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GIRIS

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

Bugiin, postoperatif agn tedavisinde geligmis veni tekniklerin kullamlmasiyla
birgok hastada yeterli analjezi saglanabilmektedir.

Postoperatif agn kontroliinde uygulanan yontemlerden birisi olan “Hasta Kontrollii
Analjezi (HKA)", 6zel bir cihaz aracilifiyla hastamin kendi kendine analjezik
tedaviyi uygulamasi prensibine dayanan etkili bir agn kontrol yontemidir. HKA,
¢ok cesitli yollardan uygulanabilmekle beraber giiniimiizde intravendz yol tercih
edilmektedir (1).

Biiyikk ameliyatlardan sonra gelisen en 6nemli komplikasyonlar, solunum sistemi
ile ilgili sorunlardir. Kronik obstriiktif akciger hastaligy, restriktif akciger hastalig,
kardiyovaskiiler sistem ve diger sistem hastaliklan, sigara, yashlik, obesite gibi risk
faktérleri ve genel anestezi, solunum komplikasyonu nedeni olarak
gosterilmektedir. Bunlara ek olarak, insizyonun vyeri, biyikligi ve yapilan
ameliyatin ¢esidine gore solunum fonksiyonlarinda degisik miktarda azalmalar
goriilebilir (2)

Postoperatif solunum fonksiyon testlerinin degerleri (zotlu vital kapasite=FVC,
birinci dakikadaki zorlu ekspirasyon volimii=FEV1 gibi) en fazla ilk 24 saatte
azalmakta; kontrol degerine dénmesi 10 giinii alabilmektedir (3). Yapian bir ¢ok
caliymada preoperatif solunum fonksiyon testleri ile arteriyel kan gazi &lgiimlerinin



| ....___.postoperatif solunum komplikasyonlarinin risk durumunu belitlemek agisindan

:.-_: * yararh testler oldufn saptanmgtir (2)
Torakotominin postoperatif dénemde siddetli agriya neden oldugu bilinmektedir,
o Toraks cerrahisi yapilan yagh hastalarda, postoperatif dénemde agn kontrolii

I_ giderck 6nem kazanmaktadw (4). Ciinkii bu hastalarin fizyolojik rezervleri diisiik
gRe olup; organ fonksivon bozukluklar: da daha coktur (4). Temelde akciger sorunu

olan bir olguda, agnya bagh komplikasyonlarin goriilmesi, hastanin genel
durumunu daha da agirlagtirabilir. Bu tiir hastalar, agr nedeniyle erken postoperatif
donemde yiiritilememekte, solunum egzersizleri giclikle yaptirilabilmekte,
olgular diizenli solunum yerine yiizeyel ve tasipneik solunumu tercih etmektedirler.
Bu olumsuzluklar da doku oksijenizasyonunu bozmakta ve ciddi komplikasyonlarin
(derin ven trombozu ve atelektazi gibi) gelisimine zemin hazirlamaktadir (5,0).
Torakotomi sonrasi agriyi ortadan kaldirmak i¢in birgok metod nygulanmaktadir.
Bunlar; epidwal, spinal, interkostal, interplevral bloklar ile kriyoanaljezi, TENS ve
geleneksel analjezi yontemleridir (5)

Ik olarak 1986 “da Reisetad’m mastektomi, kolesistektomi ve bobrek ameliyatlar:
sonrasinda uyguladigs intraplevral analjezi yontemi, birkag arastirmac: tarafindan
torakotomi ameliyatlarindan sonra da kullamlmigtir. Ancak analjezi igin degisik
lokal anestezikler kullanildigindan; farklz sonuglar elde etmiglerdir (7).

Interkostal bloklarn ve interplevral analjezinin torakotomiyi takiben opioid talebini
Onemli derecede azaltigi ve postoperatif agn yonetiminde de etkili oldugu
gozlenmistir. Bununla beraber; epidural anestezinin de birgok hastada sistemik
analjeziklerle desteklenmesi gereksinimi duyulmugtur. Interkostal blok ve
interplevral analjezi, epidural analjeziyle kargifagtinldiginda daha az invazif ve dsha
kolay uygulanan yontemlerdendir (8).

Biz, torakotomi sonrast postoperatif agr kontrolii igin intraplevral ve interkostal
blokta, bupivakain ile birlikte tramadol, preemptif olarak ise tek bagina intravensz
tramadol uyguladigimz ii¢ grupta; 24 saatlik siregte HKA yontemiyle V. tramadol
vererek postoperatif analjezi sapladik. Bu ¢alismamizda; kullandigimiz yontemlerin
analjezik etkinliklerini, solunum fonksiyon testlerine etkilerini ve ek analjezik

gereksinimlerini kargilaghrmay: amagladik.




GENEL BIiLGILER

TORAKSIN ANATOMISI

B | Toraksin  fonksiyonu, akcigerlerin  ventilasyonu igin gerekli hareketleri

" olusturmaktir. Kemik ve eklemlerin ¢oklugu, kaburgalarin bazi kisimlarmin

" kakirdaktan yapilmig olmasi duvaun esneklifini ve toraksin hacmini kolayca

- degistirmesini saglar

- Kostalarin arahklari cerrahi yaklasimda o6nemlidir. interkostal aralikta 3 kas

| tabakas1 vardir. Bunlarin fasialar1 derinde kesisir. Kostalarm alt ve iist periostuna
hem kas hem de fasialar1 yapisir. Interkostal aralikta ilk karsilagilan eksternal kaslar
olup; asag1 ve 6ne dogru uzanu. Altindaki internal interkostal kas ise asaji ve
arkaya uzamr. En igte damar-sinir paketi yer alir. Yukardan asag dofru swasiyla
ven, arter ve sinir yer alir (9,10).

Plevra:

Plevra, iki adet yapraktan olugur. Akcigerler plevra ile ortiilmiis durumdadur.
Akcigerlere ve interlober fissiirlere sikica yapigan plevraya visseral ya da pulmoner
plevra denir. Visseral plevra, brongial arterlerle beslenip hilus lenf bezine direne
olur. Agriya duyarl degildir. Sinirlerini N.vagus ve sempatik zincirden alir,
Visseral plevra, akciger yiizeyinden siyrilirsa hava kagag: ve kanama ortaya ¢ikar.
Parictal plevra ise; kostalarin ve interkostal kaslarm ig, diyafragmalann iist ve
mediastenin yan yiizlerini 6rter. Kanlanmasi, brongial ve pulmoner arterlerce
saflanir. Lenf drenajt ise mediastinal lenf nodlanina olur. Parietal plevra, interkostal
sinirin somatik, sempatik ve parasempatik lifleri yoluyla innerve olur. Visseral
plevranin ise somatik innervasyonu yoktur.

Her iki plevra yaprag:, hilusta birlesir. Ancak, aralarinda patoloiik hallerde ortaya
gikan potansiyel bir bosluk olugtururlar (10,11).




AKCIGERLERIN ANATOMISI

L.ob ve Fissiirler:

s

Sag z_ikciger iist, orta ve alt olmak tizere ii¢ Iobtur. Sol akciger ise iist ve alt olmak
u_zeré- iki lobtur. Loblar, segmentlere ayrilir ve her segment brons ve damar
y "élyla ayri bir tmtedir. Bu dwum, cerrahi girigimlerde oénem kazamir.
Ségmentler, tabam periferde tepesi hilusa dogru koni bigimindedir (Sekil 1).
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Sekil 1. Akciger lob ve segmentlerinin goriiniimii.




<1 AKCIGER SOL AKCIGER
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Apkai segment 1,2)Apikal segment

2)Posterior segment 3)Anterior segment

RTA LOB B) LINGULA
4)L§t¢1'al segment 4)Superior
5_)Médial segment 5)inferior

C)ALTLOB C)ALT LOB
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7)Médial bazal segment 7)Anterior bazal segment
SjAnterior bazal segment 8)Lateral bazal segment

_ §)Later‘ai bazal segment 9)Posterior bazal segment

1 0)Postetior bazal segment

| Gﬁgﬁs kafesinde, mediastenin sag ve solunda bulunan akcigerler, koni seklinde
:"lolup; dis yiizleri toraks ile gevrilmis, i¢ yiizleri ise mediastene donikdir. Ig yiizde
. brong ve damarlarn akcigere girdikleri yere hilus denir. Akciger tabanlan ise
= diyafragma tizerindedir (10,11).

TORAKS KESILERI

intratorasik ilk yaklasim, 2400 yi1l énce Hipokrat tarafindan ampiyem drenajt igin
yapilmigtir. 1904'de Sauerbruch'un negatif basing odasinda torasik girigimi
onermesi ve 1911'de Elsbergin intratrakeal anesteziyi gelistirmesiyle toraks
cerrahisinde dnemli gelismeler olmugtur.

Giiniimiize kadar torasik insizyonun yeri ve gesitleri hakkinda birgok denemeler
olmustur. Endotrakeal anestezinin, yeni siitiir materyallerinin, antibiyotiklerin
gelismesi, asepsi ve antisepsinin Oneminin  anlagimast, torakotominin

standardizasyonunu saglammgtir.




aﬁtcye genellikle anterolateral, lateral, posterolateral insizyonlarla girilir.
éieksiyonlafiﬂda= genellikle posterolateral insizyon kullamliz. Cift limenli
akeal tiip kullanilarak akcigerler birbirinden bagimsiz solutulabilir.

emden once hastaya arteriyel, vendz, iiriner ve diger monitorizasyonlar

ygulanmis olmabidir
oot aiteral torakotomide, operasyon smasinda hastamin stabilitesi agismdan

Amal sinir gibi yapilarin basmg altinda kalmasim 6nlemek amaciyla verilecek
{)z, .jon onemlidir. Hasta lateral pozisyonda yatinili, aksiller yapilar: basingtan
Qnmj.ék icin aksillaya yastik konur. Ustteki kol, 90 derece fleksiyonda yukan
0 ru uzatilarak kalgalar operasyon masasina kemesle tesbit edilir Ustteki ve alttaki
k ar, kol tahtasi ve siperle desteklenir. Cilt insizyonuna erkeklerde memenin;
dmla:rda inframammorial yag dokusunun 4-5 cm asagismdan baglamilir. Ters S
klmde bir kavis ¢izerek skapulanin alt kdsesinin 3-4 cm asagisindan gegerek,
e al kenarma paralel olarak insizyona devam edilir. Cilt, cilt alti dokular gegilip,
_;_léﬁssimus dorst ve altindaki m. serratus anteriorun fasias:1 kesildikten sonra toraks
_-.=§1uvéima ulaglm,

rasyon sonunda kapamaya gegmeden 6nce bir veya iki adet g6gis tiipii toraksa
‘konulur (9,12,13,14).

AGRININ NOROFiZYOLOJIiSI

N(’irofizyolojide agn: sikhikla “nosisepsiyon” adi ile birlikte kullamlsa da her ikisi
‘birbirinin tam aynist degildir. Agri, bedenin bir bolgesinden koken alan, hos
"c')]"mayan ve kisiyi kagis ya da panik davramsa yénelten nosisepsiyon iginde bir
"'csllgllama sekli olup, doktora getiren en Gnemli nedendir. Oysa nosisepsiyon,
bedenin bir bélgesinde bir doku hasan oldugunda, bunun 6zellesmis sinir uclarryla
-_--__-___'allmp SSS°’ne gotiriilmesi; belirti bolge ve noral yapilarda bu zararli tehdit
durumunun algilanmas:; buna karsi gereken fizyolojik, biyosimik ve psikolojik
; : ‘Onlemlerin harekete gegirilmesidir (15).

Agn, her zaman subjektiftir, Her birey, bu sézciigin anlamin yasami boyunca
': i edindigi deneyimlerle kavrar. Biyologlar, agrinin doku harabiyetiyle ortaya ¢iktiim
i kabul ederler. Bir¢ok hasta, doku harabiyeti ve fizyopatolojik degisiklikler olmadan




.:'-iduydugunu belirtir. Bu duyuyu, doku harabiyetiyle ortaya ¢ikan duyudan

yu‘ 'é't;nek miimkiin degildir. Eger hasta bu duyuyu agr olarak tanimliyorsa, hekim
unu agn olarak kabul etmek zorundadir (16).
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_lg;ﬂam'aSI:
; ana, mekanizmalarina ve kaynaklandifi bolgeye gore 3 sekilde
dmlablln
g re agn, akut ve kronik agn olarak 2 sekilde ele alumr. Akut agn, ani
‘_ b;$jiayan ve kisa siiren agndir. Kronik agn ise kimi yazatlara gore 3 ay,

1e'ﬁﬁe gore ise 6 ay1 agkin siiredir devam eden agndir (15).

Lanizmalarina gore agr,

-NoSi'se'ﬂ'tif agri: Fizyopatolojik olaylanin deri, kas, bag dokusu, i¢ organlarda

__yaygm;olérak bulunan nosiseptor adt verilen 6zel agn algilayicilain uyarmasiyla
rtaya ¢ikar. Somatik veya visseral doku hasarma baghdir.

: r.'opatik agri  (Noreojenik agri): Somatosensoriyel sistemin anormal
:l'ﬁiasma bagh agnlar i¢in kullamilir. Periferik sinir travmasi ya da metabolik
-hag_taiiklar sonucu ortaya ¢ikar.

3.)Dééfferantasyon agnsi:  Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalan
sdﬁiiéunda somatosensoriyel uyaranlarmin iletiminin merkezi sinir sistemine
aklsmm kesilmestyle ortaya ¢ikar. Talamik agrilar ve fantom apgnlars
dééﬁ'erantasyon agrisma ornek verilebilir.

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

i{gnsma ornek verilebilir.
_-'S)Psikosomatik agn (Psikejenik agri): Anksiyete ve depresyon gibi psisik ve
~ psikososyal sorunlatm artthigt durumlarda agn olarak tamimlanan duygulardir.
Somatizasyon ve hipokondriazis bu agr: tipine 6rnektir.
Kaynaklandig: bélgeye gore agn;

a) Somatik agr (ani baglar, iyi lokalize, keskin),

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

¢) Sempatik agr1 (yanma tarzinda).
Nosiseptif agnri, fizyopatolojik olaylarin agn reseptérlerini uyarmasina bagh olarak
ortaya ¢ikar (16). Nosiseptorler, tiim deri, deri alti dokularinda buluaan ¢iplak ve
serbest sinir uglaridir, Bunlarin hiicre cisimleri, spinal ve trigeminal ganglionlarda

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

" nosiseptrlerin uyanlmasma bagh olarak ortaya ¢ikar. Miyofasiyal agnilar reaktif




aﬁﬁdan olusmuglardir. A delta lifleninin uglani genellikle uyarildiklan tipe
te : al veya mekanik nosiseptorler adim alir. Bu nosiseptdrlerden kalkan
nt inyaller A delta lifleri boyunca 5-30 m/sn iletim huzi ile gotiritliir
vaSYOnlan keskin, igneleyici ve iyi lokalize edilebilen bir agn olusturur. C

uglann olan nosiseptorler ise “polimodal nosiseptor” adim alular. Ciinki

eti mekanik, kimyasal, agim1 sicak ve sopuk uyaranlarla aktive olurlar,
p_ulgl-éﬁ da 0,5-2 m/sn gibi ¢ok yavasg iletitler. Dolayisiyla daha yaygin bir agn ve
_pe_ré's"tezi olugtururiar (15)

' POSTOPERATIF AGRININ SISTEMLER UZERINE ETKILERI

P topératif donemde kontrol altina alinamayan agnlar, hasta ve hekim agismdan

nemli sorunlar yaratir. Postoperatif agn, hastanm hateket ksl ve yiizeyel
solunum gibi koruyucu yontemler geligtirmesine, otonom sinir sisteminde ise

diizensizliklere neden olmaktadir.

Cerrahiye stres yamit, fizyolojik olup; endokrin fonksiyonlarda degisiklik,
: .pe'rmetabolizma ve enerji  depolarmdan  substratlann  agifa  ¢ikmasiyla
karekterizedir (16),

:?ostopel'atif donemde agrmin birgok sistem iizerinde olumsuz etkileri oldugu
bilinmektedir.

- Solunum Sistemi:

. Insizyonel agrnimn ézellikle toraks ve batin ameliyatlarmdan sonra solunum sistemi
- lizerinde olumsuz etkileri olur. Vital kapasite ve alveoler ventilasyonun azalmasiyla
hipoksi, atelektezi gibi akciger komplikasyonlar olugabilir (16).

Kardiyovaskiiler Sistem:

Agrnm olusturdufu sempatik aktivite artist sonucu tagikardi, periferik vaskiiler
dizengde ve kalp yiikiinde artig goriiliir. Kardiyak yiikiin artmast, myokard oksijen
tiketimini de arttrir. Bu durum, koroner iskemisi olanlarda iskeminin
belirginiesmesine neden olur (16).

Gastrointestinal Sistem:

Agri, sempatik aktivite artigiyla sfinkter tonusunda artiga, barsak hareketlerinde
azalmaya, staz ve dilatasyona yol agabilir (16).



o] ..Kas Sistemi:

na yakin kaslarda olugan spazm, agny: arttinir. Bu da agri-spazm-agn
giisiine yol agar. Ozellikle toraks ameliyatlarindan sonra bu kisidongimiin
amum komplikasyonlanm artwdi@  gorilmiistic. Aynca sempatik  aktivite
_ eimesx periferik nosiseptér duyarhiligint arttrarak agn ve buna bagh kas

p;;;_mma yol agar (16).

j;sd.o.lirin Sistem:

gn endokrin sistemi etkileyerek ADH(antidiiiretik hormon), aldosteron, siirrenal
‘kortcks hormonlan ile bazi seks ve tiroid hormonlarmm salgisim arttirmaktadi
Agnya bagh stres ile insiilin ve testosteron gibi anabolizan hormonlarin plazma
'fi{iéﬁsantrasyonlan azalmaktadir (16).

Agnh hastalarda yapilan ¢ahismalarda, ortalama kan kortizol diizeyinin yiikseldigi
_-bﬂairihnektedir‘ Kronik agrilh kisilerde BOS beta-endotfin diizeyleri Slgiilmiis ve
;endb_]en endorfinlerin  akut agriyr arttwdifi saptanmugtir. Postoperatif agnl
';hastalarda da afrih dénemde ve opioid kullamminda BOS beta-endorfin diizeyleri
ol¢iilmiis ve endojen endorfinlerin akut agry: arthrdig saptanmugtir (16).

POSTOPERATIF ANALJEZI YONTEMLERI

i)Parenteral Teknikler
~a.Opioidler

-Agonist Ajanlar
-Antagonist Ajanlar

- -Parsiyel Agonistler

© b.Etil Alkol

¢.Lokal Anestezikler

d Ketamin
2)Nenparenteral Teknikler
Analjezik ilaglarin emilimi esas olarak gastrointestinal sistem ve solunum

sistemtiyle olmaktadir. Ayrica cilt ve plevral emilim de diger segeneklerdir,
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: iétemi Yoluyla:

--_eﬁgf analjezi amactyla en sik azot protoksit, trikloretilen ve metoksifluran

" 1$t11 Giiniimiizde artik solunum sistemi yoluyla etki gosteren bu analjezik

ar. bazi dezavantajlar1 nedeniyle tercih edilmemektedir.

S iiﬁgual Uygulamim: Pentazosin, buprenorfin.

1t Yoluyla :

sdermal kullantlan tek narkotik analjezik, fentanildir.

Plevra Yoluyla:

"Eﬁﬁlevral analjezi'de tuohy ignesiyle perkutan olarak veya peroperatif, cerrahi

k1p tarafindan kateter yerlestirilerck 10-30 ml  arasinda lokal anestezik

Veﬁlmektedir". % 0,5 bupivakain'in 30 ml uwygulanmasiyla T4-11 dermatomlarini

__-1cef'en analjezi saglandig bildirilmigtir (16).

3)Spinal Analjezi

a.Peridural Analjezi

. b intratekal Analjezi

* ¢Kaudal Analjezi

 4)Somatik Sinir Bloklar

Bu yontem, obstetrik analjezide faydah olmamakla birlikte batin ve toraks cerrahisi
sonrasinda peridural tekniklere alternatif olabilmektedir, Ayrica kardiyovaskiiler

- Irritabilite ve idrar retansiyonu olusturmamasi da bir avantaj teskil etmektedir, Ust

ektremitede brakiyal sinir blokaji, alt ektremitede femoral blok, siyatik sinir blogu,

obturatuar blok, lumbar pleksus blokaj: gibi blokajlar kullanilmaktadar.

