte %33,66%17,05°1, 24 saatte
%30,8419,20°s1 ve 48 saatte %26,91+7,82’si azalmistir. Grup IPde FVC% girig

&egeriyle postoperatif 2..4.,6.,12.,24. ve 48. saatler ve 4. saatle 48. saat arasinda
anlaml: farklibk bulunmustur (p<0,05). FVC% girig degeri, normalde bekienen
- degerinin %87,50£31,04"ii bulunup; postoperatif 2. saatte %41,00+20,70i, 4 saatte
_:-':"%47,00i18,13’1"1, 6. saatte %49,8019,21%, 12. saatte %47,54+19,07°si, 24. saatte
:;:_ Y%A47,40114,49'u ve 48 saatte %44,33£16,56’st azalmigty. Grup 1i’de FVC%
: : giris degeriyle postoperatif 2.,4.,6.,12.,24. ve 48. saatler arasmda, 6. saatle 48. saat
ve 12, saatle 24. ile 48 saatler arasinda anlamh farkliik bulunmustur (p<0,05).
| FVC% giris degeri, normal beklenen degerinin %61,31£22,10’u bulunup;

postoperatif 2. saatte %32,39+10,26’s1, 4. saatte %32,75+13,15%1, 6. saatte
%31,6418,70°1, 12. saatte %30,6519,33’i1, 24. saatte %36,11+10,36”s1 ve 48 saatte

%41,41£14,93%ii azalmistir
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Postoperatif Ek Analjezi Gereksinimlerinin Degerlendirilmesi

Intféplewai grup (grupl), interkostal grup (grup If) ve kontrol grubu (grup 1)’ nun
;@;'topel'atif ek analjezi gercksinimleri, gruplar arasinda karsilagtinldiginda sadece
postoperatif 2. saatte grup T ve grup 11T arasinda anlamh fark bulunmustur (p<0,05)
Grup [’de postoperatif 2. saatteki ek analjez1 gereksinimi 13,75£14,63 mg iken grup

ablo 16: Gruplann Postoperatif Ek Analjezi Gereksinimleri Ortalamalarn (mg)

GRUP1 GRUP 11 GRUP 111
@top.Z.Saat 13,75+14,63 17,50£15,44 32,91+16,84
Postop.4.Saat 0,00+0,00 2,5018,66 5,00£11,67
| Postop.6.Saat 5,00+11,67 2.5048,66 7.50+13.56
| Postop.12.Saat 6,25111,50 6,66x12,30 5,00+11.67
‘| Postop.24.Saat 10,00+12,61 12,50+20,05 11,25£14.47
| Postop.48.Saat 15,00+15,66 11,66£19.46 15,00£15,66
35 ]
30 A .
Y —o— GRUP !
25 \ —=—GRUP I |
= \ —4—GRUP I
£ 20 _
ot N\
3 15 A\
:E,‘:’ 19 \\ \\ i
0 . & T T T T

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

Postoperatif ek analjezi gereksinimlerinin grup igi deferlendirilmesi (Tablo 16,

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

Postoperatif 4 saatteki ek analjezi gereksinimi ile 24.saatte saptanan deger
(10,00£12,61) karsilagtmidiginda 24 saatteki talep artigt istatistiksel olarak antamh
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bulunmu$t'11 (p<0,05).Yine 4.saatte saptanan deger ile 48 saatte saptanan
(15,00£15,66) artig yoniindeki deger anlamli bulundu (p<0,05),

postopetatif 6.saat saptanan ek analjezik gereksinimi (5,00+11,67) ile 48 saatte
:-a;p'fanan degetler kargilagtinnidifinda, 48 saatte saptanan artig yoniindeki deger
anlamli idi (p<0,05).

-’G}up IP’de postoperatif 2. saatte saptanan ek analjezik gereksinimi {17,50%15,44)
ile 4.ve 6 saatlerde saptanan, (2,5038,66 mg)‘lik degerler karsilastimldiginda ilaca
uyulan gereksinim azalma yoniinde olup anlamli bir farklibk géstermekteydi
@20,05).

ostoperatif 6 saatteki saptanan ek analjezi gereksinimi, 48.saatteki degerle
_11,66i19,46) karsilagtinldiginda istatistiksel olarak anlamh bir artis gdsterdigini
aptadik (p<0,05).

- Grup IIl’de postoperatif 2. saatte saptanan (32,91£16,84 mg ) deger ile 4 saatte
_::(5,00i11,67mg), 6.saatte (7,50113,56mg), 12 saatte (5,00+11,67mg) ve 24 saatte
::_'.(11,25i14,47mg) saptanan degerler kargilagtmldiginda ek analjezi gereksiniminin
‘azalmasi seklinde seyreden ve tiim bu zamanlarda anlamliik gosteren farkliliklar
saptand (p<0,05).

Postoperatif 4 saatte saptanan deferler ile 48 saatte saptanan (15.00%15,66mg)
: degerler kargilagtirildifinda analjeziye gereksinim artigi seklinde seyreden anlamh
bir farklilik saptandi (p<0,05).

Peostoperatif arteriyel kan drneklerinde pH, PO2, PCO2 degerlendirilmesi

Intraplevzal analjezi (Grup 1), interkostal blok (Grup II) ve kontrol grubunun (Grup
HI) arteriyvel kan omeklerindeki pH, PO2, PCO2 degerlerinin preoperatif ve
postoperatif’ 2.,4.,6.,12.24. ve 48. saatlerde saptanan degerler; gruplar arasinda
kargilagtinldiginda sadece, preoperatif pH degerlerinde, Grup 1 ile 11T ve Grup 11 ile
HI arasinda anlamli fark bulunmugstur (p<0,05). Grup I’de preoperatif pH 7,4512,64
iken; Grup II’de 7,4613,05 ve Grup III'de 7,4114,35 olarak bulunmugtur.
Preoperatif ve postoperatif 2.4.,6,12 .24, ve 48 saatlerde kan gaz analizlerinde
Pa02 ve PaCO2 degerleri gruplar arasinda karsilastirlddiginda anlamii bir fark
bulunmad: (p>0,05) (Tablo 17).
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GRUP 1 GRUP II GRUP II
pH pO2 PcO2 pH pO2 PCO2 pH pO2 pCO2
PREOP. 7,45+2.64  |80,78%10,46 |35,79£1,99 |7,46143,05 83,12+12,26 |35,2244,35 |7,41+435 |83,52%11,59 |41,49+13.46
POSTOP. [738+4,18 199,13+28,53 |37,71+3,99 |[7,39£2,87 |98,65+37,59 |36,68+6,24 |7,36+580 |97,15+21,48 145,1749,19
2.8T
POSTOP. |7,4046,60 [93,31+31,11 {34,6617,81 |7,39+3,58 |97,54+2438 [36,5446,01 |[7,3748,08 |[86,26:1+22,46 [41,83+£10,21
4.8T '
102,83134,9

POSTOP. |7,414£590 |98,93435,61 |37,28£5,09 |7,41+2,81 9 37,24+4,47 |7,38+7,62 |84,46%19,17 142,66x11,39
6.8T
POSTOP. |7,424521 90,91+24 32 |37,8345,35 |7,42+3,95 88,84427,56 (36,84+46,30 |7,4048,24 |74,33+16,47 |39,9449,45
12.8T
POSTOP. |7,44+£5,94 |75,47+13,26 136,7345,08 |7,4443,55 76,49149,53 136,4316,11 |[7,40£7,62 |72,30+£21,79 |41,144881
24.8T
POSTOP. |7,4616,15 74.04+1275 (35,4544,58 |7,45+4,25 73,49:9,12 [36,93+6,69 |7,4448,00 |73,37+15,03 |40,70£11,57
48.5T

Tablo 17: Grupiarin Preoperatif ve Postoperatif Artertyel Kan Orneklerinde pH, PO2, PCO2 Ortalama Degerleri
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pH degerlerinin grup ici karsilastrmalanna bakildifinda; (Table 17) Grup I’de,

reoperatif pH (7,45+2,64) degeri ile postoperafif 2 saatte (7,38+4,18), 4.saatte
7,4016,60) ve 6. saatlerde (7,41+5,90) yapilan karsilagtumalarda 2. saatte gozlenen
anlamll diisiis,4. saatten basglayan ve 6 saatte de devam eden anlaml artiga doniigerek
_preoperatif degerlere yaklagmigtir (p<0,05).