Gogiis ve iist batin bolgesi travma ve ameliyatlan sonrasinda en sik interkostal

blokaj kullamimaktadir. Interkostal blokaj, intratorasik olarak peroperatif

yapilabildigi gibi postoperatif donemde de perkutan olarak uygulanabilmektedir.

Yapilan ¢ahgmalarda interkostal blokaj, kolesistektomi sonrasinda parenteral
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i_di&lere esdeger; torakotomi sonrasinda ise daha etkili analjezi saglamaktadir.
avertebral blok, torasik bolgede interkostal blokaja alternatif olabilir (16)

me ingiunal herni operasyonlar: sonrast ilioinguinal, ilichipogastrik ve
get ofemoral sinirlerin blokaji yapilmaktadir. Penil biok, ozellikle gocuklarda
uy Janur (16).

5)Nonfarmakolojik Y&ntemler

_:.'timiilasyon Analjezisi

TENS

_Elektrot implantasyonu

- -Akupunktur

'_ li.Psikolojik Yontemler (Hipnoz)

:'._'Kriyoanaljezi (16)

POSTOPERATIF ANALJEZIDE KULLANILAN ILACLAR

| | . CHG
“BUPIVAKAIN (MARCAIN ):

Bupivakainin yapisi, mepivakain molekiiliine bir 3-karbon alifatik yan zincirinin
ilavesiyle olusur. Lipid iginde ¢6ziniirliigi oldukca fazladir. Daha onceki amid
yapili lokal anesteziklerle karsilagtimldiginda etki siiresi ¢ok daha uzun, protein
baglar1 olugturur.

Klinik olarak bupivakain % 0,5 ve % 0,75 konsantrasyonlarinda kullanilir. Daha
diigiik konsantrasyonlar, postoperatif analjezi saglama amaciyla ya da opioid
analjezinin potansiyelini arttirmak amaciyla epidural infiizyon seklinde kullanilir.
Daha yiiksek konsantrasyonlar: (% 0,125-0,25) yalmzca parsiyel epidural analjezi
ve motor blok saglar. Ozellikle obstetrik analjezide faydahdunr. % 0,25’lik
solitsyonun lokal infiltrasyonu ile iyi bir duyusal anestezi elde edilebilir. % 0,5’lik
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..onundan milkemmel bir periferik sinir anestezisi ve epidural anestezi
6 0,75°lik konsantrasyonlar, lizli bir baglangic ve motor blok ile
emmel bir epidural anestezi saglar. Daha yiiksek konsantrasyonlarda potansiyel

_RAMADOL HIDROKLORID ( CONTRAMAL ):

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

amlmaktadir.  1980’lerin  bagmmda oral kapsil formu da kullamlmaya

baslammstu
"giltere’de 1994 Haziraminda, ABD’de 1995 Nisaminda tibbin kullanimna
__suhulmustux; Tramadol, tim akut ve kronik agnh durumlarda, postoperatif
'Idﬁnemde orta derecede ve siddetli agrilarin giderilmesinde etkili bir analjezik olup;
gitvente kullanilabilir (19,20)

- Kimyasal Yapisi:

Tramadol, aminosiklohekzanol grubunda yer alan S (+) ve R (-) izometlerinin
kanisimi 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, mii (1), kappa (x), delta (8) reseptorlerini selektif olarak etkilemektedir.
Son zamanlarda mii (u) reseptorlerine selektivitesinin daha fazla oldugu
gosterilmigtir. p (mii) opioid afinitesi; kodeine oranla 10 kez, dektropropoksifene
otanla 60 kez, motfine oranla 6000 kez daha zayiftir (19,20).

Tramadol, opioid agonistlerinin klasik vyan etkilerinin bir ¢ofuna neden

olmamaktadu. Cok daha az solunum depresyonu, Ofori, konstipasyon ve tolerans
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gﬁzienmektedir. Epidemiyolojik veriler, Tramadol’iin suistimal ve

bagimhhk yapma olasthgmmin ve kardiyovaskiiler reaksiyon gibi

Jntajlarmm gok az oldugunu gostermektedir (20,21,22).

ayvan hem de goniillii insan ¢alismalarinda Tramadol’iin antinosiseptif ve
etkisinin ancak %30°u nalokson ile antogonize edilebilmistir (20,22)

deki inen inhibitdr yollar, omurilikteki ikinci sira néronlarin afferent olumsuz
anlara yamtim diizenlemektedir. Raphe ¢ekirdegi, periakuaduktal gri cevher,
.s.--(.:beraleus ventrikillospinal uzantilar ile yénlendirilen bu inhibitor etkiler, 5-
_ dfok;iuiptamin ve noradrenalin gibi monoamin grubu nérotransmitterleri de icine
almaktadlz Tramadol, invitro olarak SSS’deki 5-hidroksitriptamin reseptoriine, alfa
;ﬁdfenoreseptﬁre, N-metil-D-aspartat ya da benzodiazepin reseptorlerine
. anmaz Ancak presinaptik salum etkisiyle seratonin ve noradrenalinin geri
(reuptake) inhibe edip ve 5-Hidroksitriptaminden tritium saliuumini
_ggfsﬁrerek etki gosterir (20,23,24).

raﬁladol’iin bu etki mekanizmasi; alfa 2-adrenoreseptér antagonisti Yohimbin ve
'fhidloksitiptamin anfagonisti  Ritanserin  tarafindan  antagonize  edilen
___aﬁﬁnosisepﬁf' etkisimin de gosterildigi hayvan ¢aligmalar: ile desteklepmistir (20).

_hantiyomerlerin Sinerjik Etkileri:

‘Tramadol’in iki enantiyomeri, birbirinden farkli profillere sahiptir. (+) Tramadol, p
(ﬁn’i) opioid reseptoriine yiiksek afinite gosterir. 5-hidroksitriptamin geri alimmum
inhibe ederek dogrudan salglatic1 etki gosterit. (—) Tramadol ise noradrenalin geri
alintmim inhibe eder ve otoreseptor aktivasyonu ile salmim arttirr (20)

Aym kokten gelen enantiyometlerin birarada bulundugu ilaglarda; siklikla rastlanan,
enantiyomerlerden sadece birinin aktif olmasi, digerinin ise herhangi bir etki ya da
. zarar gostermemesidir. Ancak tramadol’iin iki enantiyomeri, birbirini tamamlayan
- sinezjik etki gosterir. Omegin, kanisimin gergek etkin dozu (ED50) enantiyomerlerin
antinosiseptif etkilerinin toplamimndan daha diisiiktiir.

Yapilan hayvan calismalarinda tramadol enantiyomerlerinin sinerjik etla gosterdigi
ancak; kan basmei, solunum hizi ve kalp hizi gibi yasamsal islevier iizerindeki

etkinin sadece bir enantiyomere bagh oldugu gériilmiigtiir. Bu tip etkiler, diger
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--ﬁyoinel' tarafindan antagonize edilmekte, boylece karigimin yan etki siklig: ve
ddeti atmaktadir (20).

nra: plazma pik seviyesine 2 saat somra ulagilir. Esas aktif metabolitin pik
konsantrasyonuna 3 saat sonra ulagiir Tramadol’iin nemii bir kism karacigerde N
ve O-demetilasyonla, glukorinidasyonla ya da siilfasyonla metabolize olur (20,25).

'fé"rhel metabolitierinden biri olan O-desmeril tramadol, ana enantiyomerden daha

y__uksek (1) mit opioid reseptdr afinitesine sahiptir (20).
Tfamadol'ﬁn degisik dokulardaki konsantrasyonlar;, kanda 20 mg/l, idrarda 110,2
ng/l, karacigerde 68,9 mg/kg ve bobrekte 37,5mg/kg bulunmustur. N-desmetil ve

O-desmetil iki primer metaboliti olup; doku konsantrasyonlarinda bulunmustur

:_---__Tramadolijn ve metabolitlerinin %901 idrarla atilir. Ileri derecede karacifer ya da
obrek yetmezligi olan hastalarda tramadol ve metabolitlerinin yarilanma omrii
“uwzar. Bu hastalarda doz aralig en az iki katma ¢ikarilmalidir (20).

- Tramadol'iin IM enjeksiyonu ve 30 dakikalik IV enjeksiyonunun sistemik
‘dolagimda esit bulundugu, tamamen serumdan temizlenme siiresinin ise 1 hafta

- olarak saptandif bildirilmigtir (27).

Klinik Kullanimda Avantajlar ve Dezavantajlar:

NSAIl’dan ya da kombine analjeziklerden daha etkin oldugu; akut ve kronik agrh
durumlarda giiglii opioidler ile es etkinliie sahip oldugu kamtlanmmstir. Sik goriilen
yan etkiler; bulanti, sersemlik, sedasyon, agiz kurulugu, terleme ve bag agrisi olup;
genelde hafif seyretmektedir. Bulanti ve kusmanm gorillme sikliy diger opioidlere
benzer olsa da konstipasyon ve sfinkter rahatsizliklar1 ¢ok daha az goriiliir(20).

Tramadol; morfin ve petidin gibi opioidlerin esdeger analjezik dozlarina oranla

daha nadir solunum depresyonuna neden olur. Son yillarda spontan solunum yapan
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h-a-sfalﬁrmda ve postoperatif yogun bakim iinitelerinde, morfinin tramadol’e
ok daba fazla solunum deptresyonu yaptigs ve end-tidal CO2 basmemt
saptanml$tﬂ (20,21). Tramadoliin ise end-tidal CO2 basincim arttirmadigs
operatif ve postoperatif donemde PaO2 saturasyonlarinda anlaml:
iklere yol agmadig1 gozlenmistir (19,21),

ol ﬁﬂ[amml sirasinda konviilziyonlar gériilebilir. Bunun nedeni ise énerilen

-sﬂinam ya da daha 6nceden var olan epilepside kullanilan antikonviilzan ya

imadol’iin ameliyat sirasinda kullammu ile ilgili galismalar sinithidir. Lehmann ve
“.kadaslarl bir caligmalarinda riiya gorme, sesli uyarnilann ya da olaylatn
atirlanmast gibi durumlarm plaseboya oranla daha fazla izlendigini ortaya
koymusglardir(28).

__r_zimadol, kionik, malign ve malign olmayan agnlarda minimal bagimliik ve
tolerans gelisimi ile baganili bir tedavi saglar. Bir diger avantaji, ¢ok diisiik suistimal
olasiigidy. Yine de Ingiltere’de obstetride ve 12 yas altindaki ¢ocuklarda
: _é_a.hsmalarm yetersiz olduBu goriigii agir basttgmdan kullanilmamaktadi(20)

: Bulantl, sersemlik hissi ve ¢ok siddetli agnlarda, etkinliginin tam olmamas: gibi
'dezavantajla:a da sahiptir (20).

TORAKOTOMP'LERDE POSTOPERATIF ANALJEZi YONTEMLERI

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

sonrasinda gelisebilen solunum fonksiyon bozukluklarim tyilegtirmede yardimci
olabilir (29).

Postoperatif apr: kontrolii, en iyi anestezistler tarafindan uygulanir  (29).

Postoperatif agn yonetimi temeldir ve perioperatif bakirun tamamiayici bir
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ygulama i¢in degisik metodlar vardir. Bir metodun segiminde doktorun
tercihi, analjezikler hakkindaki bilgisi, uygulama yolu, hastaya
ve klinik uygulanabilirligi gibi degisik faktorler rol oynar (30),

'a_:t",ff analjezide, opioid ve lokal anestezik, opioid ve NSAIl gibi ilag

é’s‘ybﬁyonlarmn kullanimi, daha az yan etkili analjezi saglayabilir (31).
aljezﬂc teknigin amaci, yalmzca daha az agn skoru olmamahdir. Perioperatif
likdéﬁmlan azaltmak ve daha erken mobilizasyonu kolaylastirmak olmahdir

akot'onﬁ sonrast agn ydnetimi i¢in sik kullamlan analjezi modelleri; epidural
aljejii, intraven6z hasta kontrolli analjezi (IV HKA) ve hemgire kontrollii
"Véﬂiiz opioid infiizyonlann seklinde siralanabilir. Anestezistlerin yarisindan

last torakotomi sonras: postoperatif analjezide, interkostal simir blogunda lokal

tezik vyguladiklarim; NSAI ilaglan ya da parasetamolii sistemik kuflandiklarint

apor etmislerdir. Bir kusmz ise krioanaljezi, interplevral blok, paravertebral blok,
baraknoid infiizyonlar, ketamin ve transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun
kullanimimimn zannedilenden az oldugunu bildirmektedir (32).

NTRAPLEVRAL REJYONEL ANALJEZI

984 yilinda Reistead ve Stromskag lokal anesteziklerin toraks kavitesine verilmesi
3y61.uyla postoperatif agninm ortadan kaldmldigim bildirdiler (33). Bu teknik, uzun
siireli ve etkili analjezi saflamasi nedeniyle aragtimacilanin dikkatini ¢ekmis;
ozellikle subkostal insizyon ile yapilan batin ameliyatlan, mastektomi, nefrektomi,
kolesistektonﬁ, torakotomi ameliyatlarindan sonra ve kosta kuiklarinda analjezi
- amactyla kullanilmistir (16,34).

: Reistead ve Stromskag'n galigmalarindan bu yana pek ¢ok caligma yapiimistir. Bu
- caligmalarda, teknigin yeni kullanm yollarina ve uygulamalardaki baz
smirlamalarina kurallar getirildigi saptanmugtir (34).

Enjeksiyon, plevia yapraklar arasmna yapildigy igin interplevral terimi kullanildigs
gibi analjezik ilacin plevia bogluguna verilmesi nedeniyle intrapleveal terimi de
kulianiimaktadar (16).




el 'r'ejyoﬂel analjezi, agn tedavisi igin faydalt bir yontem olarak kabul

Buna ragmen teknik konusunda ve etki mekanizmasi iizerinde halen
tartigmalar yapiimaktadir.

inik ile gogiis davan ve batin cerrahisi sonrasi analjezi saglanabilir.

aljezl Mekanizmast:

I vral injeksiyondan sonra lokal anestezi interkostal sinitlere v olast iig yolia

ka &ta hat kenarinda interkostal sinirler, toraks kavitesinden sadece parietal
levra ve ince bir bag dokusuyla aynllar. Toraksm bu bolimi, intraplevral
alezmm interkostal sinitrlere muhtemel ulagim yolu olarak goriilir. Lokal
estemgm plevra aracihigiyla diffizyonu hizlidir. Bu; intraplevral enjeksiyondan
| _a:' analjezinin izl baglamast ile izah edilmektedir.

T faks duvarimin bu bolgest paravertebral araliga da uzanr.

an.e..stczikler, subplevral araliga ulasmak igin bu kaslardan kolayca diffiize olur.
Pér'avertcbral olarak yerlesmis sempatik ve splanknik sinirler hemitoraks igerisinde
'iﬁ:t'elplevral lokal anesteziklerden etkilencbilecek sekilde anatomik olarak
yerlesmiglerdir (34).

Hipotansiyon bildirilmemesine ragmen interplevral enjeksiyon sonucu ortaya gikan
‘Homer Sendromu’nun tek tarafli sempatik blokajm bir belirtisi olarak ortaya
¢ikiima bildiren pek ¢ok yaym vardir. Bunun étesinde interplevral rejyonel
- analjezi, sempatik yolla olusan agnlann tedavisinde oldugu gibi visseral kaynakl
 agularm tedavisinde de kullanilabilir (34).

Teknik:

Intraplevzal rejyonel analjezinin uygulama kolayli ve genig bir uygulama alanmin
olmas: iki bilyitk avantajidu Intraplevral kateterler, uyanik hastalarda ve yogun
bakimdaki spontan soluyan ya da mekanik ventile edilen hastalarda yerlegtirilebilir.
Siirekli intraplevral analjezi, agn giderme amaciyla kullamldign igin kahict bir

kateter gereklidir. Kullanilmis olsa bile tek enjeksiyon teknikleri nadirdir (34)
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n_;éksiyon yapilacak tarafi yukarda olmak iizere sag ya da sol yan
nﬁi}a getirilir. Toraks, bakterisidal soliisyonla temizlenir, 6-7 veya 8.

Int:apleﬁ‘al boslugu belirlemek i¢gin kullamlan biitiin teknikler, atmosferik basing ve

intratorasik basing arasimdaki fark ile belirlenir. Bu ii¢ sekilde yapilabilir:

Hangmg drop teknigi;

Ep{diif&l ignenin arkasina bir damla serum konup intraplevial arahifa girildiginde
serum ignenin igine dogru emilir,

Z)F élling column teknigi,

__gnéye enjektoriin  arkasi olmadan 2-3 ml serum fizyolojik doldurulus,igne
lerletilirken serum, intraplevral mesafedeki (-) basingla emilir.

._Reistead ve Stromskog m tarif ettifi teknikte; iyi yaglanmig 2-3 cm3 hava igeren
énjektﬁr epidural igneye baglanir Boylece ignenin pistonu (-) basingla plevral
Bosluga ilerler.

Lokal anestezik ile cilt infiltrasyonundan sonra igne ilerletilirken, plevral bosluga
 ulagildiginda; buradaki negatif basmcmn etkisiyle hava veya serum fizyolojik
~interplevral bosluga dogru cekilir. Hava veya serumun toraks boglugu icine pasif
hareketi, ignenin dogru yonde oldufunun isaretidir. Bu son noktaya ulagmadan
kateterler konulmamalidir. Epidural igneyle intraplevral mesafeye ulasildiginda;
kateter, ignenin ucundan 5-6 cm ilerletilmelidir (34). Kateter ilerletilirken bir
direngle karsilasihirsa igne ve kateter birlikie ¢ekilip tamamen ¢ikardiktan sonra
tekrar denenmelidir. Islem bittikten sonra, ifnenin girig yeri steril bir pansumanla
kapatilir (34).

Analjezinin baslamasi lzh olup (30 dakika) hastanm supin pozisyonunda ve kesi
yerinin yukarida olmasi, lokal anestezifin interkostal sinirlere yeterli miktarda

ulasmasin saplar. Intraplevral kateter aracihiiyla az miktarda hava (2-3cm3) aspire
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_g's'__'iy}é en uzun analjezi siiresinin saglandig1 rapor edilmistir. En az %0,25’lik

ain kullanslmast Gnerilmistir %0,75 konsantrasyonundaki bupivakainin
; iii'esi agismdan ¢ok avantajh olmadig anlagilmistir. %0,75°lik bupivakain
sistemik olarak kullamldiginda riskleri daha belirgindir, Bunun yanmda diisik

onsa ﬁésyonda bupivakain kullanitmasiyla analjezinin potansiyel siresinin daha
n oldugu gosterilmistir (34).

_ j_éksiyon Voliimii

rasik dermatomlar boyunca giivenli biz gekilde analjezi olugturmak amaciyla
akainin sikhikla kullanilan voliimii 20 ml’dir. Biyitk voliimdeki lokal
a'n'esfezigin plevral yiizey {izerinde yayilip, analjezinin giiciinii  arttrdifh

ilinmektedir Képek cahsmalarmda %0,5 bupivakainin 20 ml’sinin 10 ml ile

Intraplevral analjezi olusturmak amaciyla kullamlan bupivakainin dizinda lidokain
ve prilokain gibi lokal anesteziklerin de etkili oldugu bildirttmigtir .

Lidokainden Img/kg dozunda 30 ml intraplevral verildiginde, 3 saat boyunca
amalezi saplandifn gozlenmigtir. Kot fiaktiirlerinde, Tidokainin 2,2 mg/kg'lik
dozundan devaml infiizyon yapilmis, bagarth olunmustur (34).

.Etidokainin intraplevral yolla verilmesi ¢ok daha avantajlidir. Voliim dagilimi genis

olup; huizli plazma klerensine sahiptir. Akciger parankimi igerisine emilim oran:
: yiiksek olup bupivakaine gore ¢ok daha fazla emilir. Tiim bunlar, sistemik toksisite
| Oranint diigiiriir. Etidokainin, ¢ocuk ve genglerde pektus tamiri ve toraks
travmalarinda etkili analjezi sagladipt ve etkisinin 5-12 saat stirdiigii bildirilmigtir.
%! lik, 0,3 mg/kg'lik etidokainin tek doz enjeksiyonla 5-12 saat analjezi sagladig
ve higbir toksisite belirtisinin gozlenmedigi bildirilmistir (34).




"elhklc .lokal anesteziklerin sistemik toksisitesini azaltmak ve etki siiresini
a_k.._-amamyla intraplevral olarak verilir. Epinefrin, lokal vazokontriksiyon
ak iokal anestezigin mzli emilimini engelier. Plevral membranda uzun siirelt
yuksek dozda kalabilir. Fakat bu etkinin gergekligi ¢alismalarn azlift nedeniyle
smalidir(34).

Denson Ve arkadaglaninm maymunlarda yaptiklar ¢ahsmada bupivakainin
i ﬁmh ya da epinefiinsiz intraplevral verilmesi, etki siiresinde bir degisikiik
;;turmarmstu Her iki grupta da bupivakainin maksimum kan konsantrasyonlarn 5
-qakfikﬁ_-olarak saptanmig ve istatistiksel olarak belirgin fark gozlenmenmistir (35).

ir khmk galigmada, torakotomi sonrasi agriyr gidermek icin epinefrinli ya da
sinefrinsiz %0,5 bupivakain kullanilmg; her iki grupta da bupivakain kan
) ﬁé.éntr'asyonu toksik doza ulagmamustir (toksik doz, 4 mikrogram/kg olarak kabul
cd_iﬁnektedir) (36).

'B:r_:;'smar ve arkadaglan %0,25 lik 20 ml bupivakainin 2-3 saat siircyle analjeza
s'saglédlgm.l saptamuglardir (37). Benzer bir galigmayr da Vade Boncouer ve
ar_kadaslan, hastalara IV HKA ile morfin ekleyerek yapmuslardir Hastalar
mﬁ'aplevral enjeksiyon sonrasi yaklasik 3 saat i¢in IV HKA ile morfin kullanymim
_ﬁurdurmuslar; ancak 6 saat sonra, intraplevral enjeksiyon oncesi morfin kullanim
:diizeyine donmiiglerdir (34). HKA ile opioid verilmesi, intraplevial enjeksiyon
:somam analjezi saglanmasi agisindan ideal bir uygulama sekli olarak kabul
'edllmlstir (34).

Intraplevral devamh infiizyonla ilacin hep aym seviyede kalmasi saglanabilir.
~ Rocco ve arkadaglari, multipl kot fraktirierinde intraplevral devamli infizyonu ilk
- defa rapor etmislerdir (38)

Rosenberg ve arkadaslan, torakotomi hastalarinda devamli intraplevral infiizyonla
(%0,25 lik bupivakain 5-10 ml/saatten verilmis) bupivakainin torakotomi
drenajindan kaybi ve intraplevral dagihmmn zayif olmasi nedeniyle iyi analjezi
saglayamamiglardir (39).
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intraplevral inflizyon igin yapilan galismalar heniiz yeterli degildir. Lokal

tezik segimi, optimal voliim, epinefiin kullamminin etkisi, uygun enjeksiyon

an ve devamh intraplevral inflizyonun kesin  kurallarr  heniiz

\ édlgmdan halen cevapsiz sorular bulunmaktadir (34).

a:.:l;["é”vral Analjezinin Diger Endikasyonlari:

intraplevral analjezi, multipt kot kinklan olan hastalarda ve agik kolesistcktomi
milan hastalarda etkin bir analjezi saglar (29).

‘onarinu, mastektomi, nefrektomi, splenektomi operasyonlarnda kullanilir,

__edihn orta hat abdominal kesilerinde iki tarafli intraplevral analjezi yapilmas

e'fékrnektedﬁ' (34).

unun otesinde intraplevial rejyonel analjezi, sempatik yolla olusan agnlarin

avisinde oldugu gibi visseral orjinli agrilarin tedavisinde de kullanilabilir (34).

.'u'.j:t"elmik; kansere, akut herpes zostere ve postherpetik noraljiye bagh gogiis duvar

grilarimin kontrolii igin de kullamiabilir (29).

itraplevral Rejyonel Analjezi Komplikasyonliar::

tromskag, Minor ve Steen tarafindan yaylanan 703 olgu igeren bir ¢ahgmada en
1k gorillen komplikasyonlar, pnémotoraks ve lokal anestezife bagh sistemik
toksisite geklinde rapor edilmistir (40). Intraplevral rejyonel analjezide pnomotoraks
“sikl1g1 %2 olarak bildirilmistir (17,34,40,41).

.:Pn('imotoraks, kateteri fazla ilerletmeye bagh olarak gelisir. Dispne ve solunum
“seslerinin kaybolmas: gibi bulgularla farkedilir. Kateter yerlestiritken kagan 3-5
¢m3 hava Onemsizdir. Bu nedenle fizik muayene bulgusu vermeyen ancak
rontgende goriilen hava 6nemli kabul edilmemektedir. Eger semptomiar ciddi ise ve
’: belirgin  pnémotoraks geligirse gogiis tiipii yerlestirmek gerekebilir (34)

Hipotansiyon bildirilmemesine ragmen intraplevral enjeksiyon sonucu ortaya ¢ikan
Homer Sendromu, tck tarafli sempatik blokajm bir belirtisi olarak kabul
edilmektedir (34).

Lokal Anestezik Toksisitesi:

Sistemik toksisite, kullantlan soliisyonun voliimiine ve kan damatlarimn yakimna
verilmesiyle alakalidur. Ilag, 30 dakika iginde maksimum diizeye ulashgindan kan
diizeyine bu siireg iginde bakilmalidir. Dikkatli bir aspirasyon ve titiz bir enjeksiyon
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311, hasta sadece enjeksiyonun yapildin an degil, 30 dakika boyunca
elidir (17,34). Hastada sikinti hissi, afiz geviesinde uyusukluk, kulak
s1, 15182 kars1 hassasiyet gibi semptomlar olup olmadig1 gozienmelidir (34).
apl vral rejyonel analjezi sirasinda bir dier komplikasyon da soliisyonun farkls
ere dagilimtyla rami komminikanteslerin etkilenerek dermatomal sistemik blok
tﬁfmaszdu:. Lokal anesteziklerin intervertebral foraminalann igine diffizyonuyla
& .zinin epidural bandi olusabilir Fakat norolitik ajan kullamilmadikga bu
'ay ar sorun ¢ikartmaz (17).

-Pleﬁ"al Effiizyon:

apleVIal rejyonel analjezi sonrasi olugan iyatrojenik plevral effiizyon orant
% '_4 diir. Bu effiizyonlar, spontan olarak gerileyebilir ya da plevral enfeksiyon
seklinde ilerleyebilir (34,41).

Horner Sendromu:

Intraplevr'al rejyonel analjezi sonrasi tek tarafli sempatik blok belirtileri siklikla
_féi)or‘ edilmigtir (34). Hastalarm ¢ogunda olugan Horner Sendromu tedavisiz
diizelmistir (41). Reiestad ve arkadaglan 7 hastada intraplevial rejyonel analjezi
uygulanimuyla st ektremitede refleks sempatik distrofi rapor etmislerdir. %0,5 lik
30 ml bupivakainin lateral dekiibitis pozisyonunda, 20 derece bas asaft sekilde,
intraplevral tejyonel analjezi yapilmasimn derin sempatik blogu onemli derecede
azalths saptanmustir. Sempatik blok, Horer Sendromu bulgulanyla ortaya cikar.
Etkilenen tarafta deri 1sis1 artar, terleme azalir. Terleme azalmas: cobalt-blue-filter-
‘paper testiyle saptanmaktadir (42).

- Frenik Sinir Blokaj:

* Intraplevral rejyonel analjezi smasinda bilateral frenik sinir blokaji ve takiben
olusan karmn paradoks hareketleri, kopek modellerinde gdsterikmigtir (34). Bu
durum, insanlarda higbir Klinik ¢aligmada gosterilememistir. Bilateral frenik sinir
blogn, cogunlukla bilateral kateter kullamminda potansiyel olarak solunum sistemi
sorunu ¢ikarabilir (34).
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fﬁijlevral Rejyonel Analjezinin Kontrendikasyonlary:

ral effiizyon, plevral fibrozis, plevial enflamasyon (pnomoniye bagh), akciger-
I{evrﬁf_- adezyonlan, ampiyem, antikoagiilasyon veya kanama diyatezi gibt
trendikasyonlart mevcuttur (34).

oner malignensi, plevial fibrozis ve yaygin kronik pulmoner hastaliklar
evroparankimal adezyonlarla sonuglanir. Bu duram, uygun lokalizasyonu ve
.t_félf)ievral arahf imkansiz kilarak akciger ponksiyonuna neden olup pnomotoraks
'el_isebilir. Bu hastalarda intraplevral rejyonel analjezi yapilmamahdir, Ciinki,

afekte plevraya lokal anestezik verilince emilim hizh  olup; kandaki

onsantrasyonu artarak sistemik toksisite olusabilir (34).

-ﬁiﬁﬁaplevzal rejyonel analjezi sonras: olusan konviilziyonlarla ilgili bir ¢alisma
'.'111111:;: ve konviilziyonlar, pnomoninin ¢oziilme doneminde olugan siipheli
pléritiseye baglanmugtir (34).

__Kejyonel analjezinin  kontrendikasyonlari, genellikle intraplevial r1ejyonel
;-aﬁaljezinin kontrendikasyonfarim igerir. Kanama diyatezi ve sepsis varhgi da bir
komplikasyon nedenidir (34).

':':fﬁix‘apleW'al rejyonel analjezi, apn tedavisi i¢in yeni bir ydntemdir. Epidural
analjezinin mimmkiin olmadigi durumlarda alternatif bir yontem sa@layabilir.
eknigin ve uygulamamn kolaylig, hastanin memnuniyeti onu rejyonel anestezinin

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

. _TORAKOTOMI'LERDEKI' DIGER ANALJEZI YONTEMLERI

INTERKOSTAL BLOK:

Interkostal sinir bloklari, abdominal ve gogiis duvan ameliyatlarinda spinal ve
epidural anesteziye alternatif saflar Organ anestezisi elde edilemedigi igin
interkostal blokaj anestezi amaciyla kullamlamaz. Bununla beraber bu teknik,
intraoperatif kas gevsemesi ve postoperatif analjezi saglayip hastanin rahat nefes
almasim saglar ve postoperatif komplikasyonlar: azaltabilir (17,18).

Torakotomi operasyonu sirasinda interkostal sinirlerin tek tarafhi blokaj, anestezik
gereksinimi azaltir, Cok sayida kaburga kiiklannda (3 veya daha fazla) agrninm

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

-osti;l blokajin saglikli hastalarda, solunum fonksiyonlarim iyilestirdigi ve
':gereksinimini azalthf gosterilmistir (17). Cok nadiren interkostal blok,
varindaki yiizeyel ameliyatlarda anestetik amagli kullanalabilir (17). Ayrica

éiSfé yan pozisyonda ve listteki kolu One ve yukar: kaldirlarak yatinlmalidu.
Boﬁéce skapulanin yukann1 ve diga dogru rotasyonu saglanmiy olur. Blok
iypulanacak kostamn alt kenan palpe edilerek vertebralarin spindz ¢ikintilarindan
yaklaslk 6-7,5 cm’lik mesafe igaretlenir. Bu nokta, genellikle kosta agisina denk
selir. Sol el igaret parmad1 bu noktada iken sag ele alinan enjektor, sol el isaret
'aijﬁlagxnm ucundan kosta alt kenarma doZru ilerletilir. Igne, kosta ile temas
- ;kaybolduktan sonta 0,3 cm daha ilerletilir. Igne, bu noktada ileri geri oynatildiktan
-'si_im'a lokal anestezik soliisyon verilir. Anestezik ajamin internal interkostal kas ile

:’_p(_)stexior interkostal membran arasina verilmesi gerekmektedir. Eger ifne bu bolge

: dlsmdaysa analjezi saglanamaz (17). %0,5-1" lik adrenalinki prilokain veya lidokain
-1,5-3 saat, %0.25-0,5lik bupivakain 12 saat siireyle analjezi saglar (18).
‘Interkostal Blokaj Komplikasyonlar::

2)Intravaskiiler enjeksiyon

3)Pnémotoraks

4)Solunum yetersizligi

5)Hava yolu obstriiksityonu ve solunum depresyonu gibi bulgulardur.
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'lgcﬂl_ﬁ gzelligi nedeniyle ilag, hem damardan hem de plevradan hizla absorbe
sundan Ozellikle ¢ok sayida sintrin bloke edildigi hastalarda; efer asin
nsantfasyonlar ya da volimler kullamlirsa toksik reaksiyon olasiift yiiksektir.
ksiyon smasinda hastadan nefesini tutmasmin istenmesi, pndmotoraks
1{;1111 azaltir. Bu komplikasyonlar, daha ¢ok bilateral interkostai blokajda sik
) ﬁéktedir (17,18).

-mYOANALJEzj:

__tgrl__cb..stal analjeziye bu yaklagim, torakotomi sonrasi agnlari igin tavsiye
dllrmstu Fakat epidural opioidler kadar etkili degildir. Kriyoanaljezi, intraoperatif
larak bir probla dokunarak interkostal simirleri direk dondurma yoluyla

ygulanmaktadir (29).

nma ile olusan hasar, teorik olarak 2-6 hafta icinde sinirin kendi kendine

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

iterkostal sinirin anestezisini igerir. Sinirin yanma ya da agrn duyusunun bozuldugu
hastalarda yetersiz dondurma otugabilir (29).

.tratorasik rezeksiyon yapilacak malign tiimorlis yasl: hastalarda k:llanildiginda,
‘interkostal kriyoanaljezi daha etkilidir ve tyi tolere edilebilir (29).

:TRANSKUTAN ELEKTRIK STIMULASYONU (TENS)

'Agnh bolgenin iki tarafinda, dermatomal yayihm bolgesinde veya periferik bir
- sinirin trasesi boyunca agrnih bélgenin proksimalinde cilde yiizeyel elektrotlar
" uygulanmasi ve aralarindan diisiik frekansh (5-200 Hz) elektrik akinu gegirilmesi
~ esasma dayamr. Bu yontemle akut ve kronik agmlar kontrol edilebilir Kalin,
. myelinl: ve iletimin hizli oldugu liflerce tasimman uyarilar arttinr ve ince, myelinsiz,
ve 1letimin yavas oldugu liflerce taginan agnl: uyaranlara spinal kapiyr kapatarak
etki eder. TENS’in endosfinler yoluyla da etkili oldugunu gosteren belirtiler vardir.
Ormegin; elektriksel uyanlar BOS ta endorfinleri arttirmaktadir (18).

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

agriyla devam ederek morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkilemektedir. Agrmin
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Jmesi i¢in preoperatif ya da peroperatif donemlerde degisik ajanlar, cesitli

rdan verilerek viicudun yantti en aza indirgenmeye ¢aligihr.

ahi girisimden 0nce nosisepsiyon blokajmun onemi farkedilmig ve preemptif
i ﬁyglﬂamam dogmustur. Santral sensitizasyonun gelisimimi durdurmak igin,
'.o ncesi genel anesteziye ek olarak rejyonal anestezi (sinir bloklar, epidural
ploldler vb.) ya da sistemik analjezi (opioidler) uygulanmaktadir
alya da tejyonal sinir blogu uygulanan cerrahi girisimlerde preemptif
Jemmn ok az rol oynadis soylenebilir. Genel anestezi uygulananlarda ise
'jyon_cl analjezinin cerrahiden hemen ¢nce ya da hemen sonra saglanmasi
é.stoﬁeratif donemde fark yaratmamaktadu. Bazi arastumacilar  preemptif
aljezinin  varhgmi  kabul etmekle beraber etkisinin  giiciinii  yeterli
i_;_l_maimlslaxdu Bu fark muhtemelen ilave analjeziklerin ve farkh genel anestezi
s'pf@fﬁkokollerinin kullammindan kaynaklanmaktadir. Gergekten de opioid, difer
1aljezikler ve N,O kullammmu igeren genel anestezi protokolierinde preemptif

;_analjezinin yararlan gorillmektedir (43).

HASTA KONTROLLU ANALJEZI ( HKA)

Sébhzer’in 1965 yilinda feedback mekanizmasiyla analjezik dozunu hastanin kendi
:kendme aracisiz alabilmesi igin bir sistem geligtirmesiyle; HKA cihazlannin
prototipi ortaya ¢ikmuistr (43). Opioid gereksinimlerinin kisiden kisiye farkl
: ___.olmasmm anlagilmasi, HKA  uygulanumm popiiler hale getirmistit  Hasta
 tarafindan algilanan toplam agr, onun tolere edebildigi toplam afn olarak
deperlendirildiginde; agnnm daha fazla artmasiyla hastamin analjezi gereksinimi
" dogmakta ve bu, kendi kontroliindeki cihaz yardimiyla siiratle giderilmektedir
- (43,44).

HKA, hastanede yatimlarak tedavi edilen hastamin agnsm tedavi etmek amaciyla
gelistiritmigtit. Narkotik infiizyonunun ve intraspinal uygulanan narkotik ajamn
devaml: verilebilmesi, hastaya kesintisiz analjezi saglama potansiyeli kazandurir
(44).

HKA, postoperatif agnlarin tedavisi, dogum agnst ve terminal hastalifa bagh
agrilann tedavisinde kullaulan giivenilir ve esnek bir yontemdir. Klasik narkotik
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-Ieﬂyle kiyaslandifinda; daba az yan etkiye sahiptir ve daha etkili analjezi

intramuskiiler enjeksiyonlarla kiyaslandifinda total ilag titketimi azdur ve

ha arin hemodinamik parametrelerimi etkilemeden agn tedavisine olanak saglar

_5@[151 olunca bir butona basarak analjezik ithtiyacm: kendisi ayarlayabihir.

.. istemi oldugundan fazla ila¢ alimmina olanak vermez. Bu nedenle,

(;511émaia11n ¢ogunu IV HKA olusturmasina rafmen oral, IM, SC ve epidural
._oilardan verilebilecegini kanitlayan aragtizmalar da vardir. Ayrica intratekal, rektal,
_ubzlingual ve nazal uygulamah ¢aligmalar yayinfanmaktadir (43).

Ijégisik ajanlarla uygun programlama yapmak, belli bir klinik deneyimi gerektirir.
Caligmalarda HKA igin ilag se¢iminde genellikie fentanil, meperidin ya da tramadol
gibi ajanlara tstiinlik gostermektedir (43).

:HKAnin etkili olmasinda en énemli faktor, bolus doz miktaridir. Hasta, bolus doz
: éracﬂlgiyla uygulamaya aktif olarak katilmaktadur. Digiik dozda uygulanan bolus
‘doz, kilitli kalma siiresinin kisa tutulmasima olanak verir. Ancak bunun sonucunda
ilacin kanda birikme riski vardir. Tramadoliin kullanildeg bir ¢aligmada; bolus doz
iki kat arttinhp kilithi kalma siiresi iki kat uzatilmig ve béylece birikim
gozlenmedigi saptanmistir (1)

HKA’DE PROGRAM:

Yiikleme Dozu (Loading dose):

Etken postoperatif dénemde agn, en yiksek dizeydedir. Yikieme dozu

kullanilmadan idame dozu kullamilirsa; minimal efektif analjezik konsantrasyonu
(MEAK) olarak ifade edilir ki bu, hedef konsantrasyondur. Plazma diizeyini
belirttigi igin kisiden kisiye, hatta aymi kiside aktiviteye ve zamana bagh olarak
degiskenlik gosterir (43).
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Yoz (Demand dose):

dozu da denilebilir. Hasta, cihaza ait bir diigmeye basar ve bolus doz
.'Y‘.’. baglamr. Bu sirada sinyal duyulmast kiginin anksiyetesini azalfarak daha
gn kontrolii saglayabilir Diisiik dozun ve sik enjekte edilen bolus dozunun
<1 analjezik ilacn plazma diizeyinin sedasyon olusturmadan giivenli bir sekilde

ne ettirilmesidir.

£ Kalma Siiresi (Lockout time):

a_s’ta'nin daha once almig oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya ¢ikincaya kadar
. bu doz almasim engellemek icin tasarlanmmstir, Literatiirde kilitli kalma
sin_esini belirleyen sistematik bir gahigma yoktur.

a_ihl Infiizyon:

HKA’da sabit hizli infiizyon onerilmektedir, Genelde HKA ile bazal infiizyon
gﬁlamasmda HK A’nin tek bagina kullamlmasia gore daha fazla opioid dozlarna
gil_c'ilma31 s6z konusudur. Hasta solunum fonksiyonlar1 yoniinden pulsoksimetre ile
akip edilmelidir. Bazal infizyonla kanda MEAK ya da buna yakn bir
konsantrasyon saglanip eklenen boluslarla etkili bir analjezi elde ediimesi
amaglanmigtir (43).