‘Postoperatif 2 saatteki pH degeri ile 6., 12. (7,4215,21), 24 (7,4415,94) ve 48 saatte
:ﬁ(7,46-_l-6,15) saptanan degerler karsilagtirildifinda 2 saatten baglayarak 48 saate
':kada.r kademeli olarak devam eden anlaml bir artig goziendi (p<0,05).

Postoperatif 4.saatte saptanan pll deferi (7,4016,60) ile 48 saatte saptanan
:.:(7,4616,15) deger ve yine 6.ve 12.saatlerde saptanan degerler, 12 saat ile 24 saatler
.:'..arasmda saptanan degerler karpilagtinldiginda siireklilik gosteren anlamli kabul
edilen bir artig gozledik (p<0,05).

.Grup IPde, preoperatif pH degeri (7,4613,05) ile postoperatif 2 saatte (7,39+2,87),
::::_" 4 saatte (7,39+3,58), 6.saatte (7,41+2,81) ve 12saatte (7,42+3,95) yapilan

- kargilagtirmalarda 2. ve 4.saatlerde gozlenen anlamli diisiig, 6. ve 12 saatlerde her
e kadar yiikselige doniigmiis ve bu yiikseligler istatistiksel olarak anlzmli bulunmug
1se de (p<0,05) preoperatif degeri yakalayamamistir.
Postoperatif 2. ve 4. saatlerde saptanan pH degeri ile 6.,12. ve 24 saatlerde saptanan
degerler (7,4413,55) ve 48 saatte (7,45+4,25) saptanan degerler kargilagtuildiginda
6. saatte baglayan 12,24, ve 48.saatlerde de siireklilik gosteren, istatistiksel olarak
anlamli bir artis gozlendi {p<0,05).
Postoperatif 6. ve 12. saatlerde saptanan bu degerler 24. ve 48. saatlerde saptanan
degerlerle kargilastinldiginda yine devamlilik arzeden kademeli ve anlamli bir artig
gostermekteyd: (p<0,05).
Grup P’ de preoperatif pH degeri (7,4134,35) ile postoperatif 2 saatte saptanan pH
degeri (7,3615,80) karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlami: bir diigiis saptandi
(p<0,05).
Postoperatif 2 saat, 4.saat (7,3718,08) ve 6 saatlerde saptanan degerler (7,38+7,62),

48. saatte saptanan degerlerle(7,4410,00) karsilagtirildiginda, 2. saatte baslayan
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emeli olarak devam eden ve 43. saatte belirginlesen ve istatistiksel olarak
amhlik arzeden bir artig gézlendi (p<0,05).

Meﬂeﬁrﬁn grup ici karsilagtirmalarina bakildifinda; (Table 17) grup Pde
qreoperatif PaO2 (80,78£10,46) ile postoperatif 2.saat (99,13128,53) ve
-saatlerde saptanan Pa02 degeri (74,04£12,75) karsilagtirildiginda anlamh fark

alunmustur  (p<0,05).2.saatte artig geklinde gorillen bu farkhilik, 48. saatte

reoperatif defere gore azalg sekline doniigmiitiir.

&ff.'ine 2.,6.ve 12.saatler ile 24 ve 48 .saatler arasinda anlamh farkhiliklar saptandi
(.p<0,05)‘,2.‘ saat ile 24.saat (75,47113,26) arasindaki farkhlik diigiis yoniinde oldugu
gibi 48. saatte de (74,04+12,75) bu diisiis biraz daha derinleserek devam etmekte
di. (p<0,05).6.saat (98,93135,61) ile 24.saatler (75,47£13,26) arasinda ise farkhilik
 diigiis yoniindeydi 48 saat (74,04£12,75) ile aradaki farkhlik yme anlamhlik tagtyan,
.f: diigiis yoniindeydi.

~ Postoperatif 12.saat (90,91124,32) ile 24.saatler (75,47£13,26)de oldugu gibi

12.saat ile 48 saatler karsilagtuildifinda anlamlilik yine diisils yoniindeydi

(p<0,05). |

- Grup I’de ise preoperatif PaO2 deferi (83,12412,26) ve postoperatif 2 saat

(98,65437,59) degesleri, 48. saat degert (73,4949,12) ile anlamlilik gostermekteydi
(p<0,05). Bu saatlerde saptanan farklilhik, 48. saatte fazla olmak tizere diigiis

yoniindeydi.

Postoperatif 4.(97,54124,38) ve 6.(102,83+94,90) saatler; 24.(76,4919,53) ve
48 saatler (73,4949,12) ile karsilagtinldiginda anlamli farklibiklar gozledik (p<0,05).
4. ve G.saatlerde, 24. ve 48. saatlerdeki degerler karsilagtisldiginda farkhlik yine

diigiis yoniindeydi. Bu diisiigiin 48. saatte daha belirgin bir hal aldigim saptadik.
Grup IIl’de preoperatif PaO2 degeri (83,52+11,59) ile 48. saatte saptanan PaO2

degeri (73,37£15,03) anlamli farklihk gostermekteydi (P<0,05)Bu farklilik diger
saatlerde gozledigimiz gibi yine diigiig yoniindeydi.

Postoperatif 2.saatin (97,15421,48) saptanan degerini 4,12.,24. ve 48. saatlerdeki
degerlerle karsilagtirdigimizda anlamli farkiilik bulduk (p<0,05).
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sat degeri ile 4saat (86,26422,46) 12.saat (74,33+1647) ve 24.saat

({[2,301‘21,79) degerleri kargilagtiriidiginda saptanan farkhiliklar gittikge derinlesen

disits yoniindeydi. 48, saatte her ne kadar diigiis gozlense de diger zamanlara gore

piraz daha yiizeyellesmis olarak saptand: (p<0,05).

fbstopetatif' 6 saatte saptanan defer (84,46119,17), 12. ve 48 saatlerde saptanan
degerlel'lc kargrlagtuildiginda farkiilik, giderek derinlesen diisiis yOniindeydi
(0<0,05).

PaCO2 defetlerinin grup igi karsilagtirmalarina bakildiginda (Table 17); Grup I
ve Grup IPde Pa02 degerlenn karsilagtmldiginda anlamli fark bulunamadi
:(.£,>0,05)‘. Grup IHI’de ise sadece postoperatif 2.saat (45,1719,19) ile 4.saat
(4 1,83£10,21) arasinda anlamh farklitik saptadik {p<0,05) Bu farklilik, yine gittikce

artan diisiis yontindeydi.
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TARTISMA VE SONUC

{)_stoper&ﬁf analjezide segeneklerin gok genis bir yelpazeye dagilmisg olmasi, hasta
gxmmm yamsira teknik ve ajan secimini de gerektirmektedir. Subjektif bir
éidnma olan agrmin degerlendirilmesi sonucu yapilacak tedavi, hastaya zarar
éﬁneyecek sekilde, uygulanmas: kolay, etkili bir yontem olmal ve deneyimli bir
kﬁ)in gozetiminde uygulanmalidu. Boylece, postoperatif afnmn yaratacagi
umsuz etkiler onlenirken hastann erken mobilizasyonu ile hastanede kalig
iresinde de kasalma sagianabilmektedir (5).

Akut ve kronik posttorakotomi agrisi, hastalann hastanede kahs siiresinin
uzamasma neden olarak maliyetin artmasina, hastalanin yagsam kalitelerinin
_ﬂiismesine ve iiretkenbiklerinin azalmasina yol agar (47).