Yan etkilerin  ve komplikasyonlarin  onlenmesinin  yolu,  hastanm
: .I'nonit('irizasyonudux.‘ Agrinin takibi ve sedasyon diizeyinin saptanmasi da gereklidir.
HKA uygulamasimn, postoperatif derlenme doéneminde oldukga iyi bir konfor
- saflayarak  hastalarin kisa zamanda mobilize olmasina olanak tamdii
- belirtilmektedir.

" Aralikli M ya da IV gibi geleneksel uygulamalara goére yan etki yoOniinden
dezavantaji yoktur Opioid uygulamasma bagli olarak bulanti. kusma nsidansi
yitksektir Yine mekaniksel, elektriksel ve programlama hatalarina baglt olarak
potansiyel oliimciil tehlikeler arzeder. Maliyet agisindan, saghk personeli maliyeti

diisiik, fakat teknoloji maliyeti yitksektir (43).
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SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI (SFT)

leﬁﬁ' esas fonksiyonlan, gaz ahs-verigidir. Bu olayin gergeklesmesinde;
-asyoﬂ (atmosfer gazlannin hava yollaryla solunumsal birimlere taginmast),
(gazlann alveolo-kapiller membrandan gegmesi), perfiizyon (pulmoner

rle -'gelen kangik vendz kanin pulmoner kapillerde dagilimi) ve solunumun

Ji rol oynamaktadir,

um " fonksiyon festleri, ventilasyonun, diffizyonun ve diger iglemlerin
Veggﬂé_ﬁ.djxmelerinde direk ya da indirekt tol oynar. SFT, akciger hastahiklarnmn
Ktif degerlendirilmesinde dnem tagtr. Ozellikle akciger hastalimin varhigim
apt_ax_ﬁék, akciger fonksiyon bozuklugunu, bu bozuklugun desecesini gostermek ve
lanan tedavinin etkinligini iziemek amaciyla yapilir. Ozellikle opere edilecek
]gularda, preoperatif degerlendirmeyle genel anestezi uygulanim1 ve rezeke
dile ek akcigerlerin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Hasta yatagl bagmnda
da laboratavarda yapilabilir (11).

FT, ilk kez 1864 yilmda Hutchinson tarafindan gogiis hastaliklan klinifinde sulu
] _(imetfe benzeri cihazla 2000 kiside Olgiilmiistir. Kullanilan spirometrenin
ygulanmam kolaydir. Teste alman bireyin burnu yumugsak mandalla sikastiit ve
“soluk alip vermesi soylenir. Solunumla hareket eden spirometre silindirinin
inspirasyon ve ekspirasyon hacmine uygun olarak yiikselip algalmass, kimografta
‘kaydedilerek spirogram elde edilir. Inspirasyonda spirometre silindirindeki hava,
-_z_ikcigerlere inhale edilirken ekspirasyonda  akcigerlerdeki hava, spirometre
silindirine giderek silindirdeki hava volimiinii artmr (11).

| Spirometrik degerler yas, boy ve sekse ait normalde beklenen degetlerle
kargilagtirifarak hesaplanir. Bu degerler, erkeklerde, uzun boylularda artmigtr ve
yasla azalma gosterir Bireylerde bulunan degetler, beklenen degerin %80 ‘i ise
normal yorumlamr. Testler yapiluken hasta oturur ya da ayakta durur
pozisyondadir. Hasta sakin, rahat olmali ve uygun ¢aptaki agizhik kullanilarak iyi
bir kooperasyon kurulup yapilacak noninvaziv islem anlatilmabidir. Test

baslangicmdaki iig maneviadan sonraki ii¢ manevranin en iyisinin ortalamasi alinir.
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ume ve akima duyarh olmak {izere iki tip spirometre vardir (11).

c( IGER DINAMIK TESTLERI:
Zorlu Vital Kapasite (FVO):

imum inspirasyondan sonra zorlu, derin ve hizli ekspirasyonla disarnt atilan
otal ﬁava voliimiidiir. Elde edilen egri, ekspiratuar spirogram diye ifade edilit

ililitre ya da litre cinsinden degerlendirilir.

slgiilebilir. Normal saghkli kisilerde FVC, maksimum inspirasyondan sonra
1aksimum ekspirasyonla digar: atilan total hava miktar: olan vital kapasiteye esittir,
cak ileri derecede hava yollan obstritksiyonu olan kigilerde vital kapasiteden

VC, obstriiktif akciger hastaliklannda hava tutulumu oldugunda azalr. Ozellikle
_--_'_éijnﬁzemde, kiigiik hava obstritkstyonunda azalma gosterir. Ayrica yaygm mukus
-3"t'1i<a91atm1n varhigmda, brong konfraksiyonlarinda, kronik bronsitte, trakea ve ana
'._:_l'jronslaxm obstriiksiyonlarmda (tiimér gibi) azalir

FVC, restriktif akciger hastaliklarinda da fibrotik doku arttifs igin genelde azalir.
:Aynca akcigerin vaskiiler patolojilerinde (akciger konjeksiyonu, pndmoni,
‘pulmoner édem gibi) azalir. Akcigerde plevrada yer kaplayan tiimorlerde, plevrada
svi toplanmasinda, noromiiskiiler hastahklarda (Myastenia Gravis), gogiis
deformitelerinde, obesitede ve gebelikte de azalma olur.

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

Birinci Dakikada Zorlu Ekspirasyon Voliimii (FEV1 ):

FEV1, hava yollarindaki akim hizlarimn degetlendirilmesinde zorlu ekspirasyonun
belirli zaman birimlerindeki parametrelerinden biridir. Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde atilan voliimdiir. Litre, mililitre cinsinden ifade edilir. Akcigerlerin en
yiksek hacimli dolumlarindaki akim hizidir. Normalde zorlu ekspirasyonla ilk
saniyede aliman havamn %75-80’nin atilims olmasi gerekir. FEV1‘deki azalma,
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FVC FEV, FEV./EVC %
>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

aligma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon
__uugi'nde 2-Subat-1999 ve 4-Ekim-1999 tarihleri arasmmda Gogiis Cerrahisi
gi'nde posterolateral torakotomi uygulanacak ASA II-III gruplarnda yer alan
3 84 yas arast 12 kadn (K ), 24 etkek (E ) toplam 36 olgu iizerinde gergeklestirildi
_ Bio 2:Caligma formu).

j()jéiﬂarh yapilan preoperatif goriigmede, olgulara ait demografik veriler kaydedild,
.:g':u]anacak anestezi, ¢abigmanin amact ve afn skorlama sistemleri ve HKA
' 'pasmm kultamm: hakkinda bilgi verilerek izinleri alindi (Tablo 3,4,5).
Uygulanacak ilaglarla ilgili allerji oykiisii olan,agryr degerlendirme yontemlerini
-ka_ﬁamada zorluk geken, hepatik ve renal yetersizligi olan ya da obstriktif firopatili
olgular ¢alisma dis1 birakildi. Akciger brong kanserlerinde toraks duvarina metastaz
ya da uzak metastaz bulunmasi ve torakotomiye ek olarak bagka bir operasyon
planlanma51 (laparotomi gibi) da ¢aligmadan ¢rkanilma kriterleri olarak belirlendi
Operasyon oncesi premedikasyon uygulanmayan hastalara 16 ve 18 no’lu vendz
kaniillerle en az iki damar yolu agitd:. % 0,9 NaCL infiizyonu 6ml/kg/saat hizinda
baslandi. Ayrica kan gazi analizleri igin arteriyel kaniilasyon yapildi. 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 yeterh kas gevsemesi
elde edildikten sonra cift liimenli tip (Karlens Tiipii) (sekil 3) ile entiibasyon
gergeklestirildi. Boylece, hastalara operasyon suasinda gerekli oldukga tek akciger
ventilasyonu saglanmis 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

Sekil 3: Karlens tiip

Operasyon sonunda cilt dikigine baglandiginda HKA ile IV Tramadol infiizyonu 5
‘mg/saat baslandi. HKA pompast, 5 mg/ml tramadol solisyonu ile 20 mg bolus
- dozlar, 30 dakika kilitli kalma siiresi ve 4 saatlik maksimum doz 200 mg olacak
sekilde programland:. Gogiis Cerrahisi Yogun Bakimi’na alman hastalarda tramadol
infiizyonu, 24 saat devam ettirildi. Caligma siiresince ek analjezik gerekirse
meperidin (dolantin) kullanimina izin verildi.

Olgularin preoperatif ve postoperatif 2.,4.6,12,24.48. saatlerde solunum
fonksiyon testlerinden FEV1 (birinci dakikada zorlu ekspirasyon voliimii), FEV1%,
FVC (fonksiyonel vital kapasite) ve FVC% degerlerine balald:. Bu degerlendirme

34




4 burun mandali takilip supin pozisyonunda istirahat ve Oksiirme sirasinda
ld Preoperatif ve postoperatif aynt saatlerde arteriyel kan 6rneklerinden pH,
PCO, degetlerine bakildi.

lgﬁléjda operasyon boyunca invaziv yontemle sistolik arteriyel basing (SAB),
diyastolik arteriyel basmng (DAB), ortalama ateriyel basmg (OAB)’lara bakildi
e non-invaziv yontemle kalp atuin hiz1 (KAH), periferik oksijen saturasyonu
SpOz), EKG ve saatlik idrar ¢ikist monitdrize edildi.

yerasyon bitiminde, yogun bakima alinan hastalarda SpO, degeri %90 ve altina
inen olgularda, nazal kaniille 2-4 l/dk oksijen tedavisine baglandi ve olgular
'_é'lﬁnum egzersizing zotland:. Oksijen tedavisi sonrast SpO; deferi %94 ve iistiine
cikan olgularda tedaviye son verilip izienmeye devam edildi.

I;AStoperatif agr1; postoperatif 2.,4.,6,12 .24 ve 48. saatlerde sayisal skalalardan
VAS (Visual Analog Skala) ve VRS (Verbal Rating Skala ) ile degerlendirildi.

AS (Visiiel Analog Skala): Bir ucu agnisiz, diger ucu olabilecek kadar giddethi
g1 isaretlenmis 10 cm’lik bir hat iizerinde hasta kendi agrisim igaretler.
:'élgulardan duyduklarn agrmin siddetini yatakta istirahat halindeyken (I) ve
Oksiiriirken (O)gizgi iizerinde igaretlemeleri istendi.

. 0! I I i 1 10

O=agrisizlik 10=olabilecek en siddeth agn

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

1=Hafif agn,

2=0rta derecede agr1,

3=Siddetli agn,

4=Cok siddetl agn seklinde degerlendirildi {15,18,34)
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- 3. Grup1’deki olgulara ait demografik ozellikler

“5[&1 Yag Cins AJrik  Boy

kitle

: Tani Operasyon
No () (EXK) (kg (cm) perasy
71 E 60 185 Brons Ca Sol iist lobektomi
2 50 E 70 172 Brong Ca Sag pnomonektomi
3 72 B 66 175 Brons Ca Sol iist lobektomi
4 54 E 55 170 Brong Ca Sag st lobektomi
5 70 K 75 155 Intratorasik kitle Kitie eksizyonu
6 63 E 75 170 Brong Ca Sag (ist lobektomi
(Sol AC’de coin
lezyomy)
7 84 E 60 175 Kist hidatik Kistotomi
8 47 K 55 155 Brongektazi Sol iist lobektomi
9 66 E 80 167 Brong Ca Sag pndmonektomi
10 65 E 60 170 Sag hemitoraks Sag alt lobektomt
Alt lobta kitle
11 60 E 45 156 Brong Ca Sol pnémonektomi
12 67 K 65 156 Sag hemitoraksta Biopsi
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nonsmall cell Ca

Gra. Yas Cins Agik  Boy Tani Operasyon
No (V) (EK) (kg) (cm)
30 K 57 160 Intertisyel AC hast. Biopsi
(Wegener
Granilom )
59 E 70 175 Brong Ca Sag ust +
(Sag st 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 pnomonektomi
(Sol kaviter lezyon
+plevral sivi)
65 K 95 160 Brong Ca(Sag AC Sag hiler kitle
orta lobta kitle) eksizyonu
47 K 95 160 Sag AC'de Kist Kistotomi
Hidatik
55 E 62 165 Sag AC iist lobta Sag tist lobektomi
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““Yas Cins Agrhk  Boy Tam Operasyon
(kg)  (cm)
85 1M Plevral Effiizyon Ety. Sol Torokotomi+
Dekortikasyon
50 165 intertsiyel AC hast Saf mini torokotomi
+Biopsi
54 160 Intertsiyel AC hast Sag iist lob fateral
segmentten biopsi
65 165  Intratorasik hematom  Sol mini torokotomi +
drengj
61 172 Biilloz AC +Amfizem Sol torokotomi +biil
ligasyonu
60 170 Brongektazi Sag orta
lobektomi-+ist lob
wedge rezeksiyonu
56 165 Hipofarinks Ca+Sag Sag ust lob ant
AC’de coin lezyonu Segmentten biopsi
61 170 Mesane im+Sag AC'de Sag listlob
coin lezyonu post segmentten
biopsi
53 166 Mezotelyoma Plevral
biopsi+dekortikasyon
72 175 Brong Ca Saf ust lobektomi
+ plorektomi
76 160 Brongektazi Sag orta lobektomi
62 180 Brong Ca Sag iist lobektomi
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peratif analjezi iizerine etkilerini arastirmak iizere; 1.gruba (intraplevral

cerrahi esnasmda plevral araligin apeksine yakin kateter (no:18) yerlestirip 10
7 sz"Bupivakamw ml %0,9 NaCl+1 ml (50 mg) Tramadol olmak iizere 20
& voliim uygulandi. 24 saat iginde, 8 saatte bir kateterden bu volimin
arlﬁnmasun takiben toraks drenleri 20 dakika klemplendi 2 gruba (interkostal
) cerrahi sonunda 9 ml %5 Bupivakain+Iml (50mg) Tramadol olmak iizere 10
.Olzﬁm, toraksa girilen interkostal araligin bir iist ve bir alt interkostal sinirlerine

yguland:. 3 gruba (kontrol grubu) operasyon baglamadan 15 dakika énce 1V 50 mg
ramadol uyguland1 (Tablo 6)

er 3 gruba operasyon sonu, cilt dikisine baglandiginda 1V HKA ile Tramadol
nfiizyonu bagland1.

: Gruplara uygulanan y6ntem ve ilag dozlas .

Uygulanan Yéntem ve Ila¢ Dozlar:

"GRUP 1 (iP) 10 ml % 0.5 Bupivakain + 9 ml % 0.0 NaCl + 1 ml (30 mg)
(No:12) Tramadol Toplam Voliim 20 mi

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

- GRUP HI (K) Preoperatif 15 dak Once IV 50 mg Tramadol
- (Ne:12)

39




Tarih:

Dosya no:

Tel No:
Adres:

o Vekuronyum
e Fentanil

e Tiyopenton Sodyum

e Siiksinilkohn

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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Gsto;;eratif A8, Arteriyel Kan Orneklerinde pH, PO2, PCO2 ve Solunum

Fonksiyon Testleri (FEVL,FVC,FEV1 %,FVC % ) Degerlendirilmesi

Postop. | Postop. | Postop. | Postop. |Postop. | Postop.
2.5t 4.5t 6.5t 12.st 24.st 438.5t

Orneginde
| pH, PO2, PCO2
- FEV1
-:..:. FEV1 %
FVC
FVC %

VRS(i)
istirahatte

VRS(6
Oksiiriikle
_VAS()
Istirahatte

VAS(8)
Oksiiriikle

0 | I | 1 10

0=agnsizlik 10=olabilecek en siddetli agn

VRS P

0=agn yok

1=hafif agn

2=orta derecede agr

3=siddetli agr1

4=¢ok siddetli agn

Postoperatif kullamlan analjezik ilaglar: Tramadol, Meperidin
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mzim istatistiksel  degerlendirilmesi, hastanemiz Biyoistatistik
m ?‘Dah’nda yapildi. Gruplar arast kargilagtirmalarda Tek yonla
s Analizi (Anova Testi), Kruskal-Wallis ve ikili kargilagtirmalarda
i HSD; grup ici kargilastumalarda ise tekrarlt olgiimlerde Varyans
izi vé ikili karsilagtirmalarda Paired-T testi (eslestirilmis omeklerde T

\ gullamidr. p<0,05 istatistiksel olarak anlamb kabul edildi
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BULGULAR

ahsmam:zda olgulara ait ortalama yas ve afulik degerleri, gruplar arasi
karslagtmldifinda istatistiksel olarak  anlamli fark saptanmamustir (Tablo:7)

um gruplar degerlendirildifinde %69,4'iinii erkekler ve %30,6'stm kadinlar
lusturmaktad. Grup Tin % 83,3'mii erkek, %16,7sini kadin; grup I'nin
/_;41,7’sini ertkek, %58,3%iinii kadmn; grup ITiin %83, 3'ini erkek, %16,7'sini
kadmlar teskil etmekteydi.

Gruplar arasmda anestezi ve operasyon siireleri, karsilastrildiginda istatistiksel
‘olarak anlamir bir fark bulunmugtur (p<0,05) (Tablo:7). ikili karsilagtirmalarda,
._Grup I'de anestezi ve operasyon siirelerinin, Grup HI'e gére anlamh derecede artrms
oldugunu saptadik (p<0,05).

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

Siiresi(dk)

Grup I (IP) Grup:II (IK) Grup:11I (K}
n=12 n=12 n=12
Yas (yii) 64,08 £10,29 54,58 +13,25 56,16 = 13,25
Apirhik(kg) 64,33 19,98 68,16 £ 13,53 62,91 + 10,24
Cins(E/K) 9/3 5/7 10/2
Anestezi 189,16 £ 61,37 163,331 66,06 125+ 31,04
Siiresi(dk)
Operasyon 162,08 68,43 130,83 1 66,53 92,91 +27,58




bio 8: Yapilan operasyonlarin tanilarna gore dagilim.

Tant Operasyon
_ Lobektomi | Pnomonekt. Biopsi Diger Total
rong Ca 11(%688) | 4(%25) - 1(%63) { 16(% 100)
Bronsektazi 3 - - - 3(% 100)
Trters. AC Hast. - - 4(% 100) - 4(%100)
Diger - - 4(%308) | 9(%69.2) | 13(% 100)
jrém 14(%389) | 4(% 11,1) 8(%222) | 10(% 27,8)
3
20 sayi I
157
107
5_
0. . 4
bronsca  bronsektaz intertisyel diger
AC hast
Grafik 1. Olgularin tanilarina gore dagilimu. B

:Brons Ca tamis1 alan 16 olgunun 11’ine lobektomi, 4’iine pnémonektomi ve 1’ine
. hiler kitle eksizyonu yapildi (Tablo 8) (Grafik 1). Brongektazi tamsi alan 3 olguya;
sol iist lobektomi, sag orta lobektomi-+ist Iob wedge rezeksiyonu ve sag orta

lobektomi yapildr. Interstiyel AC hastalips diigiiniilen 4 oiguya ise (Sarkoidoz,
Wegener Granulomatozisi gibi) biopsi yapild: Toplam 36 olgunun diger baghg
altmdaki 13 olgusu: 2 adet Kist Hidatik (Kistotomi), 1 adet Pulmoner Abse (Abse
Drenaji), 1 adet Intratorasik Hamartom (Eniikleasyon), 1 adet Subdiyafiagmatik
Abse (Abse Drenaj1), 2 adet Mezotelyoma (Dekortikasyon, biopsi), 1 adet
Intratorasik Hematom (Drengj), 1 adet Biillsz AC+Amfizem (Biil Ligasyonu), 2
adet diger organ kanserlerine bagh olan Akcigerde Coin Lezyonu (biopsi), 1 adet
Orta Lob Sendromn olusturan Intratorasik Kitle (Kitle Eksizyonu), 1 adet

Sag
hemitoraksta benign kitle (Biopsi)’dir (Grafik 2).




12 B lobektomi
10 pnemonektomi

54 O biyopsi o

diger

6 _
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2 i

0 B _. i

brong Ca  bronsektazi intertsiyel diger
AC hast

Grafik 2. Olgutanin yapilan operasyonlara gére dagiimi

Atim Hizi: Intiaoperatif siregte kalp atim hizlan gruplar arasmda -
=.kar$11a§tu1}d1gmda gitig degeri, 10, 15, 30, 45, 60., 75, 90., 105., 120., 135.
-.déklkalarda, operasyon sonu ve ekstilbasyondan sonraki 10.dakikalarda istatistiksel

olarak anfamli bir fark bulunmamustu (p>0,05) (Tablo 9, Grafik 3).

105

—GRUP I
\ —&—GRUPH
—&—GRUPTI]

&

._‘_‘-‘.

B

Kalp Hizi (atim/dk)
&

|

65 : : : : : ‘
Grig 10 15 30 45 80 75 90 105 120 135 OP EKS
Zaman (DK) SON 10

Grafik 3: Gruplara Gére Olgulann Kalp Abm Hia Defjerieri
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istolik

Arter

Basmcr: Intraoperatif donemde, gruplar  arasi

yapilan

sﬁagtuﬂmada aym zaman siireglerinde anlamh bir fark bulunmamistir. {p>0,05)
blo 9) (Grafik 4).
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Grafik 4 : Gruplara Gore Sistolik Arter Basinci Degerleri

EKS
16

Diyastolik Arter Basmer: Intraoperatif olarak gruplar arasinda yapilan
""karsllastmlmada gitig degeri, 10, 15, 30, 45., 60, 75, 90., 105, 120., 135.
‘dakikalarda diyastolik arter basmcinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
‘saptanmamugtir (p>0,05). Operasyon sonu ve ekstitbasyon sonu 10.dakikalarda, grup
II’de grup I’e gore anlamh artig gozlemledik (p<0,05) (Tablo 9) (Grafik 5).

Diastolik Arter Basmner (mmHg
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60 75 S0 105 120 135 OQp
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Crafik 5: Gruplara Gore Olgulanin Diastolik Arter Basinci Degerleri

EKS
10
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ma Arter Basmci: Intraoperatif olarak gruplar arasimda yapilan
lagtirmada sadece 75.dakikada grup II ve I arasinda istatistiksel olarak
farkhlik bulundu. Grup H’de OAB:82,09+13,47 iken grup IlP’de
'_;96,30i16,36 olup anlamli derecede arthfi goriildii (p<0,05) (Grafik 6).
'.fasyon sonu ve ekstilbasyon sonu 10.dakikalarda ise gruplar arasinda anlamh
bir arklﬂlk bulunmads (p>0,05).

120 ~——GRUP I
110 —#-—GRUP I

: 1004 —— —&—GRUP Il /"
‘W/ \#:i_ﬂ:W‘ e

Ortalama Arter Basinel (mmHg) -

90
\\,/’““w — ,B\“\..
-ﬁ‘—-\__ M
80 0
70
60 T T T T T T T T T T T T
Giis 10 15 30 45 60 75 90 105 120 135 OP EKS

Zaman (Dk) SON 10
Grafik 6: Gruplara Gore Olgulann Ortalama Arter Basinci Degereri

Periferik Oksijen Saturasyonu (Sp0O2) (Table 10): Intraoperatif dénemde,
gruplar arasinda yapilan karsilastinlmada sadece 30. dakikada anlamh farklihik
sulduk (p<0,05). Ikili karsilashrmalarda ise 30. dakikada grup III’de SpO2 degerleri
'__9'6,66i2,70 iken grup I’de 99,08+1,24°¢ kadar arttidr ve bu artigm anlamht oldugu
“goriildii. Operasyon sonu SpO2 degerleri, gruplar arasinda karsilagtimldiginda; 1. ve
;"IH.‘ 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 Il arasinda istatistiksel olarak farklihk bulunmugtur (p<0,05). Grup IF’de
Sp0O2 97,25+2.37 iken grup I1II’de 94,91+2,15 diizeylerinde anlamli olarak
azalmgtir.,
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yblo 10: Gruplarin Intraoperatif Sp02 Ortalama Degerleri

GRUP1 GRUPII GRUP III

Sp02 Sp02 Sp02
Giris 96,33+2,05 96,0813,39 95,661+2,49
Ent.sonral0.dk 99,2540,75 98,33+2,22 98,16+1,11
15.dk 98,75+1,21 96,4113,47 97,75+1,54
30.dk 99,08:+1,24 97.91%1,72 96,662,770
45.dk 98,00+1,65 95,4144,31 97,08:2,50
60.dk 97,58+1,50 97,4142,50 97,54+1,12
75.dk 97,83+1,19 96,80+2,39 96,10+4,25
90.dk 98,16+1,69 96,87+3,13 97,12+1,95
105.dk 98,40+1,89 98 42+1,51 95,5+4,32
120.dk 97,88+3,21 98,00%1,29 97,00+1,41
135.dk 99,25::0,88 98,33+1,75 98,50+0,70
Op.Sonu 99,66:+0,49 99,25+0,96 98,41+1,44
Eks.Sonral0.dk 96,75+1,95 97,2542,37 94,9142,15

Postoperatif Agrnmn Degerlendirilmesi

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

Postoperatif istirahat durumunda ve Oksiiritken olgiilen VAS skorlarinda
intraplevral (grup 1), interkostal (grup II) ve kontrol (grup III) gruplan arasmda
istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05) (Tablo 11) (Grafik 7,8).

Grup 1 Grup 2 Grup 3
istirahat | Oksiiriik | [stirahat | Oksliriik | istirahat | Oksiiriik
2. saat 5251263 | 7,08+25 | 4,16+1,99 | 6,58+0,79 | 554202 | 7,08+1,83
4.saat | 466+218 | 6,08+2,15 | 358+2,15 | 541+197 | 4,16+251 | 641+1,24
6.saat | 591+242 | 354162 | 3412239 | 533+234 | 3164279 | 516+240
12.saat | 35162 | 466+177 | 2834275 | 50+252 | 2414202 | 39142,15
24.saat | 291183 | 441£202 | 266+21 | 475+16 | 158+192 | 3662143
48. saat | 25+1,38 | 3,75£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) skorlar1:

Postoperatif 2. saat degeri ile 12, 24., 48 saat degerleri kargilagtinidiginda anlamh
bir azalma gozlenmistir (p<0,05). VAS () degerleri; 2. saatte, 5,25+2,63, 12. saatte
3,50£1,62, 24. saatte 2,91+1,83 ve 48 saatte 2,50+1 38 olarak bulunmugtur. 4. saat
degeri ile 12, 24, 48 saat deperleri kargilagtinldiganda  anlamh bir azalma
gozlenmigtic (p<0,05). VAS(I) degeri, 4.saatte 4,66+2,18 olarak bulunmugtur. 6.
saat degeri ile 12, 24, 48 saat degerleri karsilastnldiginda yine anlamh bir azalma
gozlenmigtir (p<0,05). VAS(I) degeri, 6. saatte 5,91+2,42 bulunmustur (Tablo 11,
Grafik 7).
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ici degerlendirildiginde (grup I’de) VAS oksiiritk (O) skorlari:

.st_operatif 2. saat ile 4., 12, 24., 48 saatlerdeki degerler kargilastrildiginda
fumh derecede azalma saptanmustir (p<0,05) VAS(O) degerleri, 2 saatte
0812,50, 4.saatte 6,0812,15, 12. saatte 4,6611,77, 24. saatte 4,41+2,02, 48. saatte

5+1,42 olarak bulunmustur. 4. ve 6. saat ile 12, 24, 48 saatlerdeki degerler
karsilagtinidifinda anlamh bir azalma goézlenmistir (p<0,05). VAS(O) deger,
aatte 3,50%1,62 bulunmustur (Tablo 11, Grafik 8).

Grup Il’de VAS istirahat skorlan (I):

?ostoperatif 48 saat ile 2.4 6saatler arasmnda VAS(I) skorlaninda istatistiksel
olarak anlamli farklibk bulundu (p<0,05). Aynca 4.saat ile 24.saat
kargilagtnldifinda da anlaml azalma saptandi (p<0,05) . VAS () degerleri; 2.saatte
3,16i1,99, 4 saatte 3,58+2,15, 6 saatte 3,41%2,39, 24 saatte 2,6612,10 48. saatte
1,58+1,67 olarak gbzlendi (Tablo 11, Grafik 7).

Grup II’de VAS &ksiiriik skorlar (O):

Postoperatif 2. saat ile 4., 12, 24. ve 48 saatler karsilashrildiginda VAS (O)
. skorlarinda anlamli derecede azalma saptandi (p<0,05). 48. saatile 4, 6, 12, +24.
3; saatlerde istatistiksel olarak anlamli azalma goriildi (p<0,05). VAS (O) degerleri,
2.saatte 6,5810,79, 4.saatte 5,41%1,97, 6. saatte 5,331+2,34, 12saatte 5,00+2,52,
| 24 saatte 4,75+1,60, 48 saatte 2,91+1,83 olarak bulundu (Tabio 11, Grafik 8).

Grup I1T’de VAS istirahat (1) 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 anlaml: azalma gézlendi (p<0,05).

Grup I’deki VAS (1) degerleri; 2. saatte 5,50+2,02, 4. saatte 4,164+2,51, 6 saatte
3,1642,79, 12. saatte 2,4142,02, 24. saatte 1,58+1,92, 48. saatte 1,25+1,81 olarak
bulunmustur (Tablo11) (Grafik 7).

Grup I1I’de VAS oksiiriik skorlan (O):

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

6. saat ile 12, 24, 48 saatler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlenmigtir (p<0,05). VAS (O) degerleri; 2. saatte 7,08£1,83, 4. saatte 6,41 £1,24,
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-gaatte

blo 12: Postop VRS (1) ve VRS (O) skoru ortalamalan

5,1612,40, 12. saatte 3,91+2,15, 24 saatte 3,66+1,43 ve 48. saatte
_5i1,95 olarak bulunmugtur (Tablo 11, Grafik 8).

stoperatif istirahat halindeyken Glgillen VRS skorlarinda (I) intraplevral grupta
up D), interkostal (Grup II) ve kontrol (Grup III) grubuna gore istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu (p>0,05) (Tablo12) (Grafik 9).

_ Grup 1 Grup 2 Grup3
istirahat | Oksliriik | Istirahat | Oksiiritk | Istirahat | Oksiriik
. saat 2,16+0,83 | 3,2540,86 | 1,58+0,66 | 2,91+0,51 | 1,83+0,71 | 2,8310,71
. saat 1,91+0,79 | 2,9140,79 | 1,41+0,99 | 2,584+0,90 | 1,5810,79 | 2,66=065
saat 1,91+079 | 3,040,85 | 1,66+£1,15 | 2,66+1,15 | 1,16+1,02 | 2,3310,88
. saat 1,5040,90 | 2,41+0,90 | 1,08+0,90 | 2,161083 | 1,08+0,79 | 2,1630,93
4. saat 1,1640,93 | 2,50+1.,0 | 1,00£0,73 | 2,00£073 | 0,58+0,66 | 1,8310,71
48, saat 1,1640,71 | 2,33+£0,88 | 0,75+0,62 | 1,75:062 | 0,50+067 | 1,5010,67
25
& —+—GRUP |
2 — N\—«w__.____.\\ —a—GRUP Il
T — -, .
= e B T BTN ——GRUP NI
3‘03 M‘\M& ~ “\\
= S —~——— &
g =
> “-.“‘.‘..‘““ —“"‘E
0.5 e &
0 : ,
Posfiop 2 st Postop 4.st Postop.6.st Postop12 st Postop.24 st Postop.48 st
Zaman {Saaf)
Grafik 9: Gruplarn Postoperatif VRS (Istirahat) Dederleri

6ksu1uk halinde 6lgiilen VRS skorlarn (0), gruplar arasi degerlendirildiginde
sadece 48. saatte grup I ve grup III arasinda anlamh fark bulunmugtur (p<0,05).
Grup I'de VRS (0) degeri, 2,3340,88 iken grup HI’de 1,5010,67 olup anlaml:
sekilde azalmistr (p<0,05) (Grafik 10, Tablo 12).

52




—o— GRUP |

~— . —s— GRUP ||

T N —&— GRUP i
\ l\\

Postop.2 st Postop 4 st Postop 6.st Postop12 st Postop 24.st Postop 48 st
Zaman (Saat)
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e

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

Postoperatif 2. saat degeriyle, 24 ve 48. saatlerdeki degerleri, 4. saat degeriyle 48.
aatteki deger ve 6. saat degeriyle 48. saatteki degerler kargilagtirldiginda anlaml
~olarak azalma gozlendi (p<0,05). VRS (1) degerleri; 2. saatte 2,164+0,83, 4. saatte
910,79, 6. saatte 1,9130,79, 24 saatte 1,1610,93 ve 48. saatte 1,16:0,71 olarak
‘bulunmugtur (Tablo 12, Grafik 9).

Grup I’de VRS oksiiriik (0) skorlar:

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

VRS (O) degerleri ; 2 saatte 3,2540,86, 6.saatte 3,0010,85, 12 saatte 2,41+0,90,
24 saatte 2,50+1,00 ve 48. saatte 2,3310,88 olarak saptandi (Tablo 12, Grafik 10).
Grup I’de VRS istirahat (1) skorlan:

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 karsilagtirildiginda
anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,05). VRS(I) degerleri; 2. saatte 1,58+0,66, 4.
saatte 1,4110,99, 6. saatte 1,66+1,15, 12. saatte 1,08+0,90, 24. saatte 1,0040,73 ve
48 saatte 0,753+0,62 olarak bulundu (Tablo 12, Grafik 9).




1’de VRS oksiiriik (O) skorlar:
é{bperatif 2. saat ile 12, 24, 48 saatlerdeki degerler, 4. saat ile 12, 24.,

saatlerdeki deferler ve 6 saat ile 12, 24, 48 saatler arasmda VRS(O)
arinda anlamh bir azalma vardi (p<0,05). VRS(O) degerleri; 2. saatte

.:!-_{)51, 4 saatte 2,58+0,90, 6.saatte 2,66+1,15, 12 saatte 2,16+0,83, 24. saatte
.:00_-!;{),73 ve 48.saatte 1,7510,62 olarak gozlendi (Tablo 12,Grafik 10).

Grup IITde VRS istirahat (1) skorlas:

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

tlerdeki degetler, 6. ile 48 saat ve 12. ile 48, saatteki degerler kargilastirnldiginda
VRS (D) skorlan arasindaki azalma anlamli bulunmustur(p<0,05). VRS (1) degerleri;
aatte 1,8310,71, 6. saatte 1,16%1,02, 12. saatte 1,0810,79, 24. saatte 0,5810,66
e 48. saatte 0,50£0,67 olarak kaydedildi (Tablo 12, Grafik 9)

‘Grup III’de VRS ¢ksiiriik (O) skorlar:

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

‘saatlerdeki degetler, 6. saat ile 24. ve 48. saatler ile 12. saat ile 48. saat degerleri
arasinda anlamh azalma bulunmugtur (p<0,05). VRS (0) degerleri; 2. saatte
2,83H0,71, 4. saatte 2,6610,65, 6. saatte 2,33140,88, 12. saatte 2,1610,93, 24. saatte

1,83£0,71, 48. saatte 1,5040,67 olarak bulundu (Tablo 12, Grafik 10).

Postoperatif solunum fonksiyon testlerinden

FEV1, FEV1%, FVC, FVC% degerlendirilmesi

FEV1 (It) ve FEV1% degerleri gruplar arasinda kargilagtinldiginda; istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunamamustu (p<0,05).
FEV1 (lt)_olciimlerinin_grup ici deperlendirilmelerine bakaldiginda; grup I'de

FEVI’in 2, 12, 24. ve 48. saatlerdeki degerleri, girig degerlerine gore anlamh
derecede azalmgtir (p<0,05) (Tablo 13, Grafik 11). FEV!’in girisg degeri, 2,05 =

0,64, postoperatif 2. saatteki degeri; 0,8840,30, 12. saatteki degeri; 0,82+0,17, 24.

saatteki degeri  0,7740,18 ve 48. saatteki degeri; 0,9240,25 litre olarak
bulunmusgtur.

54




Tablo 13: Grup I'deki olgulann giris ve postoperatif FEVI, FEV1%, FVC,

FVC% ortalama degerleri

FEV1(litre) FEV1% FVC(litre) FVC%

Giris 2,05+0,64 77,42£3406 |  2,56+0.70 73,24431,66
Postop.Z.saat |  0,88+0,30 35,3348,21 1,0240,30 34,4549 53
Postop.4.saat 0,8510,25 33,5547,69 1,1310,31 32,0849,09
Postop.6.saat | 0,46:0.34 33,1146,51 1,0610,23 28,70+9,47
Postop.1Z.saat | 0,82+0,17 31,44+4,91 1,114036 | 33,66+17,05
“Postop.24.saat |  0,77+0,18 31,5816,64 0,96+0,21 30,8419,20
“Postop.d8.saat |  0,0240.25 29.41+7,75 1,0510,28 26,91+7,82
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Grafik 11: Gruplara Gore Olgularin Postoperatif FEV1 Degerleri

Grup I’de FEVI’in 2., 4, 6., 12, 24. ve 48. saatlerdeki degerleri, giris degerlerine
gore anlamh olarak azalmst (p<0,05) (Tablo 14, Grafik 11). FEV1’in giris degeri
2,0610,75 olup postoperatif 2. saatte; 0,84+0,45, 4. saatte; 0,76+0,36, 6. saatie
0,67+0,21, 12. saatte; 0,6940,23, 24 saatte; 0,68+0,23 ve 48. saatte 0,7710,31 litre
olarak bulunmugtur
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plo 14:  Grup Il’deki olgulann giris ve postoperatif FEV1, FEV1%, FVC,
o FVC% ortalama degerleri

FEV1(litre) FEV1% FVC(litre) FVC%

Giris 2,0620,75 89,33433,49 2,5140,96 87,50+31,04
ostop.2.saat 0,84:£0 45 37,91+17,60 0,9110,44 41,0042070
ostop.4.saat 0,7610,36 40,73+16,86 0,760,34 47,00+18,13
ostop.6.saat 0,67+0.21 42,41+14,46 0,70+0,25 19 80+19,21
Postop.12.saat 0,69+0,23 41,67+18,72 0,72140,24 47,54+19,07
[Postop.24.saat 0,68::0,23 43,60+13,62 0,73+0,27 47.40+14,49
Postop.48.saat 0,7740,31 38,91+14,56 0,91+0,50 443341656

.' srup IPde FEVI’in 2, 4, 6, 12, 24 ve 48 saatlerindeki degerleri; giris
~degerlerine gore anlaml olarak azalmgti (p<0,05) (Tablo 15, Grafik 11). FEV1’in
12. ve 24 saatteka Olgiimleri ile 48 saatteki FEV1 &lgiimlerini

(p<0,05). FEV1 giris degerini 1,7940,88, postoperatif 2. saat 0,7420,27, 4 saat

‘Tablo 15:

0,8240,33, 6. saat 0,8740,34, 12. saat 0,8240,37, 24. saat 0,824034 ve 48 saat
1,0240,44 litre olarak slctiik

Grup 1II’deki olgulanin giris ve postoperatif FEV1, FEV1%, FVC,
FVC% ortalama degerlerni

FEV1(litre) FEV1% FVClitre) FVC%
Girig 1,7940,88 60,33+21,96 2,15+1,08 61,31422 10
Postop.2.saat 0,74+0,27 29.95+14,25 1,0540,31 32,39410,26
Postop.4.saat (0,82140,33 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 31,6418,70
Postop.12.saat 0,8240,37 30,85+14,95 1,12+0,40 30,65+9.33
Postop.24.saat 0,82+0,34 31,19+13,33 1,3040,43 36,11410,36
Postop.48.saat 1,0230.44 37,641414,72 1,48+0,62 41,41£14.93

FEV1% olciimlerinin grup ici degerlendirilmesine bakildigimda; grup ’de 4. saatle
48, saat, 6. ile 24 saat ve 12 ile 24 saatteki Glgiimlerde anlamh bir farklhilik
saptandi (p<0,05) (Tablo 13, Grafik 12). FEV1 4 saatte; normalde beklenen
degerinin %33,5517,69’u, 6.saatte %33,11+6,51°1, 12. saatte %31,44+4.91°1, 24.
saatte %o 31,5816,64’1i ve 48. saatte %29,41x7,75’1 oraninda azalmigtir.
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Grafik 12: Gruplara Gére Olgularn FEV1 % Degerleri

Gfﬁp I’de giris degeriyle 2, 4., 6., 12, 24. ve 48 saatler ve 4. saat degeriyle 48.
aat deperleri kargilagtinldiginda saptanan fark anlamh bulundu (p<0,05) (Tablo 14,
] aﬁk 12). FEVI’in giris degeri, normalde beklenen degerinin %089,33+33,49°u
ofup; 2.saatte %37,91+17,60°, 4 saatte %40,73116,86°s1, 6.saatte %42,41+14,46s1,
saatte %41,67+18,72’si, 24. saatte %43,60113,62’si ve 48, saatte %3 8.,91114,56

oraninda azalmis oldugu saptandi.
G"rup T’ de giris degeriyle 2., 4., 6., 12, 24. ve 48. saatler ve 48. saatle 2., 4., 12.

ve 24. saatlerde saptanan degerler kargilagtmnldifinda anlamli bir fark gozlend
(p<0,05) (Tablo 15, Grafik 12). FEVI1 giris degeri, normalde beklenen degerinin
%89,33i33,49’u olup 2. saatte %37,91%17,60°1, 4. saatte %40,73116,867s1, 6. saatte
- '.%42,41i14,46’51, 12. saatte, %41,67+18,72’si, 24. saatte %43,60£13,62°si ve 48.
saatte %38,91+14,56’s1 oraminda azalmis oldugu goziendi.