Torasik cerrahiyi takiben, ortaya ¢ikan postoperatif agrimn etkili bir analjezi ile
giderilmesi, iyilesmeyi hizlandirarak; sonuglari iyiye yonlendirir. Bu amagla degisik
..yﬁntemier kullamlmasma ragmen aym etkiyi gosteten ilaglarin  birlikte
kullanilmasma dayanan agn tedavisiyle daha iyi bir analjezi saglanir (48).
Torakotomiden sonra kalici toraks agnsi siktir. Bu, genellikle kanserin ilerlemesi ya
da tekrarlamasiyla olur. Torakotomi sonrasi agrnidan kagmmak igin, perioperatif
donemde etkili analjezi teknikleri uygulanmahdir. Farmakolojik tedavi yontemleri;
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, trisiklik antidepresanlar, antiepileptikler ve
opioidleri igerir. Bazi hastalar da ise daha Kkarmasik a@n tedavi yontemlerine
gereksinim  duyulabilir. Bu tedavi yontemleri ise, sinir bloklarn, fizik tedavi,
sempatektomi, kriyonéroliz ya da spinal kord stimiilasyonunu igerir
(49).Giintimiizde uygulanan ¢ok yonlii agr1 tedavi yontemleri sayesinde, hem giiclii
- bir analjezi elde edilebilmekte hem de yan etkiler en aza indirilebilmektedir (4).

- Torakotomi sonrast agmnin  giderilmesi, postoperatif komplikasyonlan
azaltmaktadir. Cerrahi sonrasi, agnya baglh Oksirme ve derin solumamn

yetersizligi; atelekteziye, sekresyon Dbirikimine, pnémoniye ve solunum
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tersizligine neden olabilir. Agn kontroli; yararlan yamnda yan etkilere de zemin
layabilir Bunlar; solunum depresyonu, biling bulanikhg, biling kaybr ve
%érli oksiirmenin azalmasi gibi duramlardir,

. defa 1984°de Reistad ve Kvalheim, bupivakainin intraplevral enjeksiyonunun,
p ;v,toperatif analjezide etkili oldugunu bildirmislerdir. Ancak bir ¢aligmada ise
jntraplevral % 0,5’k bupivakain ile plasebo, torakotomiyi takiben her 4 saatte bir
;rérﬂip; karsilagtinldiginda postoperatif analjezi agisindan yararli olmadig: rapor
edilmistir (50).

Mcilvaine ve arkadaglan torakotomi yapilan 38 gocukta postoperatif analjezi igin
intraplevral bupivakain kullandiklarinda yeterli analjezi sagladiklarimi, herhangi bir
toksik reaksiyon veya komplikasyon gozlemediklerini bildirmiglerdiz (51).

Kambam ve arkadaglann torasik cerrahi uygulanan 24 hastada, intraplevral
bupivakain uygulayarak;, lateral ve posterior torakotomilerde etkili analjezi
sagladiklarini; ancak anterior torakotomide analjezinin vyetersiz  oldugunu
bildirmiglerdir. Uyguladiklar1 bupivakain ya da plasebonun intraplevral
- verilmesinden 20 dakika sonra agn skorlaninda belirgin bir diigme saptadiklarni,
bupivakain uygulanan grupta kullamlan parkotiklerin toplam miktarinin da daha
- diigitk oldugunu bildirmislerdir (52)

: Diger bir ¢aligmada ise, intraplevral bupivakainin FEV1 ve FVC tzerine olumlu
etkisinin oldugunu ve HK A ile morfin gereksiniminin azaldigii, bunun sonucunda

da, intraplevral bupivakainle torakotomi sonrasi postoperatif yeterli analjez
sagladiklarim rapor etmiglerdir (53).

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

Bir bagka caligmada ise intzaplevral bupivakainin preoperatif ve postoperatif

solunum fonksiyon testleri iizerine etkisini karsilagtiran aragtirmaya rastlanmadift
bildirilmektedir.

Torakotomiyi takiben solunum fonksiyonlary, yapilan cerrahi girisime ve ¢ikanilan
akcifer dokusunun biyiikligine gore degisiklikler gostermekiedir. Torakotomi

somrasi postoperatif analjezi i¢in intraplevial bosluga verilen ilaglarin ditene
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asml engellemek amaciyla konulan toraks direnlerinin bir siire igin (15-30 dk)
ah .;'tutu]mas1 onerilmektedir (56).
g ée gahgmamizda; tramadol+bupivakain+serum fizyolojik’ten olusan 20 ml'lik
grmi, [1 ml tramadol (50 mg), 10ml bupivakain, 9 ml serum fizyolojik] ameliyat
agmda, lateral pozisyonda, kanama kontrolis yapildiktan ve plevral bitiinhik
glandiktan sonra uyguladik. Onerildigi gibi 20 dakika drenleri kapali tuttuk
éplevral tramadol-+bupivakain+serum fizyolojik verilen grupla (grup I) kontrol
rabu olan preemptif tramadol verdifimiz grup (gruplll) arasinda ek analjezik
"tlyam bakimindan sadece postopelatlf 2.saatte anlamh farklibhk bulduk. Ek
_'al_]ezxk gereksinimi, intraplevral grupta 13,75%14,63 mg kontrol grubunda
2,91+16,84 mg idi. Goruldiigl gibi intraplevial grupta, ek analjezik gereksinimi
belirgin olarak daha disiikti.
;_{fn('imonektomi ve lobektomi yapilan olgularda, solunum fonksiyonlan ve analjezi
?fa’g;lsmdan fark bulunmamasimi, verilen ilacmn toraks boslugunda diliile olmasina ve
‘kateterlerden drene olmasina bagladik
Literatiirde tramadol’iin intraplevral kateterden uygulandiguu bildiren bir ¢alismaya
‘rastlamadiimizdan, bu yolla verilen tramadol’iin etkili olup olmayacag, etki
| ediyorsa etki zamam ve siiresi hakkinda bilgi edinemedik.
(Cahsmamizda serum fizyolojiktbupivakain’e ekledigimiz ve infraplevral
:::: uyguladigimiz tramadoliin bu teknikteki etki mekanizmasi heniiz bilnmemektedir.
Direkt plevradan diffiize olup interkostal sinirlere etki ederek analjezi saglayabildigi
gibi, aksonal transportla medulla spinalise tasinarak da analjezi saglayabildigi
gorigiindeyiz.
Tavganlarda yapilan bir ¢aligmada, bupivakainin infraplevial verilimesiyle; plevral
araliktan diffiize olup interkostal adaleye gegerek analjezi olugturdugu bildirilmistir.
Olugan infraplevral analjezinin interkostal sinir bloguna da neden oldugu
gosterilmigtir (57). Cavino, insanlarda da intraplevral analjezinin interkostal sinirleri
aym sekilde etkiledigini agiklamistir. Bu etki sekli, intraplevral analjezinin ve yol
aghgs interkostal blogun postoperafif agn tedavisinde wuygulanmasinn yarark
olabilecegini gostermesi agisindan énemlidir (58).
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sistad ve Stromskag, kolesistektomi, tek tarafli meme ameliyah ve bobrek
rrahisi yapilan 81 hastada, 20 ml tek doz adrenalinli bupivakain soliisyonunu
éébgew-al uyguladiklanni ve 78'inde yaklagtk 10 saat siiren tam bir analjezi elde
(iklerini yaymlamuglardir (59).

1z calismamizda, intraplevral bupivakainttramadol uyguladigimiz olgularda
rtalama analjezi siiresini yaklagik 8 saat olarak saptadik. Aradaki bu farki, toraks
._;n]ezjnden olan lokal analjezik kaybmna ve torakotomi sonrasi olusan agrmnn;
kolesistektomi, meme ve bobrek cerrahisi sonrasi olusan agnlardan daha siddetli
olmasma bapladik Bizim olgularmizin timiinde toraks dreni vardi. Halbuki

3eiesmd ve arkadaglarmin c¢aligmalanindaki olgulann hicbirine toraks dreni

Sbn zamanlarda yapilan ¢abismalarda, insizyonun posterior ucundan yerlestirilen

kateter yoluyla verilen lokal anestezik ajanlann, analjezik etkisinin maksimum

olacag: bildirilmistic. Bu hastalarda lokal anestezik dafilimim saglamak amaciyla

olgulann, sirt {istii pozisyonda tutulmalan gerektifi vurgulanmaktadir (60).