FVC (it) slciimleri, gruplar arast degerlendirildiginde (Tablo 13,14,15 Grafik 13);
postoperatif 4. saatte grup [ ve 11, 6. ve 12. saatte grup I-II ve grup II-111, 24, saaite

grup I-111 ve grup I-IIL, 48. saatte grup II-III arasmda anlamh fark bulmmustur
(p<0,05).
Postoperatif 4. saatte I gruptaki FVC degeri, 1,1340,31 iken II. grupta 1,03£0,38
olarak saptanmustir. Il grupta saptanan azalma anlamh olarak kabul edilmigtir
(p<0,05).

57




d'sioperatif 6. saatte grup I’de FVC degeri, 1,0610,23 iken grup {I’de 0,7010,25
arak saptanmugtir, Il grupta gozlenen belirgin azalma, anlamll olarak
.serlendirildi (p<0,05).Ayn1 saatte 1I. grup FVC degeri (0,70+0,25) ve IIL. grup
.'.C degeri (1,0410,26) karsilasgtirildifmda grup II’de saptanan FVC degerindeki
azalma aniamh bulundu (p<0,05)

ostoperatif 12. saatte I grup FVC degeri (1,1110,36) ve 1L grup FVC degeri
(0,72140,24) karsilastinidiginda 11. grup FVC degerinde saptanan azalma anlamis
ulundu (p<0,05).

Postoperatif 12 saatte TI. grup FVC (0,7240,24) ile Il grup FVC (1,1240,40)

fbstoperatif 24 saatte 1. grup FVC (0,9610.21) ve LIl grup FVC (1,304+0,43)
aegerieri karsilagtinildiginda grup I’'deki FVC degerinde saptanan diigiis anlamh
kabul 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 degerlendirmelerine bakildigida (Table 13,14,15,Grafik 14);
operatif 4., 6. ve 48, saatler grup I-II ve grup H-lI, 12. saatte grup L-III, 24.
tte grup I-II arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhilik bulunmustur (p<0,05).
p Pde FVC % giris degeri, normalde beklenen degerinin  %073,24131,66’s1

:-1:1;'9; postoperatif 2. saatte %34,45%9,53’{i, 4. saatte %32,0819,09’u, 6. saatte
/_0_2': ,7029,47s1, 12 saatte %33,661+17,05°1, 24. saatte %30,84:19,20°s1 ve 48. saatte
,26,91£7,82’si oraninda azalmistir. Grup Il’de FVC% giris degeri, normalde
.é:l.denen degerinin %87,50+31,04’1i olup; postoperatif 2. saatte %41,00+20,70°1, 4
aatte %047,00118, 13°11, 6. saatte %49,80£19,21°1, 12. saatte %47,54+19,07’s1, 24.
..tte %47,401£14,497u ve 48. saatte %44,33+16,56’s1 oraminda azalmigtr, Grup
II’de FVC% girig degeri, normalde beklenen degerinin %61,31422,10°u olup;
ostoperatif 2. saatte %32,39+10,26°s1, 4. saatte %32,75%13,15°1, 6. saatte
%31,6418,70°1, 12. saatte %30,65+9,33"1, 24. saatte %36,11£10,36’s1 ve 48. saatte
-%41,41£14,93"i oraminda azalmigtir.
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Grafik 14: Gruplara Gore Olgularn FVC % Degerleri

FVC glgtimlerinin erlendirmelerine bakildifinda (Table 13,14.15
Grafik 13); Grup I’de FVC giris dederine gore postoperatif 2..4.,6.,12.,24. ve 48
saatlerdeki Olgiimler anlamb olarak azalmigtr (p<0,05). FVC giris deger,
2,5610,70, postoperatif 2. saat 1,0240,30, 4. saat 1,13+0,31, 6. saat 1,0610,23, 12

ici de
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. 1,1140,36, 24. saat 0,9610, 21 ve 48. saat 1,0510,28 olarak Slgilmistiir. Grup
e FVC gitis degerine gore postoperatif 2.,4.,6.,12.,24 48. saatlerdeki
gimlerde anlamh azalma saptandi (p<0,05). Postoperatif 2. ile 4 saat, yie 4. ile
‘saatler kargilagtiriidiginda anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). FVC girig
ggéri, 2,5110,96 olup; postoperatif 2. saatte 0,9110,44, 4. saatte 0,7610,34, 6.
:”e 0,7030,25, 12. saatte 0,7240,24, 24 saatte 0,7330,27 ve 48. saatte 0,9110,50
arak  Olgiilmiistir. Grup II’de FVC giris degerine gorc  postoperatif
__';,6.‘,12.,24‘. ve 48. saatlerde anlamh farklilik gozlendi 2., 4, 6, 12. saatler, 24
ve 48 saatlerde anlamb farklihk gostermektedir (p<0,05).Gozlendigi gibi
postoperatif 24, ve 48 saatlerdeki antamlilik artis yoniinde olmugtur.

FVC% giup ici deferlendirmelerine bakildiginda (Table 13.14,15, Grafik 14);
Grup Pde FVC% giris degeriyle postoperatif 2., 4., 6., 12,, 24, ve 48 saatler,

_ay'ﬁca postoperatif 2. saatle 6. ve 48. saatler; 4. saatle 48. saat arasinda anlamh
farklilik saptanmstir (p<0,05). FVC% giris degeri, normalde beklenen degerinin
9%73,24431,66°s1 bulunup; postoperatif 2. saatte %34,4519,53°4, 4. saatte
%32,0849,09°y, 6. saatte %28,7019,47’si, 12. saatte %33,66+17,05°1, 24. saatte
%30,84+9,20°s1 ve 48 saatte %26,91+7,82’si azalmistir. Grup 1Pde FVC% giris
degeriyle postoperatif 2.,4.,6.,12.,24. ve 48. saatler ve 4. saatle 48. saat arasinda
anlamlt farklilik bulunmugtur (p<0,05). FVC% girig degeri, normalde beklenen
degerinin %87,501£31,04’ bulunup; postoperatif 2. saatte %41,00+20,70°i, 4 saatte
%47,00+18,13%1, 6. saatte %49,80£19,21°1, 12. saatte %47,54+19,07°s1, 24, saatte
%A47,40+14 49’u ve 48. saatte %44,33%16,56’s1 azalmigtr. Grup II’de FVC%
: girig degeriyle postoperatif 2.,4.,6.,12.,24. ve 48, saatler arasinda, 6 saatle 48. saat
ve 12, saatle 24. ile 48. saatler arasinda anlamh farklilhik 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
%31,6448,70%1, 12, saatte %30,65£9,33°01, 24, saatte %36,11+10,367s1 ve 48 saatte

%41,41+14,93 1 azalmistir.
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Postoperatif Ek Analjezi Gereksinimlerinin Degerlendirilmesi

traplevral grup (grupl), interkostal grup (grup 1I) ve kontrol grubu (grup 1)’ nun
toperatif ek analjezi gercksinimleri, gruplar arasinda kargilaghnildifinda sadece
ostoperatif 2. saatte grup I ve grup III arasinda anlamh fark bulunmugtur (p<0,05)
@P I’de postoperatif 2. saatteki ek analjezi gereksinimi 13,75114,63 mg iken grup
I'de 32,91+16,84 mg olarak artmugtir. Grup II’deki degeri ise 17,50%15,44 mg’dur
rablo 16, Grafik 15).

Tablo 16: Gruplarin Postoperatif Ek Analjezi Gereksinimleri Ortalamalar (mg)

GRUP1 GRUP I GRUP 11
Postop.2.S5aaft 13,75+14,63 17,50+15,44 32,91+16,84
Postop.4.Saat 0,00%0,00 2,501+8,66 5,00£11,67
Postop.6.Saat 5,00+11,67 2,50+8,66 7,50+13,56
Postop.12.Saat 6,25+11,50 6,66212,30 5,00£11,67
Postop.24.Saat 10,00412,61 12,50+20,05 11,25414,47
Postop.48.Saat 15,00+15,66 11,66+19,46 15,00+15,66
35 ;
30 3\ |
y —e— GRUP |
25 \% —g—GRUP | §__!
= \\ wngpe GRUP i
£ 20
= B \
B 15 A
E 10 ‘\\ \\ —-a
5 "mlﬂkgégggzéggézz;ziii f:;f
0 1 & T 7 T T

Postop 2 st Postop 4 st Postop6st Postopl2st Postop.24st Postop 48 st
Zaman (Saat}
Grafik 15: Gruplara Gore Olgularn Ek Analjezik Gereksinimi

Postoperatif ek analjezi gereksinimierinin grup igi degerlendirilmesi (Tablo 16,

Grafik 15): Grup D’de postoperatif 2. saatteki ek analjezi gereksinimi
(13,75+14,63) 4 saatteki degeri (0,0010,00) ile karsilagtirildifinda, 2 saatteks talep
artis: istatistiksel olarak anlami bulundu (p<0,05).

Postoperatif 4 saatteki ek analjezi gereksinimi ile 24.saafte saptanan deger
(10,00£12,61) karsilagtinldiginda 24, saatteki talep artigt istatistiksel olarak anlamli
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anmustur  (p<0,05).Yine 4 saatte saptanan deger ile 48 saatte saptanan

;..;00i15,66) artiy yoniindeki deger anlamli bulundu (p<0,05),

stoperatif 6.saat saptanan ek analjezik gereksinimi (5,00%11,67) ile 48 saatte

tanan degerler kargilaginldiginda, 48 saatte saptanan artiy yoniindeki deger

plamli idi (p<0,05).

Grup IPde postoperatif 2. saatte saptanan ek analjezik gereksinimi {17,50%15,44)

¢ 4.ve 6.saatlerde saptanan, (2,50+8,66 mg)‘lik deperler karsilastmldiginda ilaca
uyulan gereksinim azalma yoniinde olup anlamli bir farklilik gOstermekteydi

Postoperatif 6 saatteki saptanan ek analjezi gereksinimi, 48 saatteki degerle
:" '.11,66i19,46) kargilastmldiginda istatistiksel olarak anlaml bir artig gosterdigini
ptadik (p<0,05).

.Grup IIP’de postoperatif 2. saatte saptanan (32,91+16,84 mg ) deger ile 4 saatte
?(5,00i~11,67mg), 6.saatte (7,50%13,56mg), 12 saatte (5,00+11,67mg) ve 24 saatte
:(11,25i14,47mg) saptanan degerler kargilagtmldiinda ek analjezi gereksiniminin
azalmast seklinde seyreden ve tiim bu zamanlarda anlamlihk gosteren farklilhiklar
saptandi (p<0,05).

Postoperatif 4 saatte saptanan degerler ile 48 saatte saptanan (15.00%15,66mg)

© degerler kargilastinnldifinda analjeziye gereksinim artist seklinde seyreden aniamh
bir farklihik saptand1 (p<0,05).

Postoperatif arteriyel kan érneklerinde pH, PO2, PCO2 degerlendirilmesi

Intraplevral analjezi (Grup 1), interkostal blok (Grup IT) ve kontrol grubunun {Grup
HI) arteriyel kan 6rneklerindeki pH, P02, PCO2 degerlerinin preoperatif ve
postoperatif' 2.,4.,6.,12.,24. ve 48 saatlerde saptanan degerler; gruplar arasinda
karsilagtinldiginda sadece, preoperatif pH degerlerinde, Grup 1 ile 11l ve Grup II ile
Il arasmda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Grup I"de preoperatif pH 7,45+2,64
iken; Grup I’de 7,4613,05 ve Grup IiI’de 7,4144,35 olarak bulunmustur
Preoperatif ve postoperatif 2.,4.,6,12,24. ve 48 saatlerde kan gaz1 analizlerinde

Pa02 ve PaCO2 degerleri gruplar arasinda karsilagtinildiginda anlamhi bir fark
bulunmad: (p>0,05) (Tablo 17).
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H degerlerinin grup ici karsilagtirmalarina bakildiginda; (Tablo 17) Grup I’de,

eoperatif pH (7,4512,64) degeri ile postoperatif 2 saatte (7,38+4,18), 4.saatte
 40£6,60) ve 6 saatlerde (7,4115,90) yapilan karsilagtumalarda 2. saatte gozlenen
anlaml diigiig,4 saatten baslayan ve 6.saatte de devam eden anlamh artisa déniiserek
;.i)reOperatif‘ degerlere yaklagmigtir (p<0,03).

Postoperatif 2 saatteki pH degeri ile 6., 12. (7,4245,21), 24.(7,4415,94) ve 48 saatte
""(".“7,46:!:6,15) saptanan degerler karsilastinldifinda 2 saatten baglayarak 48 saate
kadar kademeli olarak devam eden anlamii bir artig gézlendi (p<0,05)

Postoperatif 4.saatte saptanan pH 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 karsilagtinldiginda sieklilik gosteren anlamli kabul
edilen bir artig gozledik (p<0,05).

Grup 1Pde, 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 (7,4243,95) yapilan
kargilastirmalarda 2. ve 4 saatlerde gozlenen anlamli diigiis, 6. ve 12 saatlerde her
ne kadar yukselise doniigmiis ve bu yiikseligler istatistiksel olarak anlzmli bulunmus
1se de (p<0,05) preoperatif degeri yakalayamamagtir.

Postoperatif 2. ve 4. saatlerde saptanan pH degeri ile 6.,12. ve 24 saatlerde saptanan
degerler (7,4443,55) ve 48 saatte (7,45%4,25) saptanan degerler karsilastildiginda
6. saatte baglayan 12.,24. ve 48 saatlerde de siureklilik gosteren, istatistiksel olarak
anlamh bir artig gozlendi (p<0,05).

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

Grup I’ de preoperatif pH degeri (7,4114,35) ile postoperatif 2 saatte saptanan pH
degeri (7,3615,80) karsilagtinldifinda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis saptandi
(p<0,05).

Postoperatif 2 saat, 4.saat (7,3748,08) ve 6.saatlerde saptanan degerler (7,38%7,62),

48. saatte saptanan deferlerle(7,4440,00) karsilaghrildiginda, 2. saatte baglayan
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&émeli olarak devam eden ve 48. saatte belirginlesen ve istatistiksel olarak
zuamhllk arzeden bir artig gozlendi (p<0,05).

Eg_dg@ﬂerinin orup ici kargilastirmalarina bakildiginda; (Table 17) grup Pde
'p;_éoperaﬁf Pa02 (80,78+10,46) ile postoperatif 2 saat (99,13+28,53) ve
48 saatlerde saptanan PaQO2 degeri (74,04£12,75) karsilastmildiginda anlamh fark
bﬁjunmugun‘ (p<0,05).2.saatte artis geklinde gorillen bu farkhlik, 48. saatte

p‘feopexaﬁf degere gore azalis sekline doniigmigtiir.

Vine 2.,6.ve 12.saatler ile 24.ve 43 saatler arasinda anlamh farkhliklar saptandi
(p<0,05).2.saat ile 24 saat (75,47%13,26) arasmdaki farkhlik dilgiis yoniinde oldugu
glbi 48. saatte de (74,04+12,75) bu diisiig biraz daha derinleserek devam etmekte
idi (p<0,05).6.saat (98,93135,61) ile 24 saatler (75,47+13,26) arasinda ise farkhlik
:dﬁg;iis yoniindeydi 48 saat (74,04112,75) ile aradaki farklilik yine anlamhlik tagtyan,
diisiis yoniindeydi.

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

Grup IP’de ise preoperatif PaO2 deferi (83,12+12,26) ve postoperatif 2 saat
(98,65437,59) degerleri, 48. saat degeri (73,4919,12) ile anlamlilik gostermekteydi
(p<0,05). Bu saatlerde saptanan farklilik, 48. saatte fazla olmak iizere diigiis
yoniindeydi.

Postoperatif 4.(97,54424,38) ve 6.(102,83£94,90) saatler; 24.(76,4919,53) ve
48 saatler (73,49+9,12) ile karsilagturldigmda anlamht farklihiklar gozledik (p<0,05).
4. ve 6.saatlerde, 24. ve 48. saatlerdeki degerler karsilagtuildifimda farkuilik yine

diisiis yoniindeydi. Bu diigiisiin 48. saatte daha belirgin bir hal aldigmns saptadik.
Grup III’de preoperatif PaO2 degeri (83,521 1,59) ile 48. saatte saptanan PaO2

degeri (73,37+15,03) anlamli farkhihk gostermekteydi (P<0,05)Bu farkhlik diger
saatlerde gozledigimiz gibi yine diigiis yoniindeydi.

Postoperatif 2.saatin (97,15£21,48) saptanan degerini 4,12.,24 ve 48. saatlerdeki
degerlerle karsilastirdigimizda anlamli farkihk bulduk (p<0,05).
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saat deferi ile 4.saat (86,26422.46), 12.saat (74,33216,47) ve 24 saat

artan diigiis y6niindeydi.
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TARTISMA VE SONUC

eratif analjezide seceneklerin ok genis bir yelpazeye dagilmig olmasi, hasta

0stop
ve ajan se¢imini de gerektirmektedir. Subjektif bir

ceciminin yamsua teknik
yakimna olan agrmin degerlendirilmesi sonucu yapilacak tedavi, hastaya zaray
vermeyecek sekilde, uygulanmast kolay, etkili bir yontem olmali ve deneyimli bir
ekibin gdzetiminde uygulanmahdir. Boylece, postoperatif agnnm yaratacagi
olumsuz etkiler onlenirken hastanin erken mobilizasyonu ile hastanede kahs
: prcsinde de kisalma saglanabilmektedir (5).

Akut ve kronik posttorakotomi agrisi, hastalann hastanede kahs siresinin
uzamasina neden olarak maliyetin artmasina, hastalarm yasam kalitelerinin
digmesine ve iiretkenliklerinin azalmasma yol agas (47).

Torasik cerrahiyi takiben, ortaya ¢ikan postoperatif agrmm etkili bir analjezi ile
giderilmesi, iyilesmeyi hizlandirarak; sonuglan iyiye yonlendirir. Bu amagla degisik
yontemler kullamlmasma ragmen aym etkiyi gosteren ilaglarm  birlikte
_kullamlmasma dayanan agn tedavisiyle daha iyi bir analjezi saglanit (43).
Torakotomiden sonra kalica toraks agnist sikiur. Bu, genellikle kanserin ilerlemesi ya
‘da tekrarlamasiyla olur. Torakotomi sonrasi agndan kagmmak igin, perioperatif
donemde etkili analjezi teknikleri aygulanmahdir, Farmakolojik tedavi yontemleri;
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, trisiklik antidepresanlar, antiepileptikler ve
“opioidleri igerir. Baza hastalar da ise daha karmagtk agn tedavi yontemlerme
gereksinim duyulabilit. Bu tedavi yontemleri ise, sinir bloklan, fizik tedavi,
sempatektomi, kriyonoroliz  ya da spinal kord stimiilasyonunu igerir
(49).Giiniimiizde uygulanan gok yonlii agr tedavi yontemleri sayesinde, hem giigli
bir analjezi elde edilebilmekte bem de yan etkiler en aza indirilebilmektedir (4).
Torakotomi sonrast agnmm  giderilmesi, postoperatif komplikasyoniart
azaltmaktadir. Cerrahi sonrasi, agrya bafh Okstrme ve derin  solumamn

yetersizlii; atelekteziye, sckresyon birikimine, pnomoniye ve solunum
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er51zllgme neden olabilit. Agn kontrolii; yararlan yamnda yan etkilere de zemin

amlayablhr Bunlar; solunum depresyonu, biling bulanikh, biling kaybi ve

ferli Sksiirmenin azaimasi gibi durumlardir,

defa 1984°de Reistad ve Kvalheim, bupivakainin infraplevial enjeksiyonunumn,

p‘ostoperaﬁf analjezide etkili oldugunu bildirmislerdir. Ancak bir ¢aligmada ise

mtraplewal % 0,5°lik bupivakain ile plasebo, torakotomiyi takiben her 4 saatte bir

verilip; karstlastinldiginda postoperatif analjezi agisindan yararli olmadifi rapor

_e_;_djlmistil (50).

Mcllvaine ve arkadaglar torakotomi yapilan 38 gocukta postoperatif analjezi igin

intraplevral bupivakain kullandiklarinda yeterli analjezi sapladiklarim, herhangi bir

toksik reaksiyon veya komplikasyon gozlemediklerini bildirmiglerdir (51).

Kambam ve arkadaglan torasik cerrahi uygulanan 24 hastada, intraplevral

_bupivakain uygulayarak; lateral ve posterior torakotomilerde etkili analjezi

sapladiklarini; amcak anterior torakotomide amnaljezinin yetersiz oldugunu
.bildjxmislerdir. Uyguladiklann  bupivakain ya da plasebonun intraplevral
verilmesinden 20 dakika sonra agn skorlarnda belirgin bir diigme saptadikianm,
_ bupivakain uygulanan grupta kullamlan narkotiklerin toplam miktaninin da daha
diigiik oldugunu bildirmiglerdir (52)

Diger bir ¢aligmada ise, intraplevral bupivakainin FEV1 ve FVC iicerine olumlu
etkisinin oldugunu ve HKA ile morfin gereksiniminin azaldigimi, bunun sonucunda
da, intraplevial bupivakainle torakotomi sonrasi postoperatif yeterli analjezi
sapladiklarim rapor etmiglerdir (53)

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

Bir bagka caligmada ise intraplevral bupivakainin preoperatif ve postoperatif

solunum fonksiyon testleri iizerine etkisini karsilagtiran aragtirmaya rastlanmadift
bildirilmektedir.

Torakotomiyi takiben solunum fonksiyonlar, yapilan cerrahi girigime ve ¢tkarilan
akciger dokusunun bilyikligine gore degisiklikler gostermekiedir. Torakotomu

sonrasi postoperatif analjezi igin intraplevral bosluga verilen ilaglarin direne
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engellemek amaciyla konulan toraks direnlerinin bir siire i¢in (15-30 dk)

;jl'"muﬂmam onerilmektedir (56).

”e galigmammzda; tramadol+bupivakain+serum fizyolojik’ten olugan 20 ml'lik
u:lml, [1 ml tramadol (50 mg), 10ml bupivakain, 9 mi serum fizyolojik] ameliyat
da, lateral pozisyonda, kanama kontrolii yapildiktan ve plevral biitiinliik
glandiktan sonra uyguladik. Onerildigi gibi 20 dakika drenieri kapah tuttuk

traplevral tramadol+bupivakaintserum fizyolojik verilen grupla (grup I) kontrol
grubu olan preemptif tramadol verdigimiz grup (gruplll) arasinda ck analjezik
tiyact bakimmndan sadece postoperatif 2.saatte anlamh farklibk bulduk. Ek
aljezik gereksinimi, intraplevral grupta 13,75+14,63 mg kontrol grubunda
2,91+16,84 mg idi. Goriildiigii gibi intraplevral grupta, ¢k analjezik gereksinimi
‘belirgin olarak daha dugiikti.

. aémonektomi ve lobektomi yapilan olgularda, solunum fonksiyonlan ve analjezi
:ac1smdan fark bulunmamasinu, verilen ilacin toraks boglugunda diliie olmasma ve
kateterlerden drene olmasina bagladik.

Literatiirde tramadol’iin intraplevral kateterden uygulandifi bildiren bir ¢aligmaya
rastlamadizmizdan, bu yolla verilen tramadol’iin etkili olup olmayacaf, etki
ediyorsa etki zamani ve siiresi hakkinda bilgi edinemedik.

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

Tavganlarda yapilan bir caligmada, bupivakainin intraplevral verilmesiyle; plevral
araliktan diffiize olup interkostal adaleye gecerek analjezi olugturdugu bildirilmigtir.
Olusan intraplevral analjezinin interkostal sinir bloguna da neden oldugu
gosterilmistir (57). Cavino, insanlarda da intrapievral analjezinin interkostal sinirleri
ayni sekilde etkiledigini agiklamistir. Bu etki sekli, intraplevral analjezinin ve yol
agh@s interkostal blogun postoperatif agn tedavisinde uygulanmasmin yarark
olabilecegini gostermesi agisindan Snemlidir (58).

69



stad ve Stromskag, kolesistektomi, tek tarafll meme ameliyati ve bobrek
rrahisi yapilan 81 hastada, 20 ml tek doz adrenalinli bupivakain soliisyonunu
aplevral uyguladiklari ve 78'inde yaklagtk 10 saat siiren tam bir analjezi elde
mklenm yaynlamuglardir (59).

. caligmamizda, intraplevral bupivakain+tramadol uyguladigimiz  olgularda
rtalama analjezi siiresini yaklagik 8 saat olarak saptadik. Aradaki bu farki, toraks
énlezmden olan lokal analjezik kaybma ve torakotomi sonrast olusan agrmm;
.oiesmtektoml meme ve bobrek cerrahisi sonrast olusan agnlardan daha siddetli
imasina bagladik. Bizim olgularmuzm timinde toraks dreni vardi. Halbuki
Reiestad ve arkadaglarninin caligmalarindaki olgularm higbirine toraks dreni
uygulanmamst (59).

Son zamanlarda yapilan galigmalarda, insizyonun posterior ucundan yerlestirilen
teter yoluyla verilen lokal anestezik ajanlarn, analjezik etkisinin maksimum
olacag bildirilmigtir. Bu hastalarda lokal anestezik dagilimim saglamak amaciyla
- olgulann, sut distii pozisyonda tutulmalan gerektigi vurgulanmaktadir (60).
_f-i_Cahsmaszda, intraplevral grupta kateter, insizyonun arka ucundan yerlestirildi.
" Lokal anestezik enjeksiyonunu takiben, hastalarimuz 5 dakika siireyle strtiistii

- pozisyonda tutulduktan sonra, 45 derece oturur pozisyona alindilar.
Bir ¢aligmada, intraplevral uygulamadan sonsa, hastalar 1 saat oturur pozisyonda

tutuldugunda, yeterli bir analjezi olusmadign; 15 derece trendelenburg
pozisyonunda tutulduklarinda ise analjeziyle birlikte sempatik blokajin olustuu ve
Homer Sendromu goriildiig bildirilmigtir (61). Parkinson ve arkadaglar: da, 15
derece trendelenburg pozisyonunda uyguladikiars intraplevral 20 ml %0,5
bupivakain ile 2 hastada Horner Sendromu olustugunu bildirmiglerdir (62).
Caligmamzda olgularimzin 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 olugturmadify bildirilmektedir. Ancak
intraplevral olarak uygulanan lokal anestezigin splaknik sinirler, frenik sinir ve
sempatik zinciri de bloke edebilecet agiklanmgtir (63).
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ankreas kanser agrilarinda, intraplevral 8 mi %0,5 bupivakain ile 24 saat siiren tam
11' analjezi elde edilmigtir. Bu aragtnicilar intraplevral lokal anestezik
uygulamasimn ¢dlyak pleksus blokajma iyi bir alternatif olup fist karn ve
aksdaki patolojik agnlarm bir ¢ogunda yararh bir teknik olabilecegini
agiklamuglardir (64).

orakotomi geciren 50 olguda operasyon bitiminde, intraplevral kateter takilip
%0,5’lik 75 mg bupivakain verilerek 8 saatte bir tekrarlandiginda iyi bir
_::ﬁostoperaﬁf' analjezi saglanmistir. Bu metodun solunum performansmi diizeltip
¢abuk mobilizasyon saglayarak erken donemde postoperatif komplikasyonlari
E::1za1tt1g1 gozlenmigtir. Tim kateterler postoperatif 8.giin gekilmis herhangi bir
komplikasyona rastlanmamigtir (65),

Biz de olgulanmizda intraplevial arahga, 20 mI’lik volimii 8 saatlik aralarla
kateterle uyguladik. Postoperatif 24 saat sonra intraplevral kateteri cektik ve
herhangi bir komplikasyon gelistigini gozlemedik.

Brismar ve arkadaglan yaptiklan ¢alismada intraplevral yolla verilen bupivakainin
- plazma konsantrasyonu ile analjezik etkisi arasinda bir iligki olmadigm
gostermiglerdir. Aragtirmacilar, bupivakain igine adrenalin eklenmesinin analjezi
 siiresini  uzatmaktan ¢ok; bupivakainin kan konsantrasyonunu diigiirmek i¢in
- kullanilabilecegini bildirmiglerdir (66). Diger bir g¢alismada da, bupivakainin
adrenalinsiz verilse bile plevral alandan emiliminin ¢ok yavas oldugu rapor
edilmigtir (67).

Bu bilgiler ve adrenalinin neden olabilecegi kardiyovaskiiler yan etkiler
diigiiniilerek; ¢abgmamizda kullandigimiz  bupivakain+ttamadol’e  adrenalin
eklememeyi uygun gordiik,

Bir klinik ¢cahgmada %0,75 bupivakain, intraplevral analjezi i¢in 30 ml voliimde
verildiginde, yiiksek kan konsantrasyonuna bagli lokal anestezik toksisitesi
gelismigtir. Bunun sonucunda %0;75 bupivakainin rutin intraplevral analjezi igin
kullaniimasinin uygun olmadig: rapor edilmistir, %0,5°lik bupivakainin 20 mi’lik
miktarinmn intraplevral enjeksiyonuyla oldukga uzun analjezi siiresi saglandif
bildirilmigtir (34).
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:':_: intraplevral kateter konarak énce adrenalinli 90,25’k bupivakainin 0,625 mg/kg
yiikleme dozu, sonra 1,25mg/kg/saatten devamli infiizyon dozuyls giivenilir ve
'51.-: etkin bir postoperatif analjezi saglanabilecegi iddia edilmektedir (69).

- Bir ¢ahgmada, elektif torasik cerrahi gegirecek ASA I risk grubuna dahil, 20
~ hastamn yansina, cerrahi bitiminde T4 hizasmdan intraplevral kateter konulmus.
Diger yansma ise ekstraplevral kateter takilip 20 ml %0,5 bupivakain 6 saatlik
aralarla tekrarlanarak, kapatilan drenler 30 dakika sonra agumistiz. Uygulanan
bupivakainin ekstraplevral verilmesiyle daha derin analjezi saglandify; solunum
fonksiyon testlerinden FVC ve FEVI degetlerinin arttir bildirilmistir (70),
Enjeksiyonlarm arahkh 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 egit etki sagladigs rapor
edilmigtir (71).

Bupivakainin ekstraplevral mesafe igine mfiizyonla verilmesinin; torakotomi
sontast agn kontroliinde etkili oldugu anlagilmagtir. Lokal anestezik ile tekrarlanan
interkostal sinir enjeksiyonlart ya da degigik interkostal sinirlere yerlestirilen kateter
yardumyla analjezi saglanabilir (72). Son yillarda, Sabanathan ve arkadaslan
ekstraplevral tiinel yoluyla interkostal sinirlere lokal anestezik verilmesini
Onermuglerdir (73).

Ekstraplevral kateter teknigiyle 40 hastaya yiiksek doz lidokain infiizyonu
uygulayan caligmacilar, (%2’lik lidokain 2 ml/2saat, 480 mg/24 saat).21 hastada

P
-1;_I§1\ji-! :

e
bl




a;,aljezinin mitkemmel oldugunu ve ek narkotik uygulammina gereksinim
ﬁyuhnadlglm; 17 hastada ise analjezinin yeterli oldugunu; ancak 1-3 kez narkotik
ereksinimi  duyuldufunu, 2 hastada ise bu yontemin etkili olmad:gin:
ildirmislerdir (75).

agka bir caligmada ise, kateter teknigiyle 21 hastaya 80 mg lidokainin her 6 saatte
bn verilmesiyle (320 mg/24 saat total doz) saglanan analjezinin milkemmel oldugu
bildirilmektedir (74).

‘Bupivakainin ilk 24 saatte 5 mg/kg, ikinci 24 saatte 3 mg/kg dozlannda
ekstraplevral infiizyonuyla toksik etki ortaya ¢ikmadan erken postoperatif donemde
yeterli analjezi saglandigi, postoperatif dénemde solunum fonksiyonlarinm ve kan
gazlatmn bunu destekledigi yaymianmgtir (72,75). Ekstraplevral kateterin 48 saat
yerinde birakildifi, bupivakainin interkostal sinirlere oldukga iyi dagildigr ve
_ enfeksiyon gozlemediklerinden soz etmekteydiler (72)

. Biz, interkostal blok uyguladifimiz olgularimiza operasyon bitiminde kanama
| kontrolii sonrasmda plevral bittiinliik saglanmasini takiben total 9 ml bupivakain+1

ml tramadol (50 mg)’ii toraksa girilen interkostal araligin 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

infiizyonuna bagladik.

Toraks cerrahisi sonrasi uygulanan torasik epidural analjezi, tasadigs bazi risk ve

yan etkiler nedeniyle uygun olmayabilir. Bu nedenle ektraplevral interkostal

analjezinin torasik epidural analjeziye alternatif oldugu rapor edilmigtir (75). Bu

¢aligmada, elektif lobektomi yapilan 30 olgunun yarisina ektraplevral kateter

yerlestirilip devamh bupivakain infiizyonuyla ekstraplevral interkostal sinir blogu

(T3-T6);, diger yanisma ise torasik epidural Kateterle bupivakain+fentanyl

kombinasyonun infiizyonu verilmig. Sonucta, her iki teknigin de postoperatif

solunum fonksiyonlanmn diizeltilmesi ve agnnmn giderilmesi acgisindan etkili ve

giivenli oldugu bildirilmigtir (75).

Toraks cerrahisi gegiren bir grup hastaya, interkostal blokaj i¢in %00,5'lik

bupivakaine 2 mikrogram/kg kionidin ilavesiyle erken postoperatif donemde ¢ok iyi
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agn kontrolii saglanms; bunun sonucunda da arteriyel oksijenizasyonun diizeldigi

dozunu azalttigindan solunum depresyonu riskini diigiirdiigii bilinmektedir. Birlikte
 kullamidiklarinda opioidlerin solunum depresyonu riskini arttrmayacak ya da tek
basma kullanildiklarinda, en az opioidler kadar analjezi olusturabilecek ve yan
etkiler1 minimal diizeyde olan analjezik arayiglan giiniimiizde de siirmektedir.
:_' Tramadoliin akut ve kronik agr1 tedavisinde oldugu kadar, postoperatif agn
tedavisinde de etkin analjezi olusturdugu bilinmektedir (77). Tramadol'iin sinir
uglarindan noradrenalin alinmum inhibe, seratonin salmmini ise stimiile ederek
hem opiod benzeri olmayan bir mekanizma ile etki gosterdigi, hem de n(mi)
reseptorii iizerinden analjezi olusturdugu bilinmektedir. Tramadol'iin kardiovaskiiler
sistem iizerine klinik agidan olumsuz bir etkisi yoktur. Hatta akut myokard
enfarktiisiinde agr tedavisinde kullamidsg: da bildirilmektedir (77). Son giinlerde,
HKA gibi agn kontrol yontemlerinin yayginlagmasina paralel olarak postoperatif
analjezik amagh tramadol kullanim artmstir (77).

HKA'de bazal infiizyon kullamlip kulManilmamas: konusunda degisik gorisler
- vard. McKenzine ve arkadaglar bazal infiizyon uygulamasinin HKA etkinligini
| arttirdifim savunurken (78), Vinik ve arkadaglar, bunun analjeziye katkisiun
olmadigim hatta; ilag tiiketimini ve yan etki olasthgm: arttirdigimi bildirmektedirler
(79). HKA yontemiyle tramadol kullanimmda ister bolus dogz ve bazal infiizyon,
isterse sadece bolus doz kullanilsm, giinde 400 mg'm agilmamasi 6nerilmektedir.
Yine de literatiirde, bu dozu agan birgok ¢alismaya rastlanmaktadir (77). Bolus
doza siirekli bazal infiizyonun da eklendigi bu galismada IV HKA ile tramadol'iin
daha yiiksek dozda tiiketildigi bildirilmigtir (77). Tramadol'iin HKA i bolus olarak
IV yoldan uygulamiminin subkutan uygulamaya gére, klinikte hemodinamik ve
solunumsal agidan bir farklilik olugturmaksizin daha etkin bir analjezi sagladig
bildirilmigtir (77).

Bizim galigmamizda, 20 mg bolus doz (30 dakika kilifli kalma siiresi) ile Smg/saat
bazal infizyon seklinde tramadol uyguladik Posttorakotomi agrisy, bilinen en
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giddetli agrilardan oldugundan, 500 mg/24 saat IV tramadol'a HKA ile destekledik.
Analjezi yetersiz geldiginde 25-30 mg IV meperidin uyguladik.

reaksiyonlart nadirdir ve genellikle de iyi huyludur (80).

Biz, 36 olgumuzun sadece birinde makiilopapilloz deri reaksiyonuna postoperatif
{.gimin sonunda rastladik Tramadol'in  kesilmesi  ve steroid  verilmesiyle
lezyonlarm geriledigini gozledik. Hastamuzda daha Once opioidlertle ya da
tramadol'in ashm olusturan maddelerle ¢apraz reaksiyon geligip duyarh hale
geldigini diistindiik.

Klinik bir ¢aligmada, torakotomi sonrasi IM sirekli ketorolak infiizyonuyla
(perfiizatorle ilk 24 saatte 3 mg/saat gidecek sekilde %11k keterolaktan, ikinci 24
saatte ise 1,5 mg/saatten gidecek gekilde) postoperatif analjezi saflanmisg, boylece
opioid gereksiniminin beste bir oranda azald:$1 rapor edilmistir. Ancak keterolak’in
bu olumlu etkileri yaninda trombosit fonksiyonlan ve kanama diyatezi tizetine
olumsuz etkileri de vardir. Bobrek yetmezligi ve bronkospazm da olugturabilecegini
bildiren yayinlar da goze ¢arpmaktadir (5).

Torasik cerrahi gegiren 30 hastada, diklofenak IV 2mg/kg/saatten iki giin siireyle
devamh infizyon seklinde uygulanip; plasebo ile karsilagtinldiginda diklofenak
alanlarda morfin tilketiminin 1.giin %60, 2.giin %76 oranlannda azaldig
gozlenmistir. Diklofenak grubunda daha yiksek oranda postoperatif analjezi
saglandig, arteriyel oksijenizasyonun arttif ve PaCO2 artiginin ise daha az oldugu
saptanmugtir (81).

HKA, postoperatif analjezi elde etmede etkihi bir ydntem olarak giderek artan
oranlarda klinik kullamma girmektedit (46)Klasik intramuskiiler ilag
uygulamalanyla kargilagtirildiginda; HKA’nin ¢ok daha yararh oldugu anlagilmsgtin
(44). Agn etkin bir sekilde giderlirken, hastanmn uygulamada aktif rol almas:
sonucunda psikolojik destek de saglanmaktadir (1). Yapilan bir ¢aligmada HKA’nin
belirgin bir sekilde plasebo etkisinin de oldugu saptanmistir. Plasebo etkisinin
effektif olup serebrospinal sividaki substans P ve endotfinle uyumlu oldugu
bildirilmistir (44).
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amsen ve ark., HKA kullanan iki hastada solunum depresyonu bildirmiglerdir. Bu
s1vi replasmantyla diizelince hipovolemiyi neden olarak gostermislerdir (82)
n ~ samanlarda yapilan bir bagka ¢alismada HKA ile buprenorfin alan hastalardan
mnde solunum depresyonu bildirilmigtir. Bu nedenle HKA’nin, etkisi hizla
aslaylp siiresi kisa olan ve kiigiik dozlarla verilebilen ilaglar igin uygun oldugu
qucuna vardmstr (83 ). Benmett ve ark, her hasta icin uygun dozlan, ilag
akteristiklerini belirleyen g¢ahigmalar gerektigini rapor etmiglerdir,. HKA’de
tehhkeh apne petiyodlannin olmadiim ve solunum fonksiyonu tiizerine olan
eﬂqsml degerlendirmek igin FEV1 ve FVC parametrelerini kullandiklaninda bir fark
saptayamadlklanm bildirmiglerdir (84).