- Caligmamizda, intraplevral grupta kateter, insizyonun arka ucundan verlestirildi.

Lokal anestezik enjeksivonunu takiben, hastalanmuz 5 dakika siireyle sirtiistii

:: pozisyonda tutulduktan sonra, 45 derece oturur pozisyona alindilar.

- Bir galigmada, intraplevral vygulamadan sonra, hastalar 1 saat oturur pozisyonda
tutuldugunda, yeteri bir analjezi olugmadifi; 15 derece trendelenburg
pozisyonunda tutulduklarinda ise analjeziyle birlikte sempatik blokajin olustugu ve
Homer Sendromu gorildiigi bildimimigtir (61). Patkinson ve arkadaslart da, 15
derece trendelenburg pozisyonunda wuyguladiklarn intraplevral 20 ml %0,5
bupivakain ile 2 hastada Horner Sendromu olugtugunu bildirmislerdir (62).
Caligmamizda olgularimizim higbirinde Horner Sendromu gozlemedik
Bir bagka caligmada, torakotomi yapilan 14 hastada, intraplevral bolus tarzinda
(%0,5, 15-20ml) ve devamh infiizyon seklinde uygulanan (%0,25) bupivakainin
tatmin edici bir postoperatif analjezi olugturmadifi bildirilmektedir. Ancak

intraplevral olarak uygulanan lokal anestezifin splaknik smirler, frenik sinir ve

sempatik zinciri de bloke edebilecegi agiklanmigtir (63).
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:';mkreas kanser agrilarinda, intraplevral 8 mi %0,5 bupivakain ile 24 saat siiren tam
ir analjezi elde edilmigtir. Bu aragtiicilar  intraplevral Iokal anestezik
uygulamasmm ¢Olyak pleksus blokajina iyi bir alternatif olup iist karn ve
oraksdaki patolojik agnlann bir cogunda yararh bir tekmik olabilecegini
a@ﬂdanuslardu' (64).

__._-T'orakotomi geciren 50 olguda operasyon bitiminde, intraplevral kateter takilip
” %0,5’lik 75 mg bupivakain verilerek 8 saatte bir tekrarlandifinda iyi bir
;::'postoperaﬁf' analjezi saglanmistir. Bu metodun solunum performausmm diizeltip
-_:gabuk mobilizasyon saglayarak erken dénemde postoperatif komplikasyonlari
;_5"aza1mg1 gozlenmagtir. Tim kateterler postoperatif 8 giin ¢ekilmig herhangi bir
"'__'komplikasyona rastlanmamigtu (65).

BlZ de olgulanimzda intraplevral aralifa, 20 ml’'lik volimit 8 saatlik aralarla
kateterle uyguladik. Postoperatif 24 saat sonra intraplevral kateteri ¢ektik ve
“herhangi bir komplikasyon gelistigini gézlemedik.

Brismar ve arkadaglan yaptiklan ¢aligmada intraplevral yolla verilen bupivakainin
'plazma konsantrasyonu ile analjezik etkisi arasinda bir iligki olmadigim

gostermiglerdir. Aragtirmacilar, bupivakain i¢ine adrenalin eklenmesinin analjezi

- siiresini uzatmaktan ¢ok; bupivakainin kan konsantrasyonunu dégirmek icin

kullanilabilecegini bildirmiglerdir (66). Diger bir ¢alismada da, bupivakainin

- adrenalinsiz verilse bile plevral alandan emiliminin ¢ok yavas oldugu rapor

edilmigtir (67).

Bu bilgiler ve adrenalinin neden olabilecegi kardiyovaskiiler yan etkiler

':. digiiniilerek; c¢alismamizda kullandifuimz  bupivakamm-+ramadol’e  adrenalin
eklememeyi uygun gordiik.
Bir klinik cahgmada %0,75 bupivakain, intraplevral analjezi i¢in 30 ml voliimde
verildiginde, yiikksek kan konsantrasyonuna baghi lokal anestezik toksisitesi
geligmistir. Bunun sonucunda %0,75 bupivakainin rutin intraplevral analjezi i¢in
kullaniimasimin uygun olmadigy rapor edilmistir. %0,5°lik bupivakainin 20 mi’lik
miktarinin intraplevral enjeksiyonuyla olduk¢a uzun analjezi siiresi saglandifs
bildirilmisgtir (34).
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Biz de ¢alismamizda %0,5 bupivakainden 10 ml+1 ml tramadol (50 mg)+9 ml
serum fizyolojikten olugan 20 ml’lik voliumii uyguladik ve oldukga iyi kalitede bir
ﬁnaljezi sagladik. Herhangi bir sistemik toksisite bulgusuna da rastlamadik.

Torakotomi yapilan hastalarda, birgok nedenden dolay: intraplevral analjezi
pasarisiz olabilir. Bunun nedeni; torakotomi drenajiyla bupivakaimin kaybi, plevral

mesafe igine biriken kan ve doku sivilartyla bupivakainin diliie olmasidr (68).

intraplevral analjezi i¢in ¢ok sayida kateter kullaniminin, ilacin plevrada daha iyi
dagilimiyla intraplevial analjezi kalitesini arttrdifs bildirilmigtir (68). Infant ve
gocuklarda da (yeni dogan ve 15 kg iistii) torakotomiyi takiben cerrahi sirasimda
intraplevral kateter konarak o6nce adrenalinli %0,25°lik bupivakainin 0,625 mg/kg
yilkleme dozu, sonra 1,25mg/kg/saatten devamli infiizyon dozuyla giivenilir ve
etkin bir postoperatif analjezi saglanabilecegi iddia edilmektedir (69).

Bir ¢aligmada, elektif torasik cemrahi gegirecek ASA I risk grubuna dahil, 20
 hastamn yarisina, cerrahi bitiminde T4 hizasindan intrapievral kateter konulmus.

_ Diger yanisina ise ekstraplevral kateter takilip 20 ml %0,5 bupivakain 6 saatlik

- aralarla  tekrarlanarak, kapatilan drenler 30 dakika sonra agilmigtiz. Uygulanan

| bupivakainin ekstraplevral verilmesiyle daha derin analjezi saglandify; solunum
fonksiyon testlerinden FVC ve FEVI1 degerlerinin arttigy bildirilmigtir (70),
Enjeksiyonlarin aralikly yapilabilecegi gibi; devamh ekstraplevral interkostal sinir
bloguyla da postoperatif analjezi saglanabilecegi bildirilmektedir (71)
Posterolateral torakotomi sonrasi devamh ekstraplevral interkostal sinir bloguyla
postoperatif agn kontroliinde, lidokainin bupivakaine esit etki sagladifn rapor
edilmigtir (71).
Bupivakainin ekstraplevral mesafe igine infiizyonla verilmesinin; torakotomi
sonrasi agr kontroliinde etkili oldugu anlasilmigtir. Lokal anestezik ile tekrarlanan
mterkostal sinir enjeksiyonlar ya da degisik interkostal sinirlere yerlestirilen kateter
yardimiyla analjezi saglanabilir (72). Son yiflarda, Sabanathan ve arkadaslan
ekstraplevral tiinel yoluyla interkostal sinirlere lokal anestezik verilmesini
Onermuglerdir (73).
Ekstraplevral kateter teknifiyle 40 hastaya yiksek doz lidokain infiizyonu
uygulayan galigmacilar, (%2’lik lidokain 2 ml/2saat, 480 mg/24 saat).21 hastada
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aljezinin miikemmel oldugunu ve ek narkotik uygulanumna gereksinim
duyulmadigim; 17 hastada ise analjezinin yeterli oldugunu; ancak 1-3 kez narkotik
gereksinimi  duyuldufunu, 2 hastada ise bu yOntemin etkili olmadigmu
ildirmiglerdir (75).

agka bir ¢alismada ise, kateter teknigiyle 21 hastaya 80 mg lidokainin her 6 saatte
ir veriimesiyle (320 mg/24 saat total doz) saglanan analjezinin mitkemmel oldugu
pildirilmektedir (74).