Cahsmamlzda, kullandigimiz yontemlerin  solunum fonksiyonu iizerine etkisy,
a]man arteriyel kan 6meklerinde bakilan pH, PO2, PCO2'nin postoperatif 2., 4., 6,
12, 24, ve 48, saatlerdeki sonuglarina gore degerlendirildi. Elde ettigimiz sonuglara
gore; HKA nin solunum fonksiyonu {izerine olumlu etkileri oldugunu gozledik.
Postoperatif donemde opioidler ile stirekli ve etkin bir analjezi elde edebilmek igin,
ilacin uygulama seklinin, uygulanan analjezik konsantrasyonuna esit bir plazma
konsantrasyonu saglamast gerektigi bilinmektedir. Lehmann’m yaptig: bir
calismada, bu amagla gok sayida opioidin HKA’de kullammu kargilagtiriloug ve
sonugta her tiitlii opioidin kullanilabilecegi; ancak ilacin etki siiresine gore, bolus
doz ve kilitli kalma siirelerinin dogru programlanmasi gerektigi bildirilmistir (85)
Morfin, petidin, tramadol ve fentanil gibi opioidlerle etkin bir anaijezi saglandif1 ve
HKA ilc yan etki gelisme olasihgmn da daha diisik oldugu sonucuna varilmugtir
(85).

Genel Cerrahi, Uroloji ve Obstetrik-Jinekoloji kliniklerinde operasyon gegiren 300
hastaya HKA ile IV ketorolak, tramadol ve buprenotfintketorolak kombinasyonu
verilmis. {1k 24 saatte postoperatif analjezi, biling durumu, sistolik ve diyastolik kan
basncy, kalp atim hiz degerlendirilmis ve kullanilan ilaglar arasmnda etki giicii
yoninden bir fark bulunamamgtir. Sonugta; HKA kullaniminin  hastalarn

hemodinamisinde fark olusturmayan, giivenilir bir ydntem oldugu kamisina

varmiglardir (45).
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HKA, intravendz, intramuskiiler, epidural, subkutan, sublingual ve rektal yol gibi
sitli yollardan uygulanabilmektedir. Heniiz, etkin bir analjezi elde etmek igin
jullanilacak ilag dozlariyla ilgili bir fikir birligi olugmamugtir. Intravendz uygulama,
ger uygulama yollarma gore daha sik kullansimaktadir. 1988-1992 yillar: arasinda
HKA ve geleneksel yontemler kargilagtinldiginda HKA ile daba digitk agn skorlar
};'clde edilmistir (1). Morfin, petidin ve tramadol’én intravendz yoldan HKA’de
fullanimiyla baz: hastalarda sedasyon geligtigi rapor edilmistir (1).

Biz de ¢alismamizda, postoperatif analjezi amaciyla, HEA’yl intravendz
uygulamay: tercih ettik Bu amagla “bolus doztbazal infizyon” doz semasim
kullandik. Tramadol’iin bolus dozunu segerken énerilen degerleri (20mg) goz Oniine
aldik ve kilitli kalma siiresini de 30 dk olarak belirledik. Uygulamalarimiz
sonucunda gruplann higbirinde belirgin sedasyona rastlamadigumz gibi solunum
depresyonuyla da hi¢ kargilagsmadik.

Tramadol'iin morfine gére daha az solunum depresyonu yaptifi ve cnd-tidal CO2
basincina etkisinin olmadig: ileri siiritlmektedir (77).

Elektif torakotomi uygulanan 32 olguda, intravenoz HKA ile postoperatif analjezi
saglamada morfin ve fentanilin analjezik etkinlikleri, solunum fonksiyon testlerine
ve hemodinamik parametrelere etkileri aragtimlmigtir. Grup I’deki olgulara 0,04
mg/kg morfin yiikleme dozunu takiben ve 10 dakikalik kilitli kalma siireleriyle 1
mg’bk bolus dozu; grup 11’deki olgulara ise 0,4 mikrogram/kg fentanil yiikleme
dozunu takiben 10 dk’lik aralarla 10 mikrogram’lik bolus dozu uygulanmig ve
sonugcta her iki grupta da HKA yontemiyle solunum fonksiyonu, kan basinci ve kalp
atum hiz1 iizerinde olumsuz bir etki gozlenmedigi bildirilmstir (3).

HKA’nin avantajlan yaminda bazi komplikasyonlart da vardir. Bunlar, 6zellikle
solunum depresyonu, sedasyon, idrar retansiyonu ve kagint1 gibi daha ok verilen
narkotik ilacin dozuna bagh olarak gelisen komplikasyonlardir (3). Hodsman’in
verdigi bilgilere gore postoperatif donemde analjezik olarak opioid kullanimimn en

onemli cekincelerini; bulantt ve kusma, kasinti, idrar retansiyonu, tolerans,
bagimlilik ve birakinca yoksunluk sendromu geligmesi olugturmaktadir (86).
Bizim ¢ahsmamizdaki 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
_;Eopioidlere bagli solunum depresyonu olugturmaktadir Bu nedenle arastirmacilar,
solunum depresyonunun erken farkedilmesine ¢ok 6nem vermektedirler (3). Bir
ﬁ:: baska ¢ahsma da HKA uygulamalan sirasinda intravenéz meperidin ve epidural
sufentanil kullamlan 2 hastada cihazdan kaynakianan teknik nedenlerle solunum
: depresyonu gelismis; ancak sorunsuz tedavi edildigi bildirilmigtir (87). Yine morfin
kollammuyla 10 hastadan 1'inde, fentanil-bupivakain kombinasyonu ile 10 hastadan
I’mde, fentanil ve buprenorfin alan 30 hastadan 2’sinde solunum depresyonu
izlendigi bildirilmigtir (3,88).

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

HKA uygulamas: sirasinda solunum depresyonu goriilmesine eslik eden faktorler

arasmda; ileri yas, yiikksek doz narkotik verilmesi, beraberinde verilen sedatif ve
hipnotik ilaglar, 6nceden uyku-apne sendromunun bulunmasi, teknik hata ve
hemgire takibinin yakindan yapilmamasi sayilabilir (3).

Calismamizda, yukarida da belirttigimiz gibi higbir olguda solunum depresyonu ve
buna bagh 6nemli bir sorun yasamamamizin nedenlerinden biri de yogun bakim
initemizdeki yakin hemgire takibidir.

HKA uygulamasi sirasinda goriilebilecek solunum depresyonu
degerlendirilmesinde arteriyel kanda PCO2 takibi, degerli bilgiler vermektedir (3),
Erken postoperatif dénemde (ilk 24 saat iginde) anestezik gazlarin eksreksiyonu
sirasinda hipoventilasyon ve Oksiiriik refleksinin baskilanmast hipoksiyi arttirir.
Operasyondan sonraki 48 saatlik siregte solunum fonksiyonlan ve arteriyel kan
gazlarmdaki  degigiklikler devam eder., FEV1  degerleri  postoperatif
komplikasyonlarm en iyi gostergelerinden biridir (2). FVC degerlerindeki azalma
hem obstriiktif hem de restriktif tipte bozuklugu géstermektedir (2,3}. Torakotomi
sonrasi akciger kompliyansi ileri derecede bozulmaktadir. Kompliyansta, gogiis
duvan ve diyafragmanin inspiryumdaki hareketi ve akcigerin elastikiyeti etkin rol
almaktadir (2)

Bizim olgulannmizda, postoperatif erken dénemde interplevral, interkostal ve

preemptif analjezi gruplarmin FEV1 degerleri kargilagtinldigmda saptanan
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azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. FVC degerlerinde ise gruplar
- grasinda karsilagtirmalar anlamh idi. Grup I’de postoperatif 4.6.,12.,24. ve
48 saatlerdeki Olciimler, difer gruplara gore anlamli derecede azalmigti. Bu
. gruptakilerde yapilan operasyonlar, 4 adet lobektomi ve 1 adet pnoémonektomi

_ degetlerine gore, postoperatif donemde énemli diisiisler gosterdi. Olgularimizda
- gozledigimiz postoperatif FEV1, FVC ve PaO2’daki diigiisleri, akciger dokusunun
 ¢ikarilmasina, akciger kompliyansinin bozulmasina ve kesi yeri agnsina bagladik.

Vital kapasitede goriilen azalmanin operasyondan hemen sonra olmayip 12. saatten
sonra yavas yavag arttifz belirtilerek yogun bakimda tutulmayan hastalarin ik
geceden bityiik riske atildify bildirilmistir. Bu nedenle 6zellikle torakoabdominal
cerrahi gegiren hastalarin postoperatif ilk 24 saatlerinde yogun bakim tnitesinde
gozlem altinda tutulmalar: onerilmektedir (3). Torakotomi sonras1 yeterli dozda
analjezik verilmeyen olgularda hipoksemi ve hiperkarbi olustugu bildirilmigtir (6)

(Caligmamizda, torakotomi gegiren olgularda postoperatif hipoksemi ve hiperkarbi
gozlendi. Bunun nedenini, olgularin ASA II-iil grubunda yer almas1 ve uygulanan
operasyonlarin da pnémonektomi, lobektomi ve biil ligasyonu gibi major akciger
girisimlerinden olmasina bagladik. Intraplevral gruptaki olgulardan 6’sma
lobektomi, 3%iine pnemoncktomi, interkostal gruptaki olgulardan 4’iine lobektomi,
I’ine premonektomi, kontrol grubunda yer alanlardan 4’iine lobektomi ve 1’ine biil
ligasyonu yapilmigti.

Hem morfin hem de fentanil'in intravenéz HKA yontemiyle uygulanmasiyla
postoperatif donemde iyi bir analjezi saglandig1 gibi solunum fonksiyonlarinn da
daha kaliteli oldugu kanstlanmigtr. Bu nedenle; torakotomi operasyonlan
sonrasinda intravenéz HKA uygulamasiumn ideale yakin bir tedaviye olanak verdigi
goriigli, arastirmacilar tarafindan kabul edilmigtiz (3).

Postoperatif agrimin onlenmesinde preemptif analjezinin etkin rol oynayabilecegini
gostermek amaciyla yapilan bir ¢alismada; preoperatif intramiiskiiler morfin, rektal
indometazin ve interkostal bupivakain yéntemleri uygulanmugt. Ancak,
postoperatif afrinin ve analjezik tiiketiminin azalacag hipotezi dogrulanamanmstir,
Yalmizca bu ilaglarm klinikte beklenen normal etkileri goriilmiigtiir. Olgularn
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dakika 6nce 50 mg tramadol intravenoz olarak uygulandi. Bu grupta, diger iki gruba
:3;5 gore postoperatif 2, saatte PaCO2'nin anlamh derecede arttipn gorildic Biz, bu
. artiga postoperatif arimn zemin hazirladiim diistindiik.

Torasik cerrahi yapilan hastalara, erken postoperatif dénemde, agri kontrolii
amactyla preoperatif donemde cerrahi insizyondan énce 10mg/ml ropivakain ile cilt
infiltrasyonu uygulanmig ve olgularda diisiik agnn skorlar1 bulunmugtur (50).

Lateral torakotomi gegiren 40 olgunun yarisma morfin ve meloksikam igeren
preemptif analjezi ve preinsizyonel bupivakainle interkostal blok uygulanmis; diger
yarisina ise serum fizyolojik ile interkostal blok uygulanmistir, Her iki gruba HKA
ile 72 saat morfin verildiginde preemptif analjezi ile birlikte interkostal blogun
uygulandifi grupta agn skorlarmun  disik; morfin tiiketiminin de azaldip
gozlenmigtir (91,92).

Torasik cerrahi sontrast hastalarn bir boliimiine lumbar intratekal yol ile 200 mcg
morfin ve 20 mcg sufentanil; kontrol grubuna ise herhangi bir drog verilmemistiz.
Postoperatif donemde ise her iki gruba da intravensz HKA ile moifin infiizyonu
baglanmigtir. Postoperatif agrmin degerlendirilmesinde (istirahat ve Oksiiriikle);
intratekal 20 meg sufentanil ve 200 mcg morfin alan grupta agn skorlannn diigiik
oldugu goriilmistic. Yine postoperatif ilk 24 saatte morfin ihtiyacinda anlamhi bir
azalmanin oldugu ve daha yiiksek kalitede bir analjezi saglandigs bildirilmigtiz,
Hasta ksiirdiigiinde ise bu etki, daha da belirginlestiginden postoperatif solunum
fonksiyonlar agismdan bu fark 6nemli bulunmugtur (55).

Posterolateral torakotomiden sonra, T4-T5 aralifina yerlestirilen epidural kateterden
metilprednizolon verilmesinin, postoperatif analjezi saglamadig rapor edilmigtir
(92). Son zamanlarda lumbar epidural yolla verilen nalbufin’in de (10-20 mg)
torakotomi sonrasi yeterli postoperatif analjezi saglayamadif: bildirilmektedir (93).
Epidural analjezi, intraplevzal analjezi ve interkostal bloga gore uygulanabilirligi
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 ise 0,2 mg/saatten epidural
motfin infiizyonu verilmis, ayrica; her iki gruptaki hastalara HKA ile morfin
infizyonu uygulanarak, HKA ile morfin tiiketiminde ve agn skorlarinda gruplar
arasinda fark bulunmadigy bildirilmigtir. Sonugta da, postoperatif analjezi saglamak
i¢in cerrahi somumda verilen tek doz intravenséz 150 mg tramadol’iin kateterden
verilen morfine esit analjezi sagladig gozlenmistir (94).

Epidural yolla verilen tramadol’iin, morfin benzeri analjezik etki gosterdigi ve
postoperatil analjezi saglamada; ciddi bir yan etki olusturmaksizin uzun siireli
kullanilabilecedi rapor edilmistir (94,95,96). Ayrica, epidural analjezinin akciger
komphkasyonlanim da azaltifn bildirilmistic (48). Torakotomi uygulanan
hastalarda, solunum depresyon riski diisiik oldugundan tramadol, 6zellikle tercih
edilmektedir (94) Tramadol'le kiyaslandiginda opioidlerin kullamldif: galismalarda
daha fazla hipoksi goriilmiistiir (22,44,93,94). Opioidlerin uygulandifn vakalarda
goriilen solunum depresyonun nedeni beyin sapmin CO2 ve hipoksiye cevabimin
azalmasidu. Opioidlere gore tramadoliin daha az solunum depresyonu yapmasinin
nedeni, analjezik etkilerine non-opioid reseptdr mekanizmalarinin aracilik etmesidir
(22,97).

Elektif torakotomi yapilacak 207 hastaya operasyondan 2 saat énce torasik epidurai
kateter (T4-5 -T8-9) yerlestirilip; fentanil+bupivakain infiizyonu baglanarak
operasyon siiresince devam edilip ameliyat sonunda da HKA ile devam ettirilmistir.
Hastalarm %70,5'inde ameliyat giininde yeterli postoperatif analjezi saglanmus,
%78’inde cerrahiden sonraki 1. giinde, %91'inde ise cerrahiden sonraki 2. giinde
agnt kontroliiniin gok iyi oldugu bildirilmistir. Erken postoperatif dénemde,
hastalarm higbirinde epidural katetere bagli komplikasyon (nérolojik sekel, spinal
kord infarktiisii gibi) gozlenmemistir (98). Akciger kanseri nedeniyle opere olan bir
olguda erken postoperatif donemde parapleji geligmesinde, uygulanan epidural
analjezi suglanmuigtir. Ancak bunun; torakotomi pozisyonu ve/veya intraoperatif
hipotansiyonun spinal kord kan akimin azaltmastyla olugtugu bildirilmistir (99)
Biz gahgmamzda torakotomi sonrasi postoperatif donemde, bir hastada iiriner

retansiyon, bir hastada da iirtiker digmnda bagka bir komplikasyona rastlamadik,
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Cahsmamzin sonuclarima gore; torakotorm sonrasi intraplevral ve interkostal
analjezi yontemlerinin, preemptif analjeziye gore daha etkili bir postoperatif
analjezi sagladigi gozlendi. Intraplevral ve interkostal blok seklinde uygulanan
bolgesel analjezi yontemlerine ek olarak, IV HKA ile analjezik infiizyonu
yapilmasinin postoperatif analjezi kalitesini daha da arttiracagl sonucuna vardik
Preemptif analjezi ile birlikte uygulanan IV HKA’nin, torakotomiye bagl agriy

ortadan kaldirmada yeterli olmadi: izlenimini edindik.




OZET

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

fonksiyonlarina etkilerini ve ek analjezik gereksinimlerini kargtlastirmay

amacladik.

Caligmamzi ASA 1I-1II grubunda yer alan, yaglar1 30-84 arasinda degisen 12’si
kadm, 24ii erkek toplam 36 olguda gerceklestirdik.

Olgularin higbirine premedikasyon yapilmads, kateterizasyon ve monitérizasyonu
takiben standart genel anestezi uygulandi. Entiibasyonda ise ¢ift limenli tip
(karlens tiip) kulansld:.

Rastgele 3 gruba ayrilan olgulara plevral biitiinliik saglandiktan sonra I. gruptakilere
intraplevral analjezi(IP), 11. gruptakilere interkostal blok(iK) ve IIL gruptakilere ise
preemptif analjezi(kontrol grubu) uyguland:.

Table 6: Gruplara uygulanan yontem ve ilag dozlan

Uygulanan Yéntem ve ila¢ Dozlan
GRUPI(IP) 10 mi % 0 5 Bupivakain + 9 ml % 0.9 NaCl + 1 mi (50 mg) Tramadol

(No:12) Toplam Voliim 20 ml

GRUP 1l (IK) 9 ml % 0 5 Bupivakain + 1 ml (50 mg) Tramadol
(Ne:12) Toplam Voliim 10 ml

GRUP 111 (K) Preoperatif 15 dak. Once IV 50 mg Tramadol
(No:12)

83




Operasyon sonunda cilt dikigine baglandiinda, biitiin hastalara TV HKA yontemi
ile 5 mg/saatten tramadol infiizyonuna baglandi ve 24 saatlik siiregte devam ettirildi.
[ grupta yer alan hastalara (intraplevial grup), operasyon esnasinda plevral araligin
apeksine yakin yerden Kkateter yerlestirilip 10 ml %0,5 bupivakaint9mi %0,9
NaCL+ 1ml tramadol olmak iizere 20 ml voliim, 8 saatte bir tekrarlanarak 24 saatlik
siiregte uygulands.

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

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

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

Postoperatif istirahat ve oksiiriik sirasindaki VAS degerleri, intrapievral, interkostal
ve kontrol gruplani arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik
gostermemekteydi. Grup igi degerlendirmelerde ise her ii¢ grupta da postoperatif 2.,
4.6, 12, 24. ve 48.saatlerde VAS (istirahat ve oksiiritkle) degerlerinde anlamli
azalmalar g6zlenmistir (p<0,05).

VRS degerleri, gruplar arasinda kargilagtirildiginda, istirahatte anlanw bir farklibik
gozlenmezken; oksiiriik halinde ise 48.saatte grup I ve III arasinda aniamh bir fark
gozlenmigtir (p<0,05).

Postoperatif solunum fonksiyon testlerinden FEV1 ve FVC degerlendirildiginde ise
gruplar arasinda klinik olarak belirgin bir farklilk gézlenmedi. Tim gruplarda

FEV1 ve FVC degerleri, preoperatif degetlere gore anlamh azalmalar gosterdi
(p<0,05).

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

Ek analjezik gereksinimi, gruplar arasinda kargilagtirildiginda postoperatif 2. saatte
grup 1 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 32,91416,84 mg diizeyine kadar artis

gOstermigtir

Cahgmamzin sonuclaripa gore; torakotomi sonrasi intraplevial ve interkostal
analjezi yontemlerinin, preemptif analjeziye gore daha etkili bir postoperatif
analjezi sagladify gozlendi. intraplevial ve interkostal blok seklinde uygulanan
bolgesel analjezi yontemlerine ek olarak, iV HKA ile analjezik infiizyonu
yapilmasmin postoperatif analjezi kalitesini daha da arttraca@i sonucuna vardik
Preemptif analjezi ile birlikte uygulanan iV HKA’nin, torakotomiye bagh agriy1
ortadan kaldirmada yeterli olmadigi izlenimini edindik.
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