Bupivakainin ilk 24 saatte 5 mg/kg, ikinci 24 saatte 3 mg/kg dozlannda
:f'.ekstraplevral infiizyonuyla toksik etki ortaya ¢ikmadan erken postoperatif dénemde
:'yeterli analjezi saglandif1, postoperatif dénemde solunum fonksiyonlarmn ve kan
| gazlanmn bunu destekledigi yaymlanmugtir (72,75). Ekstraplevral kateterin 48 saat

yerinde birakildig:, bupivakainin interkostal sinirlere oldukga iyi dagildizi ve
 enfeksiyon gozlemediklerinden soz etmekteydiler (72).

Biz, wmterkostal blok uyguladifimiz olgularimiza operasyon bitiminde kanama
kontrolii sonrasinda plevral biitiinliik saglanmasim takiben total 9 ml bupivakain+1
:-_':: ml tramadol (50 mg)’ii toraksa gurilen interkostal aralifin bir iist ve bir altindan
: uyguladik. Bupivakain uzun etkili oldugundan tek doz interkostal blok uyguladik ve
buna ek olarak postoperatif 24 saatlik siiregte HKA ile IV 5 mg/saatten tramadol
inflizyonuna bagladik

Toraks cerrahisi sonrasi uygulanan torasik epidural analjezi, tagidifi bazi risk ve
yan etkiler nedeniyle uygun olmayabilir. Bu nedenle ektraplevral interkostal
analjezinin torasik epidusal analjeziye alternatif oldugu rapor edilmigtir (75). Bu
¢aligmada, elektif lobektomi yapilan 30 olgunun yansina ektraplevral kateter
yerlestiritip devaml bupivakain infiizyonuyla ekstraplevral interkostal sinir blogu
(T3-T6); diger vansina ise torasik epidural Kkateterle bupivakain+fentanyl
kombinasyonun inflizyonu verilmig. Sonugta, her iki tekniin de postoperatif
solunum fonksiyonlarinin diizeltilmesi ve agrnin giderilmesi agisindan etkili ve
giivenli oldugu bildirilmigtir (75).

Toraks cerrahisi geciren bir grup hastaya, interkostal biokaj igin %0,5ik
bupivakaine 2 mikrogram/kg kionidin ilavesiyle erken postoperatif dénemde ¢ok iyi
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~agn1 kontrolii saglanmmg; bunun sonucunda da arteriyel oksijenizasyonun diizeldigi
rapor edilmistir (76).
- Opioidlerin diger analjeziklerle kombine kullamlmast; kullanilan toplam analjezik
dozunu azaittigindan solunum depresyonu riskim diigiirdiigii bilinmektedir. Bulikte
kullanidiklarinda opioidlerin solunum depresyonu riskini arttirmayacak ya da tek
_;3.. bagina kullanildiklarinda, en az opioidler kadar analjezi olusturabilecek ve yan
‘etlalert minimal diizeyde olan analjezik arayiglann giniimiizde de strmektedir
Tramadoliin akut ve kronik agn tedavisinde oldugu kadar, postoperatif agn
“tedavisinde de etkin analjezi olusturdufu bilinmektedir (77). Tramadol'in sinir
- uglarindan noradrenalin alimmini inhibe, seratonin sahmimni ise stimiile ederek
_hem opiod benzeri olmayan bir mekanizma ile etki gosterdigi, hem de m(mii)
reseptorii izerinden analjezi olugturdugu bilinmektedir. Tramadol'iin kardiovaskiiler
sistem iizerine klinik agidan olumsuz bir etkisi yoktur. Hatta akut myokard
enfarktiisiinde agr tedavisinde kullamildig: da bildirilmektedir (77). Son gimlerde,
HKA gibi agn kontrol yontemlerinin yayginlagmasma paralel olarak postoperatif
j;.?ﬁ_ - analjezik amagh tramadol kullanim artmstir (77).
HKA'de bazal mfiizyon kullamilip kullamlmamas: konusunda defisik goriisler
vardir. McKenzine ve arkadaglari bazal infizyon uygulamasinin HKA etkinligini
arttirdigimi  savunurken (78), Vinik ve arkadaglari, bunun anaijeziye katkisimn
_ olmadiFim hatta; ilag tiiketimini ve yan etki olasthmi arttirdifini bildirmekteditler
(79). HKA yontemiyle tramadol kullanimimda ister bolus doz ve bazal infiizyon,
isterse sadece bolus doz kullamilsin, giinde 400 mg'm asilmamasi onerilmektedir.
Yine de literatiirde, bu dozu agan bir¢ok ¢alismaya rastlanmaktadir (77). Bolus
doza siizekli bazal infizyonun da eklendigi bu ¢aligmada IV HKA ile tramadol'iin
daha yiiksek dozda titketildigi bildirilmigtir (77). Tramadol'in HKA iic bolus olarak
IV yoldan uygulammimn subkutan uwygulamaya gore, klinikte hemodinamik ve
solunumsal agidan bir farklihk olusturmaksizin daha etkin bir analjezi sagladigi
bildirilmigtir (77).
Bizim galigmamizda, 20 mg bolus doz (30 dakika kilitl kalma stiresi) ile Smg/saat
bazal infiizyon seklinde tramadol uyguladik. Posttorakotomi agrisi, bilinen en
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5iddet1i agnlardan oldugundan, 500 mg/24 saat IV tramadol'it HKA ile destekledik.
Analjezi yetersiz geldiginde 25-30 mg IV meperidin uyguladik

. '__'.'Bir ¢aligmada, tramadol uygulamasma bagl eritrodermiyle birlikte; makiilopapiiloz
:. 'deri reaksiyonu gelistigi rapor edilmistir. Tramadoliin olusturdupu bu deri
 reaksiyonlan nadirdir ve genellikle de iyi huyludur (80).

1.giniin sonunda rastladik Tramadol'tin kesilmesi ve steroid verilmesiyle

lezyonlarin geriledigini gozledik. Hastanuzda daha oOnce opioidletle ya da

 tramadol'in ashm olusturan maddelerle capraz reaksiyon geligip duyarli hale

geldigini diigindiik.

 Klinik bir caligmada, torakotomi sonrasi IM siirekli ketorolak infiizyonuyla
(perfiizatorle ilk 24 saatte 3 mg/saat gidecek sekilde %1'lik keterolaktan, ikinci 24
saatte ise 1,5 mg/saatten gidecek sekilde) postoperatif analjezi saglanmsg, béylece
opioid gereksiniminin besgte bir oranda azald:d rapor edilmigtir. Ancak keterolak’in
bu olumlu etkileri yaninda trombosit fonksiyonlarnn ve kanama diyatezi tizeiine
olumsuz etkiler1 de vardir. Bobrek yetmezligi ve bronkospazm da olusturabilecegini
bildiren yayinlar da g6ze ¢arpmaktadar (5).
Torasik cerrahi gegiren 30 hastada, diklofenak IV 2mg/kg/saatten iki giin sireyle
devamh infiizyon seklinde uygulanip; plasebo ile karsilagtildigimda diklofenak
alanlarda morfin tiketiminin 1l.gin %60, 2.gin %76 oranlannda azaldifi
gézlenmigtir. Diklofenak grubunda daha yiksek oranda postoperatif analjezi
saglandh@y, arteriyel oksijenizasyonun arttify ve PaCO2 artisinin ise daha az oldugu
saptanmigtir (81).
HKA, postoperatif analjezi elde etmede etkili bir yoéntem olarak giderek artan
oranlarda klinik kullamima girmektedir (46).Klasik intramuskitler ilag
uygulamalarntyla kargilastirsldiginda; HKA’nin gok daha yararh oldugu anlasilmisti
(44). Agn etkin bir sekilde giderilirken, hastanmn uygulamada aktif rol almas:
sonucunda psikolojik destek de saglanmaktadir (1) Yapilan bir ¢galismada HKA nin
belirgin bir sekilde plasebo etkisinin de oldufu saptanmigtir. Plasebo etkisinin
effektif olup serebrospinal sividaki substans P ve endorfinle uyumlu oldugu
bildirilmistir (44).
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gen ve ark , HKA kullanan iki hastada solunum depresyonu bildirmiglerdir. Bu
qrum s1vi replasmaniyla diizelince hipovolemiyl neden olarak gostermiglerdir (82)
n zamanlarda yapilan bir bagka ¢alismada HKA ile buprenorfin alan hastalardan
ﬁﬁde solunum depresyonu bildirilmigtir. Bu nedenle HKA’nin, etkisi hizla
baélaylp siiresi kisa olan ve kiigiik dozlarla verilebilen ilaglar i¢in uygun oldugun
gqnucuna vartlmigtir (83 ). Benoett ve ark, her hasta i¢in uygun dozlan, ilag
i;afakterisﬁklerilli belirleyen c¢aligmalar gerektigimi rapor etmiglerdir. HKA’de
ci;likeli apne periyodlannin olmadigm: ve solunum fonksiyonu iizerine olan
eﬂasml degerlendirmek igin FEV1 ve FVC parametrelerini kullandiklarinda bir fark
aptayamadiklarim bildirmiglerdir (84).

 Calismamizda, kullandifimiz yoéntemlerin solunum fonksiyonu iizerine etkisi,
a]man arteriyel kan 6meklerinde bakilan pH, PO2, PCO2’mn postoperatif 2., 4., 6.,
:_:_ 12., 24., ve 48, saatlerdeki sonuglarina gore degerlendirildi. Elde ettifimiz sonuclara
. gore; HK A nin solunum fonksiyonu iizerine olumiu etkileri oldugunu gézledik.

- Postoperatif dénemde opioidler ile siirekli ve etkin bir analjezi elde edebilmek igin,
. ilacin uygulama geklinin, uygulanan analjezik konsantrasyonuna egit bir plazma
konsantrasyonu saglamasi gerektigi bilinmektedir. Lehmann’m yapti: bir
¢alismada, bu amagla ¢ok sayida opioidin HKA’de kullamnu kargilagtimlmus ve
sonugta her tirhi opioidin kullamlabilecegi; ancak ilacm etki siiresine gore, bolus
doz ve kilitli kalma siirelerinin dofru programlanmasi gerektifi bildirilmigtir (85)
Morfin, petidin, tramadol ve fentanil gibi opioidlerie etkin bir anaijezi saglandif1 ve
HKA ile yan etki gelisme olasthginin da daha digiik oldugn sonucuna varilmigtir
(85). |

Genel Cerrahi, Uroloji ve Obstetrik-Jinekoloji kliniklerinde operasyon gegiren 300
hastaya HKA ile IV ketorolak, tramado! ve buprenorfintketorolak kombinasyonu
verilmis, Ilk 24 saatte postoperatif analjezi, biling durumu, sistolik ve diyastolik kan
basinci, kalp atim hizi degerlendirilmis ve kullaniian ilaglar arasmda etki gicii
yoniinden bir fark bulunamamistir. Sonugta; HKA kullamminin  hastalarn
hemodinamisinde fartk olusturmayan, giivenilir bir yontem oldugu kanisina
varmglardir (45).
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HKA, Intravendz, intramuskiiler, epidural, subkutan, sublingual ve rektal yol gibi
égiﬂi yollardan uygulanabilmektedir. Heniiz, etkin bir analjezi elde etmek igin
 kullanilacak ilag dozlariyla ilgili bir fikir birligi olugmamugtir. Intravenéz uygulama,
diger uygulama yollarina gore daha sik kullamimaktadir. 1988-1992 yillar: arasinda
HKA ve geleneksel yontemler karsilagtiriidiginda HK A ile daha diigiik agr skorlan
":élde edilmistir (1). Morfin, petidin ve framadol’in intravendz yoldan HKA’de
- kullamimuyla bazi hastalarda sedasyon gelistifi rapor edilmistir (1).
;:Biz de c¢aligmamizda, postoperatif analjezi amaciyla, HKA’yi intiavendz
‘uygulamay1 tercth ettik Bu amagla “bolus doztbazal infizyon” doz semasim
kullandik. Tramadol’iin bolus dozunu segerken dnerilen degerleri (20mg) gdz Oniine
aldik ve kilitli kalma siiresini de 30 dk. olarak belirledik. Uygulamalarimiz
. sopucunda gruplann higbirinde belirgin sedasyona rastlamadigimiz gibi solunum
depresyonuyla da hig karstlagmadik.
Tramadol'iin morfine gore daha az solunum depresyonu yaptiga ve cnd-tidal CO2
basincina etkisinin olmadsg: ileri siivtilmektedir (77).
Elektif torakotomi uygulanan 32 olguda, intravendz HKA ile postoperatif analjezi
saglamada morfin ve fentanilin analjezik etkinlikleri, solunum fonksiyon testlerine
ve hemodinamik parametrelere etkileri aragtmilmistir. Grup I’deki olgulara 0,04
mg/kg morfin yiikleme dozunu takiben ve 10 dakikahk kilitli kalma siireleriyle 1
mg’hik bolus dozu; grup 1deki olgulara 1se 0,4 mikrogram/kg fentanil yiikleme
dozunu takiben 10 dk’lik aralarla 10 mikrogram’lik bolus dozu uygulanmis ve
sonugta her iki grupta da HKA yontemiyle solunum fonksiyonu, kan basmnci ve kalp
atim hiz1 {izerinde olumsuz bir etki gézlenmedigi bildirilmigtir (3).
HKA’nin avantajlart yaminda bazi komplikasyonlarn da vardir. Bunlar, 6zellikle
solunum depresyonu, sedasyon, idrar retansiyonu ve kaginti gibi daha ¢ok verilen
narkotik ilacn dozuna bagh olarak gelisen komplikasyonlardsr (3). Hodsman’in
verdigi bilgilere gore postoperatif donemde analjezik olarak opioid kullamyminin en
6nemli ¢ekincelerini; bulanti ve kusma, kasinti, idrar retansiyonu, toleranms,
bagimlilik ve birakinca yoksunluk sendromu geligmesi olustormaktadir (86).
Bizim ¢ahgmamizdaki 36 olgunun sadece 1’inde 48 saatte idrar retansiyonu geligti.
Ancak herhangi bir girigim gerektirmeden diizeldi.
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_Bazen bu komplikasyonlar olimciil olabilmektedir. Oliimlerin asil nedenini
: opioidlere bagh solunum depresyonu olusturmaktadir. Bu nedenle aragtirmacilar,
solunum depresyonunun erken farkedilmesine ¢ok dnem vermektedirler (3) Bir
:: bagka ¢aligma da HKA uygulamalarn sirasinda intravendz meperidin ve epidural
- sufentanil kullanilan 2 hastada cihazdan kaynaklanan teknik nedenlerle solunum
depresyonu geligmis; ancak sorunsuz tedavi edildigi bildirilmigtir (87) Yine morfin
kullammiyla 10 hastadan 1'inde, fentanil-bupivakain kombinasyonu ile 10 hastadan
I’inde, fentanil ve buprenorfin alan 30 hastadan 2’sinde solunum depresyonu
-~ izlendigi bilduilmigtir (3,88).

Biz ¢aligmamizda, HKA yonteminde kullandigimz tramadol ile olgularda yeterli
analjezi sagladik ve hi¢bir olguda solunum depresyonu gézlemedik.

HKA uygulamasi sirasinda solunum depresyonu goriilmesine eglik eden faktorler
.: arasmda; ileri yas, yilksek doz narkotik verilmesi, beraberinde verilen sedatif ve
- hipnotik 1ilaglar, 6nceden uyku-apne sendromunun bulunmas:, telmik hata ve
~ hemsire takibinin yakindan yapilmamasi sayilabilir (3).

Caligmamizda, yukarida da belirttigimiz gibi hi¢bir olguda solunum depresyonu ve
buna bagl onemli bir sorun yasamamamzin nedenlerinden biri de yogun bakim
iinitemizdeki yakin hemgire takibidir.

HKA uygulamasi sirasinda goriilebilecek solunum depresyonu
degerlendirilmesinde arteriyel kanda PCO2 takibi, degerli bilgiler vermektedir (3).
Eiken postoperatif donemde (ilk 24 saat iginde) anestezik gazlarn eksreksiyonu
sirasinda hipoventilasyon ve Oksiiriik refleksinin baskilanmas: hipoksiyi arttirir,

Operasyondan sonraki 48 saatlik siiregte solunum fonksiyonlar: ve arteriyel kan

gazlarindaki  degisiklikler devam eder. FEV1  degerleri  postoperatif

komplikasyonlarm en iyi gostergelerinden biridir (2). FVC degerlerindeki azalma
hem obstriiktif hem de restriktif tipte bozuklugu gostermektedir (2,3}, Torakotomi
sonrasi akcifer kompliyans: ileri derecede bozulmaktadun. Kompliyansta, gogiis
duvan1 ve diyafragmamn inspiryumdaki hareketi ve akciferin elastikiyeti etkin rol
almaktadir (2)

Bizim olgularimizda, postoperatif erken donemde interplevral, interkostal ve

preemptif analjezi gruplarinin FEV1 degerleri karsilastinldiginda saptanan
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azalmalar istatistiksel olarak anlaml bulunmadi. FVC degerlerinde ise gruplar
arasinda kargilagtirmalar anlamh idi. Grup IT’de postoperatif 4.6.,12.,24. ve
48 saatlerdeki Olgiimler, diger gruplara gore anlamli derecede azalmgti. Bu
gruptakilerde yapilan operasyonlar, 4 adet lobektomi ve 1 adet pnémonektomi
seklindeydi. Ug grubu olusgturan tiim olgularm FEV1 ve FVC &lgtimleri preoperatif
degerlerine gore, postoperatif donemde 6nemli diisiisler gosterdi. Olgularimizda
gbzledigimiz postoperatif FEV1, FVC ve Pa02’daki dugiigleri, akciger dokusunun
cikarilmasina, akciger kompliyansinin bozulmasina ve kesi yeri agnisina bagladik.

:;;'_'3_ Vital kapasitede goriilen azalmanin operasyondan hemen sonra olmayip 12. saatten
sonra yavas yavas arths belirtilerek yoJun bakimda tutulmayan hastalarin ilk
geceden bilyiik riske atldig: bildirifmigtir. Bu nedenle ozellikle torakoabdominal
-~ cerahi geciren hastalann postoperatif ilk 24 saatlerinde yogun bakum iinitesinde
gozlem altinda tutulmalan 6nerilmektedir (3). Torakotomi sonras1 yeterli dozda
analjezik verilmeyen olgularda hipoksemi ve hiperkarbi olugtugu bildirilmistir (6).
Caligmamizda, torakotomi geciren olgularda postoperatif hipoksemi ve hiperkarbi
gozlendi. Bunun nedenini, olgularin ASA II-III grubunda yer almas: ve uygulanan
operasyonlarin da pnémonektomi, lobektomi ve biil ligasyonu gibi major akciger
girigimlerinden olmasma bagladik. Intraplevral gruptaki olgulardan 6’sma
lobektomi, 3’iine pnemonektomi, interkostal gruptaki olgulardan 4’iine lobektomi,
1’ine pnemonektomi, kontrol grubunda yer alanlardan 4’iine lobektomi ve 1’ine biil
ligasyonu yapilmistr.

Hem morfin hem de fentanil'n intravenéz HKA yontemiyle uygulanmasiyla
postoperatif donemde iyi bir analjezi saglandig1 gibi solunum fonksiyonlarinin da
daha kaliteli oldugu kamitlanmistir. Bu nedenle; torakotomi operasyonlar
sonrasinda intravenéz HKA uygulamasimin ideale yakin bir tedaviye olanak verdigi
goriigii, arastirmacilar tarafindan kabul edilmigtiz (3).

Postoperatif agrinin 6nlenmesinde preemptif analiezinin etkin rol oynayabilecegini
gostermek amaciyla yapilan bir ¢alismada; preoperatif intramiiskiiler morfin, rektal
mdometazin ve interkostal bupivakain yontemleri uygulanmigtir, Ancak,
postoperatif agrinin ve analjezik tilketiminin azalacag: hipotezi dogrulanamamigtir,
Yaimzca bu ilaglann klinikte beklenen normal etkileri goriilmiigtir. Olgularn
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postoperatif arteriyel PCO2 degerleri ve solunum fonksiyon testleri anlaml
| desisiklik géstermemistir (89).
Calismamizda, kontrol grubu olgularimizda, preemptif olarak operasyondan 15-20
dakika dnce 50 mg tramadol intravendz olarak uygulandi. Bu grupta, diger iki gruba
gore postoperatif 2. saatte PaCO2'nin anlamh derecede arttign gorildi. Biz, bu
_ artiga postoperatif agrinin zemin hazirladifi diigiindiik.

 Torasik cerrahi yapilan hastalara, ertken postoperatif donemde, agn kontrolii
amaciyla preoperatif donemde cerrahi insizyondan Gnce 10mg/mi ropivakain ile cilt
;::' infiltrasyonu uygulanmig ve olguiarda diigiik a1 skorlar1 bulunmustur (90).
. Lateral torakotomi geciren 40 olgunun yansma morfin ve meloksikam igeren
ij: preemptif analjezi ve preinsizyonel bupivakainle interkostal blok vygulanmig; diger
'::f yarisina ise serum fizyolojik ile interkostal blok uygulanmigtr. Her 1ki gruba HKA
fle 72 saat morfin verildiginde preemptif analjezi ile birlikte interkostal blogun
uygulandigi grupta agri skorlanmin diigik; morfin tikketiminin de azaldig
gozlenmigtir (91,92).
Torasik cerrahi sontast hastalarin bir boliimiine lumbar intratekal yol ile 200 mcg
morfin ve 20 mcg sufentanil; kontrol grubuna ise herhangi bir drog veriimemistir.
Postoperatif dénemde ise her iki gruba da intravenéz HKA ile moiiin inflizyonu
baglanmigtir. Postoperatif agrmin degerlendirilmesinde (istirahat ve oOksuriikle);
intratekal 20 mcg sufentanil ve 200 mcg morfin alan grupta agn skorlannmn diigiik
oldugu gorilmiigtir. Yine postoperatif ilk 24 saatte morfin ihtiyacinda aniamli bir
azalmamn oldugu ve daha yiiksek kalitede bir analjezi saglandigs bildirilmigtir,
Hasta oksiirdiigiinde ise bu etki, daha da belirginlestiginden postoperatif solunum
fonksiyonlan agisindan bu fark 6nemli bulunmugtur (55).
Posterolateral torakotomiden sonra, T4-T5 araligmna yerlestirilen epidural kateterden
metilprednizolon verilmesinin, postoperatif analjezi saglamadigi rapor edilmistir
(92). Son zamanlarda lumbar epidural yolla verilen nalbufin’in de (10-20 mg)
torakotomui sonrasi yeterli postoperatif analjezi saglayamadifin bildirilmektedir (93).
Epidural analjezi, intraplevral analjezi ve interkostal bloga gore uygulanabilitlifi
daha zor bir tekniktir (94).
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| Bir ¢aligmada, 1. gruba tek doz intravendz bolus 150 mg tramadol, 2. gruba
baslangigta, 2 mg bolus epidural morfin, devaminda isc 0,2 mg/saatten epidural
motfin infiizyonu verilmig, ayrica; her iki gruptaki hastalara HKA ile morfin
infiizyonu uygulanarak, HKA ile morfin tiikketiminde ve agn1 skorlarinda gruplas
arasinda fark bulunmadig: bildirilmigtir. Sonugta da, postoperatif analjezi saglamak
icin cerrahi sonunda verilen tek doz intravendz 150 mg tramadol’iin kateterden
verilen morfine esit analjezi sagladif gézlenmigtir (94).

Epidural yolla verilen tramadol’iin, morfin benzeri analjezik etki gosterdifi ve
postoperatif analjezi saglamada; ciddi bir yan etki olusturmaksizin uzun sireli
kullanilabilecegi rapor edilmigtir (94,95,96). Ayrnica, epidural analjezinin akciger
komplikasyonlari: da azalthg bildinioustir  (48). Torakotomi uygulanan
hastalarda, solunum depresyon riski diisiik oldugundan tramadol, 6zellikle tercih
edilmektedir (94) Tramadol'le kiyasiandiginda opioidlerin kullamildigi ¢ahigmalarda
daha fazla hipoksi goriilmiistiir (22,44,93,94). Opioidlerin uygulandifi vakalarda
goriilen solunum depresyonun nedemi beyin sapimin CO2 ve hipoksiye cevabmin
azalmasidur. Opioidlere gore tramadoliin daha az solunum depresyonu yapmasinin
nedent, analjezik etkilerine non-opioid resept6r mekanizmalarimin aracilik etmesidir
(22,97).

Elektif torakotomi yapilacak 207 hastaya operasyondan 2 saat énce torasik epidural
kateter (T4-5 -T8-9) yerlestirilip; fentanil+bupivakain inflizyonu baglanarak
operasyon siiresince devam edilip ameliyat sonunda da HKA ile devam ettirikmigtir.
Hastalarim %70,5'inde ameliyat giniinde yeterli postoperatif analjezi saglanmus,
%78’inde cerrahiden sonraki 1. giinde, %91'inde ise cerrahiden sonraki 2. giinde
agrn kontroliiniin ¢ok iyi oldugu bildirilmigtir. Erken postoperatif donemde,
hastalanin higbirinde epidural katetere bagli komplikasyon (norolojik sekel, spinal
kord infarktiisii gibi) g6zlenmemistir (98). Akciger kanseri nedeniyle opere olan bir
olguda erken postoperatif donemde parapieji gelismesinde, uygulanan epidural
analjezi suclanmigtir. Ancak bunun; torakotomi pozisyonu ve/veya intraoperatif
hipotansiyonun spinal kord kan akimini azaltmasiyla olugtugu bildirilmigtir (99),
Biz galigmamizda torakotomi sonrasi postoperatif domemde, bir hastada iirmer

retansiyon, bir hastada da iirtiker diginda bagka bir komplikasyona rastlamadik
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Cahsmammzin senuclarima gire; torakotorm sonrasi intraplevral ve interkostal
analjezi yontemlerinin, preemptif analjezive goére daha etkili bir postoperatif
analjezi sagladifi gozlendi. Intraplevral ve interkostal blok seklinde uygulanan
bolgesel analjezi yontemlerine ek olatak, IV HKA ile analjezik infiizyonu
yapilmasmin postoperatif analjezi kalitesini daha da arttiracagi sonucuna vardik
Preemptif analjezi ile birlikte uygulanan iV HKA'nin, torakotomiye bagli agriy1
ortadan kaldirmada yeterli olmadig: izlenimini edindik.
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OZET

Calismamizda posterolateral torakotomi planlanan olgularda postoperatif analjezi
amaciyla 1 (mii) opioid reseptoriine yiiksek afinite gosteren santral etkili sentetik
opioid olan tramadol’ii ve uzun etkili bir lokal anestezik ajan olan bupivakaini
intraplevral ve interkostal uyguladik. Ayrica tramadol’ti, preemptif olarak kontrol
grubuna uyguladik Bu fi¢ yontemin analjezik etkinliklerini, postoperatif solunum

fonksiyonlarna etkilerini ve ek analjezik gereksinimlerini karsilastirmayi

amacladik,

Calismamizi ASA II-II grubunda yer alan, yaglari 30-84 arasinda defisen 12’si
kadim, 24’ii erkek toplam 36 olgnda gergeklestirdik.

Olgularin higbirine premedikasyon yapilmad:, kateterizasyon ve monitrizasyonu
takiben standart genel anestezi uygulandi. Entiibasyonda ise ¢ift liimenli tiip
(karlens tiip) kutlanildi.

Rastgele 3 gruba aynlan olgulara plevral biitiintiik saglandiktan sonra I. gruptakilere
intraplevral anaijezi(IP), II. gruptakilere interkostal blok(iK) ve Il gruptakilere ise
preemptif analjezi(kontrol grubu) uyguland:.

Table 6: Gruplara nygulanan yontem ve ilag dozlart

Uygulanan Yéntem ve Ila¢ Dozlan
GRUPI(IP) 10 ml % 0.5 Bupivakain + 9 ml % 0,9 NaCl + 1 ml (50 mg) Tramadol

(No:12) Toplam Voliim 20 ml

GRUP II (IK) 9 ml % 0.5 Bupivakain + 1 m! (50 mg) Tramadol
(No:12) Toplam Voliim 10 mi

GRUP 111 (K) Preoperatif 15 dak. Once IV 50 mg Tramadol
(No:12)
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Operasyon sonunda cilt dikisine baglandiginda, biitiin hastalara TV HKA yontemi
ile 5 mg/saatten tramadol infiizyonuna baslandi ve 24 saatlik siiregte devam ettirildi.
[ grupta yer alan hastalara (intraplevral grup), operasyon esnasinda plevral aralifin
apeksine yakin yerden kateter yerlestirilip 10 mi %0,5 bupivakain+9ml %0,9
NaCL+ 1ml tramadol olmak iizere 20 ml volium, 8 saatte bir tekrarlanarak 24 saatlik
stiregte uygulandi.

II. grupta ver alan hastalara (interkostal grup), operasyon sonunda 9 ml %0,5
bupivakain ile 1ml tramadol olmak iizere total 10 ml voliim, toraksa girilen
interkostal aralifin bir iist ve bir alt interkostal sinirlerine uygulandi.

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

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

Postoperatif istitahat ve oksiiriik sirasindaki VAS degerleri, intraplevral, interkostal
ve kontrol gruplan arasinda istatistiksel olarak aplamh bir farkhlik
gostermemekteydi. Grup igi degerlendirmelerde ise her ii¢ grupta da postoperatif 2.,
4,6, 12, 24. ve 48 saatlerde VAS (istirahat ve Oksiiriikle) degerlerinde anlaml
azalmalar gbzlenmistir (p<0,05).

VRS degerleri, gruplar arasinda karsiastirildidinda, istirabatte anlanai bir farklihk
gozlenmezken; Oksiiriik halinde ise 48 saatte grup I ve 11l arasinda anlamh bir fark
gozlenmigtir (p<0,05).

Postoperatif solunum fonksiyon testlerinden FEV1 ve FVC degerlendirildiginde ise
gruplar arasinda klinik olarak belirgin bir farklibik gézlenmedi, Tiim gruplarda
FEV1 ve FVC degerleri, preoperatif degerlere gore anlamh azalmalar gosterdi
(p<0,05).

Postoperatif agr1 skorlan ve solunum fonksiyon testlerinde gruplar arasinda anlamhi
farkliliklar gozlenmezken; ek analjezik gereksinimlerinde farkliiklar bulunmugtur
(p<0,05).

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

gostermigtir

Cabsmamizin sonuglarina gore; torakotomi sonrasi intraplevral ve interkostal
analjezi yontemlerinin, preemptif analjeziye g6re daha etkili bir postoperatif
analjezi sagladifn gozlendi. Intraplevial ve interkostal blok seklinde uygulanan
bolgesel analjezi yontemlerine ek olarak, IV HKA ile analjezik infiizyonu
yapilmasmin postoperatif analjezi kalitesini daha da arttiracagi sonucuna vardik
Preemptif analjezi ile birlikie uygulanan IV HKA’nin, torakotomiye bagh agriyi
ortadan kaldirmada yeterli olmadif izlenimini edindik.
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